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DATOS PERSONALES
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Mexicana




FORMATO DE HISTORIA CLINICA

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos completos: Carin Galarzs Ferman
Nimero de historia Clinica: 2027501

Fecha y hora de la atencién: 10/04/2021 . 10:00 am

Fecha de apertura de la historia clinica: 04/06/2015

Sexo: Femening  Edad: 29 Lugar de nacimiento: culluo

Fecha de nacimiento: 04 /01 /9 Grado de instruccidn: «upcrior completn

Raza: Mestizn Ocupacién: Comunicadorn: Religién: Catolicn Estado Civil:
Soltera

Lugar de procedencia: Carmen de ln Legua - Callao
Domicilio Actual: Av. Lipes Pases 741
Namero de teléfono: 00000047

Nombre y Apellido del acompafante: [l Ferran Castrn
Parentesco: Mudre  teléfono: 951214626

ENFERMEDAD ACTUAL:
Motivo de consulta: Dolores progresivos en la fosa fllaca derecha
Tiempo de enfermedad: ~ | -

Bignes y Sintomas: Dolor de fosa iliaca derecha, vomitos v niuseas, debilidod,
deshidratacion, hinchazon abdontinal.

Relato cronoldgico: Pacicnte mujer de 29 anos acude a emergencia indicando que
hace 5 dias presenta colicos en el epigastrio con doler tipo célico, haee 5 horas el
dolor en el epigastrio que fue con mas idad irradidndose en la fosa ilinca
derecha con dolor punzante y duro un aproximado 2 horas, presenta vémilos
después de comer ya que el estémago no le recibe nada. También manifiesta que

el dolor emp [ do tose, camina o hace movimientos bruscos
Funciones biolégicas:

apetito: no

sed: aumentada

suedio: normal

miceién: 1 v/d

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha: [Fecha de firma]

Institucién: [Nombre de la Institucién a la que pertenece el establecimiento médico]
Establecimiento médico: [Nombre o razén social del establecimiento médico]
Paciente: [Nombre completo del paciente]

WMdeMWMWQME memaa
myquahesidohfmdo[almdathbmalpmcsdknimmm [Nombre del

o] a realizar por [Nombre del médico o institucién médica)

rlesgos. benaﬁelas ya.ltermthm

Autorizo al personal de salud para la atencién de contingencias y urgencias derivadas del acto
autorizado, atendiendo al principio de libertad prascriptiva.

Entiendo que tengo el derecho de hacer preguntas y aclarar dudas antes de otorgar mi consentimiento.
Estoy consclente de que tengo la opcion de retirar mi consentimiento en cualguier momento sin
consecuencias ad

para mi i6n médica futura.

Descripcion del Procedimiento/Tratamiento:
[Descripcién detallada del procedimiento o tratamiento]

Riesgos:

Beneficios Esperados:

del procedimiento o tratamiento]

Alternativas:

Nombre, Firma o Huella Dactilar del Paciente: Nombre y Firma de Testigo #1 (Opcional):

Nombre y Firma del Médico: Nombre y Firma de Testigo #2 (Opcional):




INSHIIUTO MEXICANOD DEL SEGURO SOCIAL
SELURIUALY T SULIDARILIALY SULLAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

NSS: 1207 85- 4244

A, MED.: 1M19850R

NOMBRE DEL PACIENTE

MARTA ROSA HERN ANDEZ ALDAN A
CURP: HEAMBS0716MGTRLROS
DELEGACION: GUANAJUATD

UNIDAD: UMF 51 CVE.PTAL. 111707022151

NOTA MEDICA DE URGENCIAS ity B
FECHA Y HORA TALLA | PESO | TEMPERATURA | PRESION ARTERIAL m RESPIRAT
Martes, 1 mayo o8 203 G510 | 160, | 63 | B i L B sjmn | 20resp.min

RESUMEN CLINICO:

FEMENING DE 56 ARIOS REFIERE EL DA DE HOY A LAS 05:10
HRS. PRESENTA FIEERE, Y HEMORRAGIA ¥ DOLOR UTERINO

DIAGNOSTICO  COMPLEMENTOS DX
DOLOR Y SANGRADO UTERING

EXPLORACION FISICA: FEMENING DE 56 ANOS PRESENTA
DOLOR AGUDO COLICO, VISIBLE SANGRADO, POSIBLE
HEMORRAGIA UTERINA POR ANTECEDENTE DE CIRUGIA DE

MATRIZ (EXTRACCION),

MOTIVO PARA NO REGISTRAR LA EXPLORACION FISICA

Rea

PLAN DE ESTUDIO
ECOGRAFIA (LLTRASONIDO)

TIPO DE URGENCIAS:

PRONOSTICO

| TIPO OCASION SERVICIO MOTIVO
” TRATAMIENTO [BUPROFENO 400 MG, 1 SOLUCION SALINA Y

Atencion

Uaeribe Primera vez B HIERRO, PERMANECE EN OBSERVACION EN AREA DE LURGENCIAS

9 ; HASTA DISMINUIR HEMORRAGIA Y ESPASMOS.,

continua

NOMBRE DEL MEDICO CEDULA MATRICULA | FIRMA

PROFESIONAL
GAEL HERNANDEZ VILLALPANDO 9515210 97388975

NOTA DE INGRESO
Nombre: José Luis Cabrera Lopez
Edad: 42 afos

Fecha de ingreso: 10/03/18
ingreso: 8:03 am

Talla: 1.72 m Peso: B5 kg
Temperatura: 37 °C FC: 96 Ipm

TA: 120/80

Sin antecedentes personales o heredofamiliares de importancia.

