HOSPITAL DE LA CEJA

HOSPITAL
DE LACEJA LA CEJA - ANTIOQUIA
RESULTADOS LABORATORIO CLINICO
[ -
Orden: 26030011 Sarviclo; CONSULTA EXTERNA
Paclente: JUAN CARLOS HIGUITA FLOREZ Médico:
Identificacién: 1001764387 Eps: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS
Edad / Sexo: 24 A / Masculino F. Creuclbn: 02/03/2026 06:46:16 ¢, m.,
Telefono: 3208453797 Dilrecclén: CALLE 23 N 22-31 F. Impreslon: 03/03/2026 04:29:15 p, .
PRUEBA RESULTADO UNIDADES VALORES REFERENCIA
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA IV METODO AUTOMATIZADO
RECUENTO DE ERITROCITOS 5.7 10A6/uL 457-57
HEMOGLOBINA 165 g/dL 1405-172
HEMATOCRITO 47.1 % 4023-5097
VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO 82.6 f £0.97 - 9446
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 29 pg 2782-3257
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA 35.1 g/dL 33333605
RDW-SD * 39.2 fL 39.54-47.32
RDW-CV 12,1 % 11.58-13.69
RECUENTO DE LEUCOCITOS 7.03 10A3/uL 395-828
NEUTROFILOS # 3.56 10A3/uL 1.77-52
LINFOCITOS # 272 10A3/uL 121-32
MONOCITOS # 057 10A3/uL 0.26-0.7
EOSINOFILOS # 0.16 10A3/uL 0-02
BASOFILOS # : 0.02 10A3/uL 0-0.1
NEUTROFILOS % 50.6 % 41.33-69.4
LINFOCITOS % 8.7 % 21.12-48.4
MONOCHOS % 8.1 % 489-10.4
EOSINOFILOS % 23 % 0.04-27
BASOFILOS % * 03 % 0-02
RECUENTO DE PLAQUETAS 264 10A3/uL 164.26 - 337.47
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO 10.2 fL 79-119
PDW 16 % 15.37-16.58
PCT 27 % 17-32

Referencia alterna:intervalos bioldgico de referencia(Para adultos): Mejia-Saldarriaga SS, Agudelo Rendén D, Bossio-Zapata F, Sanchez-Cifuentes E. Jaramillo-
Pérez LM, Acevedo-Toro P. Determinacién de intervalos biolégicos de referencia para adultos en el equipo hematoldgico BC-5000 de la Escuela de
Microbiologia de la Universidad de Antioquia, Medellin 2017. latreia. 2019 Abr-Jun; 32(2):92-101. DOI 10.17533/udea.iatreia.08

Técnica: Impedancia eléctrica , colorimétiico y dispersién por Iéser- (Equipo Mindray BC-50008))

\ INA GIRALDO
cct 061.138
Bact
Bact: VALENTINA GIRALDO CARMONA

TP: 1040051138
Fecha: 02/03/2026 09:38:45 a. m.
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Laboratorio

Servicio : CONSULTA EXTERNA
Solicitud T 21294289

Paclente ¢ JUAN CARLOS HIGUITA FLOREZ
Identificacién: 1001764387

SAVIA SALUD EPS EVENTO
3206453797

Convenio
Telefono

AT

Pagina 1 de 1
Sede : ADILAB RIONEGRO
Fecha Recepcién: 2026-02-28 07:31:19
Fecha Validacion: 2026-02-28 15:18:32
Fecha Impresion : 2026-02-28 21:06:04.
Edad/Sexo 24/ M
Fecha Nacido : 2001-10-01

I

21294289

ANALISIS

RESULTADO

VALORES DE REFERENCIA

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (PTT]

Resultado:

Control Normal del Dia:

Metodo: Coagulometria,

Valores de referencia:

15 cias - 4 semanas: 27.6 seq - 45.6 seg
1-5 meses: 24 8 seg - 40.7 seg

6-11 meses: 25.1 seg - 40.7 seg

1-5 8fi0s: 24.0 seg - 39.2 seg

6-10 ahos: 26.9 seg - 38.7 seg

11-17 anos: 246 seg - 384 s0g

Adultos: 25.1 seg - 36.5 seg

Protocoio acorde a las guias intemacionales de la CLSL
TIEMPO DE PROTROMBINA [PT]