Al interrogatorio dirigido refiere dispepsia y pirosis. El resto fue
interrogado y negado.

Paciente masculino de 42 anos, bajo los servicios del Dr. Gustavo Adolfo
Martinez, con dx de colecistitis, que hace un mes acudié a consulta

por | tar dolor intermi tipo colico en hipocondrio
derecho de 2 meses de evolucion, sin antecedente previo del mis
con intensidad de 4/10, que se agrava con alimentos colecistoquinéticos
y sin factores at: tes, sin predominio de horario, con duracién
aproximada de 30 minutos, que se presenta 2 veces al dia y se

i adi te de y Aimi asi como

sensacion de r|'.|Ieﬂil:1.|d postprandial.

Se encuentra abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, ruidos
hidroaéreos lig {isminuidos y signo de Murphy positivo.

El px llega con estudios realizados, en los que se encuentra BH con

leucocitosis, PCR de 9 mg/L y un ultrasonido en el que es visible una

pared vesicular engrosada y la presencia de 3 pdlipos intraluminales de
proximad 6 mm de dia

Se le indica al paciente, agendar colecistectomia para hoy en la tarde.

, vendaje SECRETARIA DE SALUD DE HIDALGO
CENTRO DE SALUD “SIGLO XX1”
JURISDICION PACHUCA DE SOTO

Pachuca de soto hidalgo a 28 de septiembre de 2019

NOTA DE INICIO
Nombre del paciente: Mario Nepomuceno de los Angeles
27/09/2019 07:15 horas
Edad: 57 afios sexo: masculino

Signos vitales: TALLA 1.65 MTS, PESO 90 KG, TA 90/60, FC 130, FR 22, TEMP
35.3°C.

1.- Paciente de sexo masculino que es traido al servicio, por vecinos de la
comunidad, los cuales refieren haberlo encontrado en el fondo de un barranco
con una profundidad de aproximadamente 10 metros de altura, se encuentra
inconsciente , con palidez de tegumentos, cubierto en su totalidad de tierra y de
restos de excremento de burro, al preguntar a los vecinos refieren que el burro
fue encontrado en la parte de arriba del barranco y al paciente en el fondo, con
pérdida de la conciencia y sin respuesta a los estimulos, con la ropa desgarrada y
sin calzado.

2.- Ala exploracion fisica se encuentra inconsciente, con palidez de tegumentos,
zonas de equimosis en rostro, tdrax y abdomen, hematoma en region temporal
derecha de aproximadamente 5cm de diametro mayor, en tdrax se escucha
buena ventilacidn pulmonar, en abdomen, presenta una gran zona de equimosis a
nivel de cuadrantes izquierdos, y poca movilidad en relacion a los movimientos
respiratorios transmitidos, miembros superiores e inferiores aparentemente
integros, sin datos de fracturas aparentes.

3.-DX. Paciente politraumatizado, con traumatismo de miembros inferiores,
traumatismo craneoencefalico, traumatismo de tdérax, traumatismo de
hemiabdomen izquierdo con posible lesién de bazo y datos que orientan a la
presencia de hemorragia interna, ademas presenta signos de inicio para shock
hipovolémico.

4.-MANEJO MEDICO INICIAL: INTERNARLO

A. (via aérea permeable) colocar collarin tipo filadelfia para hacer una
hiperextension del cuello, revisar la cavidad oral para valorar la via aérea
definitiva,

B. comprobar la adecuada ventilacidn valorar y observar deformidades y



NOTA MEDIC

Fecha y Hora: 17
2017 14:09
Nombre Completo:

Sebastidn Trujillo Rodriguez

Namero Paciente: 151153

Folio Admisién: 329843
Expediente: 561372

Hos

PITA
lasculino L

de nacimiento: 11 -
-1993

Edad: 23 anos 9 meses 6
dias

Piso/Sala: Quinto piso
Habitacién: 2115

= - MO
EVOLUCION. %

Evolucién y Actualizacién del Cuadro Clinico:

(incluir tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones)

—_ R _ A A0 .
Paciente masculino de 23 anos de edad con los siguientes
diagndsticos:

1. Insuficiencia Respiratoria Aguda Tipo I
2. Diabetes Mellitus Tipo | Descontrolada

El paciente cursa su cuarto dia de hospitalizacién por la
presencia de IRA y el descontrol de su DM, presenta
exacerbacién de los sintomas con dificultad respiratoria a
expensas de tiraje intercostal, y aumento de los movimientos
de ampliacién y amplexacién.

El paciente refiere:

a) Cefalea: El dolor es de tipo punzante, lo presenta en la
cabeza completa, sin irradiarse a ninguna otra parte,
predominante por las mananas al despertar y las tardes
al salir del trabajo, es diario desde hace 5 dias y le dura
alrededor de 2 horas, lo relaciona a los momentos que
presenta dificultad respiratoria.

¥ negados; Traumaticos
o clrtagia. de Y
cervical, extirpackin de quiste de mama derecha cesarea 2 lape pb oclusion intestinal hace 10 afos.

RESUMEN cLiNico

Paciente femenino de 47 ahos de edad la cual inicia su padecimiento con dolor subito of dia 24 -06-18 a las
2200 hws motivo por o cual acude a su donde se sin mejoria clinica
dolor aife Ao o vamito

[ ———"

ese B asu ¥ de o ¥
radiografias clinicamente presenta oclusipon intestinal por lo que se decide una vez valorada por ¢ servido
S

de cirugia medico,con colacacip o cand et

corks
miejoria

Al lebril, in nauses ni vomito, en ayuna

Sprosvitsles: | TA: 12080 | FC:30 FR18 | Tempe37.°C

Ala on fisica, se paciente tranquita, can buena

on de piel y reguiar o con entrada y salida de
are, ruidos cardiacos ritmicos, de buen tono & wn abd blanda,
depresible. peristalsis presente, sin datos de irritacion pot el derecha

integra sin datos de edema, datos de alarma izquierda
integra sin edema,sin datos de alarma

LABORATORIALES nos-
18:HB14.5 HTC 42 LEUCOS 13 LIPASA:21 AMILASA 9, GLUCDSAL11 cad 9 cloro:105 potasio .9, sodio 141,
mg2 12

Pox abd Con p hi

Plan: Se ngr i s buena evoludén dinica
Pronostico: Reservado a evolucion

Dr. MB R1CG HDEZ

vv

Télefono:

Enviado del servicio de:
Especialidad de endodoncia

Al servicio de:

Motivo de interconsulta:

Signo sintomatologla:




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL Unidad Medica
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION Nombre
] DEL INGRESO HOSPITALARIO
CON FUNDAMENTO EN REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA | Numero de Seguridad Social
DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA. ARTICULOS 80, 81, 62,83 Y
LA NOM-004-55A3-2012. DEL EXPEDIENTE CLINICO FRACCIONES 10.1 Fdad:
Lugar y fecha
Servicio Cama No.
Yo
N (s) del paciente, Familiar o Rep Legal

Expreso mi libre voluntad para autorizar para e

um-mumammr

antes del procedimiento o Con &l p
completa y veraz, asi como seguir las indicaciones

ingreso hospitalario sefialado en este documento despues de prop do la
informacion completa sobre mi enfermedad y estado actual, la cual fue realizada en forma amplia, precisa y suficiente en un lenguaje claro y
sencillo, informandome sobre los posibles riesgos, complicaciones y secuelas, de igual forma los beneficios.

a cambiar mi decision en cualquier ito y manifestarl

po de que mi alencion sea adecuada, me comprometo 3 proporcionar informacion
medicas,

wpuimq!uuuuumumam—u-vwmunmmm

al principio de libertad p

Ingreso Hospitatario Electiva ( ) Urgente ( )
| Diagnasticols) de ingreso:

va-:m () Quirurgico ()
| Riesgos mas frecuentes:

Beneficios:

Nombre compileto y firma del paciente, familiar, tutor o persona Nombre compieto y firma del testigo
legaimente responsable
Nombre completo, matricula y firma del médico tratante Nombre completo y firma del testigo.

r SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA
_ STEMA DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA DE PACIENTES SRC 0/1

o
FECRAUE REFEREMCIA. _10710/14, NO.DE CONTROL 310 EDAD

NOMBRE DEL PACIENTE: Aﬁ:}mut};s

MOTIVO DEL ENMIO (IMPRESIGN DIAGNDSTICAI__ % |we

UNIDAD & LA GUE S RERERE irtwgral da Xicstepec_ ESPECIALIDAD _Ginec:
MEDICO QUE ENVIA.  Dra. Ma de [MEDICD QUE RECIRE: SEG POP 71050030151
fos Angeles Rios Vera

HOJA DE REFERENCIA

FECHA DE REF 10-10.14 $EG. PO Y10 NS E__2112001107-81
URGENCIAS: St _=x NO: Mo, DE CONTOL: o310,
InomBRE:
APELLIDG PATERNO APELLIDO MATERND|
. Hemindez Ortega Hatalia
NOMBRES (51
No DE EXPEDIENTE 0310__  EDADANOS _ 34 MESES. SEXOM__F_x_

UNIDAD A LA QUE SE REFIERE _HOSPITAL INTEGRAL DE NICOTEREC_

DOMICILIO___ Calle Francisco Javier Mina No. 303 Col. La Rivera
caue nuMERD coLonR Y
SERVICIO AL QUE SE ENVA._ GINECOLOGIA

[RESUMEN CLINICO DEL PADECIMIENTO: TA: 100/60 TEMP: 368 FR: 20 rpm FC: B2 lom PESD. 85 TALLA- 1 4)

brata de paciente femenina de 34 sfios de edad multigests (G 7 P5 A 3| embaraze de 9.5 semanas de gestad]
por fecha de ditima regla  Paciente con signos vitsles dentro parametros nomales

fegs datos de BE coma urinaria refiere malestar general. a la exploraciin fisicd
perita infeccidn de on de crugla
e arveia a val dn por parte de al contar con un riesgo de 145 puntos (2 puntos ped

hultigesta. 4 puntos por cirugia pélvica, 3 puntos por peso mayer de B0 kg, 1 punto per talla menoer de 1.5 mi]

D5 puntos por no contar con inmunizacién antiteténica, y 4 puntos por infeccidn de vias urinanas|