Resultado:

Control Normal del Dia:

INR:

Metodo: Coagulometria.
Valores de referencia:

15 dias - 4 somanas: 9.5 seg - 12.6 seg
1-5 meses: 9.7 seg - 12.8 seg
6-11 meses: 9.8 seg - 13.0 seg
1.5 afi0s: 9.9 seg - 13.4 3¢9
6-10 afos- 10.0 seg - 14.6 seg
11-17 anos: 10.0 seg - 14.1 seg
Adultos: 9.5 seg - 12.6 seg

ISt Utlizado: 1.01

El andlisis debe ser interpretado teniendo en cuenta valores de referen

Protocolo acorde a las guias mtemacionates de la CLSI,

27
274

10.5
1.0
098

Seg
Seg

Cbboa At Qenhis L

CATALINA MARIA QUERUBIN LOPEZ

MICROBIOLOGA Y BIOANALISTA
TP 08020

* Lainterpretacion del resultado de sus examenes corresponde exclusivamente al médico*

Calle 49 8 45 - 81 Edificlo Cataluha - Piso 3 - Medellin - Colombia
Telefonos : (+4) 4443582 - 3104564486 - 3104565660 - 3104560324,
www.adilab.com.co / e-mail : laboratorio@adilab.com.co

Para verificar la autenlicidad de este documento, debe escanear el cddigo QR o ingresar a la siguiente URL,
desde donde deberd ingresar el documento de identidad y este codigo: 21294289

URL : hitps://acortarlink/vI3yLL
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
S av a ANEXO TECNICO No. 1 ,
T PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4, AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLPOIAS ENSALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2026022332812366 - NUMERO DE AUTORIZACION: 32812366 /
FECHA Y HORA ¢ 2026-02-23-07:33 /
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
|Nombre: ] ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS 8A 8. | Nit l 900604350 I Codigo I EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre \ bads N d
ESE HOS?ITAL LA MARIA / NI 890905177
Cddigo / 050010608601 // Telefono 1 3205970178 _ | Tipo Telofono Mol
Correo adendate@lamaria.gov.co Toléfono 2 6044447102 Tips™ Teléfono Fijo
Direcclén [ ) /
Calle 92EE # 67 - 61 P
Departamento ANTIOQUIA Municiplo . MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
HIGUITA FLOREZ JUAN CARLOS
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
g oS l R e 4 I 1001764387 Focha de echime [ 2001-10-01
3 R I CL232231 Teléfono I 6040001000
Departamento I ANTIOQUIA | Municipio | LA CEJA
Teléfono celular I 3128871785 Correo electrénico | netrerelme@gmail.com
Direccién alternativa I | Nivel I No Aplica
SERVICIOS AUTORIZADOS
J 6n del al dela de I Cama |
} ia Y/o Ti (Consulta Ext) I Diagnostico Princlpal F521 - Fractura de la epifisis superior del radio
Manejo integral segun Guia de
IGrupo de servicios Consulta externa
Modalidad de la tecnologia de salud | AR Flnnlldad de la tecnologia de salud (D;ELE%QEN TEMPRANA DE ENFERMEDAD
Cédigo CUPS | Cantidad e \ Descripcién
848401 1 CORRECCION DE SIN'C,JSTOSIS RAI#OCUB!TAL
Observacién |se aprueba \\ \_//
NOMERO DE SOLICITUD ORIGEN [ 25693875 I Fecha y hora de solicitud I 2026-02-02-09:19
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0.00 %
Semana de afiliacién del ala solicitud de la 6 | 725 I Reclamo de tiquets, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
| Aplica cobro: NO
Cuota moderadora Cuota de recuperacién Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro v 0.00 0.00 %
Tope méximo copagos 0 Plouvo Exento Exonerado de copago por régimen subsidiado
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA s
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
sospinam (SANDRA MILENA OSPINA MUNOZ) AUTORIZADOR SAVII:\SALUD /
Toda autorizacién esta sujeta a pertinencla por el area de Cuentas Medicas ‘L:c vioe l; .‘:o ::0 P 6n de con la l [RTS e l 2026-08-22
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683 R