WX, Multigesta de 9.5 SDG con embarazo de aito nesgo (nesgo cbstétnce de 14 51

Dra Rics Vera Maria de los Angeles PA Dra Rios Vera Maria de los Angles

DEL MEDICO QUE REFIERE ‘DEL RESPONSABLE DE LA UNIDAD

T arar Y]
o o Y
« FOLIO:
Referencia y Contrarreferencia
, » Oavaro [ reoummco
» FECHA DL CRENCA « Wo_ DL CONTROL » [DAD & GENDFD
7 MOMBRE DE LAD EL Asam I ESES u [ F
» FECHA DX PACENTE » DELAD E. PACENTE
" LA OEL PACENTE. » UAG
11 MOTIVO DE ENUD ™ ExXa
1+ UNDADA LA QUE SE RFIERE s ESPECIA
" 0F 5 "
T V7
T =
Goswioe b
w FOLIO:
Hoja de Referencia
w Oaoaw 0O meosreco
o Fachia = Mo de contel = e a__wo__
"
a0 NOMDRE DE LA O [ PACENTE
AL e WD AL AT e
% FECHADE LA O PACENTE = NUMEFO O PACENTL
NOMBAL DU L
= EDAD = SEXO
1]
[ RS GOE T ERE 1
w
(% UNCADA LA OUE 5 FlF FE
4+ DOMICLO
= Ll Coes
L]
S VERMAN

ORIGINAL PACIEENTE




e INSTITUTO MEXICANO DELSEGURO
= SOCIAL
‘?) CENTRO MEDICO NACIONAL DE
CIDENTE
l m UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE ESPECIALIDES
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA
Y RECONSTRUCTIVA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A DEL 2010. GUADALAJARA, |ALISCO.
YO HE SIDO INFORMADO POR MI MEDICO
TRATANTE,
EL DR. QUE SOY PORTADOR DE UNA
ENFERMEDAD LLAMADA QUE

PARA MI ESTUDIO Y TRATAMIENTO SE REQUIERE ME SOMETAN A PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO:

Y ME FUE EXPLICADO A Mi ENTERA SATISFACCION QUE EL MENCIONADO
PROCEDIMIENTO TIENE RIESGOS, SIENDO LOS MAS IMPORTANTES:

SE TAMBIEN QUE DE NO ACEPTAR LOS PROCEDIMIENTOS ANTES SENALADOS SE
DETERIORARA MI CALIDAD DE VIDA EN LO FUTURO Y ESTO ME EXPONE A
COMPLICACIONES

SOY CONSCIENTE DE LA POSIBILIDAD DE COMPLICACIONES QUE SE PRESENTAN EN
CASOS COMO ESTE, EL QUE ESTOY ACEPTANDO, POR LO CUAL ESTOY DE ACUERDO EN
QUE SE TOMEN LAS MEDIDAS NECESARIAS PARA MI MEJORIA Y/O SOLUCION.

SE ME EXPLICO MI PRONOSTICO ¥ POR TAL MOTIVO ACEPTO LOS PROCEDIMIENTOS
PROPUESTOS Y EL RIESGO DE LOS MISMOS.

NOMERE Y FIRMA DEL PACIENTE NOMBERE Y FIRMA DEL MEDICO

OUNIVERSDAD FISIOTERAPIA

AUTONOMA DE DURANGO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PACIENTE
c. con Dx.
He Ia que ha sido en cuanto al He tenido fa oportunidad de
mmmmmmmmvm Firmanda abajo consienta que se me aplique e
56 me ha exp ¥ compi Emmdn_‘, g0 6l derecho de rehusar
perts o todo el jento en cualguier Entiendo mi plan de i jento en ser tratado por
un sgiado yio de Olitime afio en esta institucion. \'mendomnwlomwni
&n cualquier del Deciaro no &N ninguna de los casos de las
i por al fis Deciaro haber facilitado de manera beal y verdadera los
datos sobre estado fisica y salud da mi persona que pudiera afectar a los iratamientos que se me van a realizar.
Asimismo decido, dentro de las opoiones dinicas dar mi litore, ¥ a
los fratamientos que 58 me han informada,
de de,

AUTORIZACION DE FAMILIAR O TUTOR

Ante la de C. ‘con
Dx., deww para los dprm
documento de forma Bbra,
mm:pm mmwmu mmmm uunm dmwdalaopumudlnm

¥

mdmduu-m

—dae da
FISIOTERAPEUTA
LFT.JELF,
Fi ! de la L i dee ka1 dad A de Durango Campus
Enmmduulhﬁmﬂmmthumdnmmwllmmmdm
yio persona toda ks para la 36n de los enel
presente documentos y declaro haber antes de la de la técnica, que el
paciente Inguna de los casos il asi coma haber lomada
todas las para que ka it de los correcta

o de de,

XICO S A

NOTA DE ALTA O EGRESO HOSPITALARIO VOLUNTARIO.
(Formato sugerido)

Mediante este documento el paciente, y su famiiar mas cercano, tutor o representante legal,
solicita el egreso, con pleno conocinuento de las consecuencias que dicho acto pudiera onginar,
pues se realiza en contra de la recomendacién médica. Este documento relevara de la
responsabilidad al establecimiento y se emitird por duplicado, quedando un ejemplar en poder del
mismo y olro se proporcionara al usuario.

Ciudad de México, D.F a Hora

1. IDENTIFICACION del paciente y su familiar.

Nombre completo del paciente: Edad:
Nombre completo del familiar: Edad:
Parent:

2. Redactar en forma clara las razones que motivan el
egreso:

3 Resumen clinico (incluird como minimo):
- Motvo de envio
Impresién diagnéstica (incluide abuso y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras
sustancias psicoactivas)
Terapéutica empleada, si la hubo.

4 Medidas recomendadas para la proteccién de la salud del paciente y para la atencion de
factores de riesgo (incluir medidas sanitarias para disminuir el riesgo de contagio para los
familiares y poblacién general que deben sequir el paciente y su familia)

5. Nombre completo y firma del médico que otorgue la responsiva

6. Nombre completo y firma del médico que emie la hoja

7. Nombre completo y firma de dos testigos (uno designado por el hospital y otro designado
por el paciente o su familiar)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD S

GOB ERNO DE m“um“n%



INSTITUTO MEXICAMO DEL SEGURO SOCIAL
COORDIMACION GEMERAL DEL PROGRAMA IMSS-BIEMESTAR
HOSPITAL RURAL NP 80 SOTO LA MARIMA, TAMAULIPAS

| M$ COORDINACION DE ATEMCION MEDICA

RIENESTAD “ »
ALTA VOLUNTARIA
SOTO LA MARINA, TAMALLIPAS A 19 DE OCTUBRE DE 2024
DR. JESIIS VELAZCO MURATALLA
DIRECTOR DEL HOSPITAL RURAL NP 80 SOTO LA MARINA
PRESENTE.

HAGO DE SU CONOCIMIENTO QUE RECIBI COMSEMTIMIENTO INFORMADO SOBRE ESTADO ACTUAL DE SALUD, LAS
COMDICIOMES ACTUALES ¥ LAS COMSECUEMCIAS QUE PUEDEM OCURRIR POR SOLICITAR EL ALTA VOLUNTARIA

CORRESPONDIENTE A LA PACIENTE _DAYCI AZAUA GARCIA MENDEZ conN DIAGNASTICO DE
E A 5 BR 0

R A A {CA IPOOSMOLAR,
TRATAMIENTO ESTABLECIDO, POR TAL MOTWO LE INFORMO QUE ES M1 DECISION LIBRE E INFORMADA EL SOLICITAR EL
ALTA DEL SERVICIO CIRUGEA GENERAL £1 Dia _09/05/2025 A LAS: 20029 HORAS, EXIMIENDO DE TODA RESPONSABILIDAD
MEDICA, LEGAL ¥ ADMIMISTRATIVA AL IMSS ¥ AL PERSOMAL MEDICO ¥ ADMIMISTRATIVO QUE LABORA EN ESTE HOSPITAL.

PACIENTE O TESTIGO FAMILIAR RESPONSABLE
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
PARENTESCO:
EDAD:
DOMICILIO:
TESTIGO TRABAJO SOCIAL
MOMERE Y FIRMA NOMBRE, FIRMA Y MATRICULA
MEDICO TRATANTE
NOMBRE, AIRMA Y MATRICULA

NOMERE DEL PACIENTE
ILAN DE LOS SANTOS VAZQUEZ

FECHA: 6-12-18 HORA 14.30HRS

MASCULING 73 ARNIOS DE EDAD, INTERNADO A CARGO DE TRAUMATOLOGIA, SE SOLICITA
VALORACION PREOPERATORIA PARA INTERVENCION PARA RECONSTRUCCION Y
REMODELACION DE MANO DERECHA. N

TIENE ETILISMO Y TABAQUISMO OCASIONALES DURANTE 50 ANOS, SUSPENDIDO HACE 5
ANDS. EXPOSICION A BIOMASA DE MANERA CRONICA DURANTE TODA SU VIDA
DESCONOCE GRUPO Y RH. NIEGA ENFERMEDADES CRONICAS, ALERGICAS, CIRUGIAS
PREVIAS, TRAUMATISMOS PREVIOS O TRANSFUSIONES.

A LA EXPLORACION FISICA SE HALLA NEUROLOGICAMENTE INTEGRO, MO FOCALIZA,
CUELLO SIN INGURGITACION YUGULAR. RUIDOS CARDIACOS RITMICOS DE BUENA
INTENSIDAD SIN AGREGADOS, VENTILA CON BUENA ENTRADA DE AIRE, SIN ESTERTORES
NI DiFICULTAD RESFIRATORIA. SATURA 97% CON OXIGENO AMBIENTE. ABDOMEN
DEPRESIELE SIN MEGALIAS NI IRRITACION PERITONEAL, EXTREMIDADES INTEGRAS SIN
DATOS DE INSUFICIENCIA VENOSA PERIFERICA.

SVT TALS0/TOFC 75 X' FR 1B X'T 360

HB 112, 236MIL PLTS. 6.2MIL LEUCOCITOS, TP 12.2, INR 1.1, TTP 31.2. GLUCOSA 130, UREA
40. BUN 18, CR 1.17, NA 137, K 4.06, CL 99.7, CAB.97,

RX TORAX ANTEROPOSTERIOR SIN CARDIOMEGALIA, CON DATOS DE EPOC POR
HORIZONTALIZACION DE ESPACIOS INTERCOSTALES. EKG SINUSAL FC 75 X, EJE
ELECTRICO +30' PR 0.125 QRS 400MS. CON DATOS DE SOBRECARGA SISTOLICA DE
CAVIDADES |ZQUIERDAS CON DISCRETA ISQUEMIA INFEROLATERAL,

GOLDMAN |I, ASA I, DETSKY |, CAPRINI 5 PTS,

SE RECOMIENDA

MEDIDAS DE HIGIENE PULMONAR Y NEBULIZACIONES A BASE DE IPRATROPIO Y
SALBUTAMOL, USO DE ANTIHIPERTENSIVO TIPO ARA Il (LOSARTAN 50MG CADA 24 HORAS)
HASTA EL DIA DE LA CIRUGIA, VIGILANCIA DE CIFRAS TENSIONALES EN CASD DE MAYORES
A 160/80 ADMINISTRAR 1IMG DE PRAZOCIN VIA ORAL. USO DE VENDAJE COMPRESIVO
ANTIEMBOLIA, HEPARINA DE BAJD PESO MOLECULAR A DOSIS PROFILACTICAS PARA
PREVENCION DE TROMBOEMBOLIA PULMONAR,

EN EL DIA DE LA CIRUGIA NO SOBRECARGAR DE LIQUIDOS, USO DE OXIGENO
TRANSOPERATORIO ¥ MANTENER SATURACION POR PULSIOXIMETRO MAYOR A 94%,
MONITORIZACION CARDIACA DE TRIPLE CANAL, SE RECOMIENDA ANESTESIA GENERAL
BALANCEADA,

EN POSOPERATORIO USO DE HEPARINA DE BAJD PESO MOLECULAR, MANEJO DEL DOLOR
CON AINES, PROFILAXIS ANTIEMBOLIA Y DEAMBULACION TEMPRANA.