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Copia 2
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECNICO No. 1
SALUO EPS PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2026022332812359 - NUMERO DE AUTORIZACION: 32812359
FECHA Y HORA : 2026-02-23-07:33
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombre: l ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS. I Nit I 900604350 I Codigo l EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipo o N P
ESE HOSPITAL LA MARIA N 890905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 3205970178 Tipo Telefono Movil
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6044447192 Tipo Teléfono Fijo
Direccién
Calle 92EE # 67 - 61
i | ANTIOQUIA Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
HIGUITA FLOREZ JUAN CARLOS
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
L"ﬂpa De | cc a de | 1001764387 Fecha de nacimiento | 2001-10-01
o ind | cL232231 Teléfono I 6040001000
Dipisfsnio | ANTIOQUIA I Municipio I LACEJA
Telétono celutar l 3128871785 | Sofrec.slectronico I netrerelme@gmail.com
Direccién alternativa I I Nivel ; I No Aplica
SERVICIOS AUTORIZADOS
del al de la soli d de é I Cama |
Servicio }!mvedn Y/o Traumatologia (Consuita Ext) | Diagnostico Princlpal F521 - Fractura de la epifisis superior del radio
Manejo integral segin Guia de
Grupo de servicios Consulta externa
Modalidad de la tecnologia de salud s leldld de la tecnologia de salud gELEE%iPN TEMPRANA DE ENFERMEDAD
Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
836801 1 INMOVILIZACION O MANIPULACION ARTICULAR INESPECIFICA
Observacién |se aprueba
NOMERO DE SOLICITUD ORIGEN l 25693876 l Fecha y hora de solicitud I 2026-02-02-09:19
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0.00 %
|Semana de afiliacién de! ala solicitud de la T 725 I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
|Recaudo del prestador:
Aplica cobro: NO
Cuota moderadora Cuota de recuperacién Valor en pesos Porcentaje %
|copago |Exento cobro v 0.00 0.00 %
Tope méximo copagos 0 rouvo Exento Exonerado de copago por régimen subsidiado
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
sospinam (SANDRA MILENA OSPINA MUROZ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién esté sujeta a por el rea de La vig dela rizacién de con la Focha fin autorizacidn 2026-08-22
tecnologia es: 180 dias
Linea de Atencion Naclonal SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Copia 3
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
S av a ANEXO TECNICO No. 1
PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4, AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
Fen CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2026022332812380 - NUMERO DE AUTORIZACION: 32812380
FECHA Y HORA | 2026-02-23-07:34
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
] ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS 8.A 8. I Nit I 900604350 l Codigo l EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
™ 4
Nombre =
ESE HOSPITAL LA MARIA \ N 890905177
Cédigo 050010608601 / Telefono 1 3205970178 Tipo Tolofono Mol
Correo agendate@lamaria.gov.co / Teléfono 2 6044447192 Tipo Telétono Fijo
\\ 7 “ Direcclén
"= Calle 92EE #67-61
A ANTIOQUIA Municiplo MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
HIGUITA FLOREZ JUAN CARLOS
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

Tipo Documento De Identificacién ] cc | Numero documento de identificacién | 1001764387 Fecha de nacimlento | 2001-10-01

[o ™ I CL232231 Teléfono l 6040001000
ol I ANTIOQUIA l Municipio I LACEJA
Telétono celular ] 3128871785 COSD SUEDICY I netrerelme@gmail.com
Pireccién alternativa | | Nivel l No Aplica
SERVICIOS AUTORIZADOS
del al dela de rizacié | Cama l
IL ia Y/o (Consulta Ext) | Diagnostico Principal FSZ‘I - Fractura de la epifisis superior del radio

Manejo integral segun Guia de 3
Grupo de servicios Consulta externa
Modalidad de la tecnologia de salud [ Intra 1 6 FMHM de la tecnologia de salud DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD

v GENERAL
Cédigo CUPS | Cantidad | e e Descripcion
786301 1 IEXTRACCION DE DISPOSITIVO lMPLA‘NTADO EN RADIgb CUBITO