O DE LA ROCA MB | FUENTES RaMI

4200000520

NOTA PREOPERATORIA
Nombre: José Luis Cabrera Lopez
Edad: 42 anos

Fecha de la cirugia: 10/03/18 Hora
programada: 6:30 pm

Diagnéstico:

Plan quirdrgico:

Tipo de intervencion quirdrgica: Programada (X ) Urgencia

()

Riesgo quirGrgicd geqin la escala Apache Il realizada al paciente
existe una mortalidad de 5.8 %. (por neumonia,
complicaciones cardiacas, infeccion de la herida,
infeccion del tracto urinario, coagulo de sangre,
insuficiencia renal, lesion en el conducto biliar)

¥ una postoperatoria de 3%.

Cuidados y Plan preopera - Ayuno.
- Baio con agua y jabon antes de
entrar a quiréfano.
- IV para administrar liquidos y
medicacion.
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ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

DIABETES. HAS CARDIOPATIAS CANCER
PORFIRIA MIASTENIA HIPERTERMIA ALERGIAS

GRAVIS MALIGNA

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

ALERGIAS CIRUGIAS

ANESTESICOS TRANSFUSION

TABAQUISMO ALCOHOLISMO

TOXICOMANIAS TRAUMATICOS

ANTECEDENTES PERSOMALES PATOLDGICOS:

HNEUMOPATIAS: CARDIOPATIAS: HEPATORATIA

5
| NEFROPATIA: ENDOCRINOPATIAS NEURGPATIAS
ARTROPATIAS: ANGIOPATIAS HEMORRAGIA
5

MENARCA: ] MENCPALISIA | | CICLOS: | | FUM: |
G: &) ] I A | PREECLAMPASLA: ] I ECLAMPSIA; I I OTROS: [
METODOS

ANTICOMCERTIVOS:

INTERROGATORIO POR APARATOS ¥ SISTEMAS:

El NO | PATOLOGIA E] PATOLOGIA

ENDOCRINGS: BESPIRATORID:

CARDIOVASCULAR: HEMATOLOGICT:

INFECCIOSCE NEUROLOGIE:

MUSCLLO. BELMATO{OGICO
| ESCUELETICEY i

GASTRCHEPATICO. EERQICID:

PROFILAXIS
ANTIBOTICA,

MEDICAMENTOS
| BECIENTES.

CONTROL DE DOLOR POSTOPERATORIO

[NOMBRE ¥ FIRMA DEL MEDICO ANESTESIOLOGO
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L NOTIFICACION AL MINISTERIO PUBLICO

C. AGENTE DEL MINISTERIO PUBLICO EN TURNO
PROCURADURIA GENERAL DE JUSTICIA DEL ESTADO DE:

Méuico, Apadamienio Tepetlispa

Con objeto de dar cumplimiento a lo dispuesto por ia Norma Oficial Mexicana NOM -028 -SSA2-2009,
Para la Prevencion, Tratamiento y Control de las Adicciones, en su numeral 5.3.2, mismo que establece
que, todo internamiento involuntano debera ser notificado por el responsable del establecimiento al
Ministerio Publico de la adscripcion, en un plazo no mayor de 24 horas posteriores a la admisién, me
permito infarmarle los datos relativos a la notificacion

1. Datos generales del establecimiento

Nombre completo:
Domicilio completa:
Teléfono (s).
2. Datos del usuario y del familiar que realizo la solicitud de ingreso
Nombre completo del usuario:
Sexo: Edaa

Nombre completo del familiar que realizd Ia solicitud del ingreso:

Parentesco:

Domicilio completo:
Telétono.

Fecha y hora en la que ingresd el usuario al establecimiento
3. Datos del servicio de atencién
Mativo de ia atencion (acto notificada)

Repaorte de lesiones, &n su caso.

Diagnastico (s) del usuario

Plan terapéutico:

( )Farmacutemm( ) Exdmenes de laboratorio () Terapia psicologica { ) Consejeria ()
Canalizacién

Prondstico:
Nombre, firma y cédula profesional del médico responsable de |a valoracion:

Duracion promedio del servicio de atencion residencial.
Fecha de la notificacion. pia Mesiafo Agencia del Ministerio Publico:
Domicilio de la Agencia:




Registro clinico de enfermeria

Nombre del paciente: | Habitacisn/Cama
Edad, | Sexo: | Hoja:
Loge de la institucion Servicio: | Retigion: | Numerc de expendients:
Médico tratante:
Diagnosticofs) medico:
Alargias: T. Sangre:

. UNIVERSIDAD MARIANO GALVEZ DE GUATEMALA
. FACULTAD DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
' UNIDAD DE INVESTIGACION EN SALUD

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARTICIPACION EN ESTUDIO DE INVESTIGACION EN SALUD.
(Apegado a las normas nacionales e internacionales avaladas por CIOMS OPSIOMS)

Titulo del protocolo:

Investigador principal.
Sede donde se realizara el estudio:

Nombre del voluntario.

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacién en salud. Antes de decidir si
participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce
como "Consentimiento Informado”. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta
forma de consentimiento, de |a cual se le entregara una copia firmada y fechada.

A CONTINUACION:

(Redacte br te en der rne de los apartades en nn lenguaje
popular, no meédico, ible a todas las per los siguient.
aspectos).
Fr=ms ::: JUSTIFICACION DEL ESTUDIO. (Dar razanes de cardeter médico y social)
|G onentado y Irenguils Animado
| Dorrnids, responae a rderes verbales | Trista Noct OBJETIVO DEL ESTUDIO
N | Seitenio sotistng iieolos o “"‘: A usted se le esta invitando a participar en un estudio de investigacian que tiene como objetivos
V| Dormide con respusta séio al dolor Otres: B T T T e P P e TP TP TS TP EP T
M [Sawsposia [ Acomoanado L
Solucianes {La wﬁrémmmmmmu*msuchmpxamammshmmm
posnme meédicos, debera detallar los objetivos y los resultados esperados)
Hemadtion BENEFICIOS DEL ESTUDIO
{Ew&bwmmmmmbcmm. Qfmwudbx anteriores o allernativos, aunque sean
Medicamanto / Dosis / Via / Horario wm v in]m]viw Dispositivas e Observaciones de otros Investigadores, se puede hacer referencia a elios en este capitulo con 1a intencidn de ampliar la

Infoimacion). En estudios realzados anteriormente por ofros investigadores se ha observadoque............
Con este estudio conocera de manera clarasiusted ...,

Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido

Mambre de la institucidn
Datos ganeral i Tal, Fax, a-ma, aic.)




r INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD MEDICA HGZMF 2
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
b Nombre:
SOLICITUD Y REGISTRO DE INTERVENCION n@f ISSSTE  Duteueolin on Bajs Cattomia o Qrkgny T
lm QUIRURGICA B HOSPITAL OENERAL *3 DE Regiaus cinica de enfemeria
Firma: o s Saricton e
SERVICIO  GINECOLOGIA CAMA Nombre del paciente. [ Fecha:
NUMEROC DE SEGURIDAD SO CIAL :ﬁ' . o Siw. t C' * Cﬁl-i';::ﬂn
Fecha de Solicitud Fecha Solicitada HORA DESEADA Clrugia a realizar:
EDAD Med. Cirujano. Ayudante.
Med. Anestesidlogo. Técnico.
SOLICITUD DE INTERVENCION QUIRURGICA TELEFOND Bl CRtalante. Enira. 5
Otro profesional. Esp.
MEDICO CIRUJAND Hora da a sala. C Vitales: Temp FC FR /A moz
Prinridad Alta Prioridad Media Prioridad Baja Tipo de anestesia conducida. General / Sedacion / Blogueo / Mixto / Local H/lnicio
( ) ( ) ( ) | Cirugia Hora/ Inicio. H/Térmi Salida/sala, Destina g
Ingresos de liquidos Trans-operatorios: Sol/pemestie No- 5 Tipe P/ Hrs. F/p= o Cat=#
Diagndstico Preoperatorio Hora | ol Parenteral Hora | Medi Hora | Sangre [ Pawma | Qe | o= | Total
Operacién Planeada ELECTIVA[ ) URGENCIA( )
SOLICITUD DE SANGRE | GRUPO | Rh EN QUIRGFAND | ML EN RESERVA ML
Sl Imigacien
ANESTESIA LOCAL REGIONAL GENERAL JEFE DE SERVICIO
PROYECTADA () (] % | Egresos de liquidos Trans-operatorios
TIEMP O ESTIMADO DE CIRUGIA Hora murulsl Sangrado {nmn |L:kudon [ Aspirado } Otros [ Total
Balance de liquidos Total Ingr Total Egresos Balance
PROGRAMACION DEL QUIROFANC Observaciones de ia. Posicion Utilizada Ropa Qua. Desechabie Teatil Misto Litex Si-No
Control especifico | Inicia | Agrega Final | Placa. Elect/Cauterio. No-Si Sitio
DiA HORA SALA JEFE DE LA UNIDAD QUIRURGICA # Gasa C/Trama * Antisepsia: No-% isodine Sol -Esp - Mrth - lab/Gco. - Alcohol
#Compresa/vientre + Cat. Vesical. No-5i Sol. Uti. Isodine /Esp /lab-Cro /F7% Agua B D
#Pzs MHoja Bisturi » Calibwe Hara lnat Fecha
REGISTRO DE INTERVENCION QUIRURGICA ¥Pzs / Aguja Sutura - ACC. Vascular. No-Si Cent. Tox-Pelv./lg. Oer. Cal®
Diagndstico postoperatorio #P7i / Gasa /Aseo ¥ Acc. Vascular. No-Si. Perit_Tox -Peiv./lrg Der Cal#
P i No-Si Tipo/Uhica [1]
#Pzs A Espécimen para estudio: no-i Lab Patologia
Operacidn realizada [ * Especifique:
Cirugia efectuada: Qea iersmcifiaunt
Ayudantes 17 a4 3 Notas Notas.
Enfermera Especialista Quinirgica Enfermera Circulante
Examen histopatoldgico trans operatorio solicitado: Otros estudios trans operatorios:
Anestesia administrada: | Snerado | FRSER TR | Nombre del anestesidlogo:
SROUL ) el ) DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
Nombte matricil y fitma de la Nt te matricida y firna e b Nombre matricula y firma de Medico Momiire matricula v firma da Madico GORERNO DEL -
sk g fermmera circuls ESTADO DE MEXICO HOJA QUIRURGICA E
Sl ¢irujane 0E Nom 7 w3 Crcuante Wom | Firma Enfermera nstrimentists
e Nombre: _ Villa o Christian Ragistro; __ Sericwo_Quirdlane

Cama.  —— Facha 101272020

Sexn

Mas culi Edad 21 afios Peso. T1hkg Talla 161 mis

Algrga Negad Diagnostico Herlda por Arma de fuege
Cirugia LAPE
Hora % #uu Fgresos
T [Resp [S02 | V. | Sol Sond | Gires | Onna | Evac cc | So | oo
oral | IV nda
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ombre enfermera
Observaciones

I

[CONCEPTD | PREGFERATURID [ TRANSOPERATCRIO | POSTUPERATORIG
| Estado de | ALERTA ESTUPGR AEATA W EETUPOR | ALEATA  ESTUPOR |
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Nombre del paciente: Servicio: | O: Shieman0e ™ 0 °"'°'l A —
3 Nam » g, = — L T —
a) Dul pais ) Dal extrarjern Fecha de Nacimiento: Episodio: — : |
D Aot 1 L 1
En caso d de edad o sin cap de otorgar iento
Con fecha por medio del presente documento declaro que e médico
me ha expl ¥
todos los al p que me ha indicado y comprendo lo siguiente:
La terapia sfusional es una h éutica que puede utilizar el equipo medico con el objeto de
enel y larec on de mi salud
La on de ineos esta basada en guias clinicas de Clinica Bupa que orientan la decision
de transfundirme, tomando en cuenta mis fisiolo ¥ mi patologi al
£l médico ha do el beneficio i riesgo que conll :
Aun asi, considerando todas las actividades que se realizan, cumpliendo normativas nacionales para llevar a cabo
un procedimiento seguro, existen riesgos
Las en nuestra diinica no superan & 2% y la gran mayoria de ellas son
leves a moderadas, como fiebre, calofrios y rash urticarial que son rapidamente diagnosticadas y tratadas por el
equipo dlinico, sin embargo, de ional pueden haber reacciones graves que pueden poner en
Firma paciente o Firma
representante legal: médico:
Si ¢l paciente no tuviese la facultad para otorgar un " do o NO i ¥
que pudiesen realizar esta acddn, yo Rut como
médico tratante, tomo la facultad para tomar la decision y ia dusion de 0
|por mi paciente.
 Firma médico: |
= ion de C timiento Inf :
Firma paciente o Firma
representante legal. médico:




Gustavo Adolfo Gutiérrez Martinez Medicina legal

Nota postoperatoria
Registro de intervendén quirirgica.
Nombre del paciente: José Luls Cabrera Lopez. Edad: 42 aflos.
Sala:2  Fecha de eirugia: 6/3/2021 Sexo: Masculino. Hora de inicio: 6:30 p.m. Hora de
fin: 7:40 p.m.
Especificacion quirGrgica.
Diagnéstico preoperatorio: Colec stitis cronica por polipos vesiculares.
Diagnostico postoperatorio: Colecistitis cronica por palipos vesiculares.
Operacion planeada: Colecistectomia laparoscopica.
Anestesia utilizada: Epidural. Deseripeion quirGrgica.
Descripeion de la téenica quirGrgica:

Paciente en declbito dorsal, se inyectd CO2 en la cavidad abdominal a lin de crear un espacio real
que permitiera trabajar con [a mayor libertad de movimiento. Se introdujo una aguja de Veress a
través del ombligo y luego de comprobar gue se encontrard en la cavidad, se inicio lainsuflacion de
€02 en forma progresiva. Se coloco el primer trocar por el ombligo, el laparoscopio ingreso por él a
|3 cavidad permitiendo hacer una exploracion de todas |as visceras abdeminales. Los otros trocares
de trabajo se colocaron bajo vision directa. Se traceiond suavemente |a vesicula y se diseco a nivel
del bacinete, se Introdujo |a clipera y se colocaron clips en la arterfa y el conducto cistico;
posteriormente se seccionaron dichas estructuras. Después de haber clipado y seccionado el
conducto cistico y 12 arteria, se despego |a vesicula de su lecho mediante una diseccion con un
gancho monopolar. Luego de completar la Iiberation de |a vesicula se hize hemostasia y se lavo el
lecho vesicular y el higade. Posteriormente se retiro |a vesicula por el orflicio del omblige. Reporte
quirdrgico.

Cuenta de gasas al inicio: 20 Cuenta de gasas al final: 20

Cuenta de compresas al inicio: 10 Cuenta de compresas al final: 10

Anexo quirtrgico.

Estudio de servicios auxiliares de diagnastico (si o hube): BH con leucocitosis, PCR de 9 mg/l y
ultrasonido que mostro la presencia de tres pélipos intraluminales de § mm de diametro.

Descripcion de tratamiento(s) durante el transoperatorio (s lo hubo): No aplica.
Transfusiones: No aplica. Sangre: No aplica. Plasma: No aplica. Liguidos: No aplica.
Personal quirirgico.

Meédico Cirujane: Gustavo Adolfo Gutiérrez Martinez.

1er ayudante: Hazel Montafio Vargas. 2do ayudante: Ma, Fernanda Vargas Morales,
Anestesiologo: Karla Garcia Callefas. Instrumentista: José Jaime Bernal Téllez.
Enfermero Circulante: Rosa Guerrero Lopez
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