Observacién |se aprueba ,,,/»/

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN | 25693874 —I Fecha y hora de solicitud J 2026-02-02-09:19
PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0.00 %

Semana de afiliacién del ala dela 6 I 725 [ Reclamo de tiquets, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: NO
Cuota moderadora Cuota de recuperacién Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro v 0.00 0.00 %
Tope méximo copagos 0 rlaﬂvn Exento Exonerado de copago por régimen subsidiado

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
sospinam (SANDRA MILENA OSPINA MUNOZ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién esté sujeta a pertinencla ¢l drea de Cuentas La dela de
g i tecn: es: 180 dias conla Fecha fin autorizacién 2026-08-22
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
A
1)
( C X VA
SAVIA SALUD EPS

Copia 1 Pagina 1 de 1

! Scanned with |

§ CamScanner“é


https://v3.camscanner.com/user/download
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ANEXO TECNICO No. 1 ® o 8o ey

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO DE SOLICITUD (3601271710 0] 4)FECHA{G o2 e[/ o 1]/ [2] 7] """
INFORMACION DEL PRESTADOR HORA: [y |1 ]:|s]|s
Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA pd | LIRS EE KD 0’5 s1f17]7] |
, umero
Codigo: [o[s[0fo[1]0]6J0I8[6[0] T pireccion: CALLE 92 EE # 67 - 61
098
Telefono | 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0| 5 [Municipio:  MEDELLIN 0jo}|1
Indicativo [ Telefono |
Entidad a la que se le informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS Codigo: EPSS40 l
DATOS DEL PACIENTE |
ler Apellido 2do Apellido | ler Nombre 2do Nombre
HIGUITA FLOREZ | JUAN CARLOS
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion
[ORregistro civil [JCedula de extranjeria [W] Cedula de ciudadania[_] Menor sin identificacion I 1 |o I ol1 | 7 l 6|4 I 3 | 8 | 7| l l l | I l I I
DTarjm de identidad D Pasaporte D Adulto sin Identifiacio  Fecha de nacimiento: l 1 [ /|1 l 0 I / [2 ﬁ [0 [ 1 l
| Direccion de Residencia Habitual: CL 23 22 31 Telefono: [3]1[2]8]8[7]1]7]8]5]
Departamento:  ANTIOQUIA |o] 5| Municipio: LA CEJA |3]7]s
Telefono Celular: [3]1]2]8]8]7]1]7]8]5|Correo Electronico SINCORREO@GMAIL.COM
Coberturaensalud [ Regimen Contributivo [JRegimen Subsidiado_Parcial [[JPoblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN [JDesplazados
Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud D Otros
I INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS J
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion
E Enfermedad General ~ [_] Accidente de Trabajo [JEvento Catastrofico Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria
[ Enfermedad Profesional [_] Accidente de Transito Servicios Electivo []No Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa

[JConsulta Externa [JUrgencias [ ]Hospitalizacion  Servicio  CONSULTA EXTERNA Cama | | I | | | |
Manejo Integral segun Guia de:

o A0Sy Ay > AL
Codigo CUPS Cantidad‘ — \ & ’2
[9l ]2 [ 2 l 1 Iolj [ L. l ‘HEMOGRAMA IV (HEMO‘@INA HEMATOCRITO RECUEXTO D rolNSeRwkks £ 17RORATARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQU
s[o[2 oLl ] [1].] @E=romem <~ ”ACTURAClON"L
sTo]2]0]4]9] | E] TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP) ° -~ ) "
GTeTe 310111 ] [T] EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN RADIO O CUBITO @ TRAMITE INTERNO c
CORRECCION DE SINOSTOSIS RADIOCUBITAL SOD il 8 o 8 io—o- FECHA: %
[8[aToT4fofo] | [11. R R >
‘9| 3 lg l 8 lo l 0 D I:' l l INMOVILIZACION O MANIPULACION ARTICULAR INESPECIFICA SOD / ¥} saMalid WQ/\/"] OU/C’]
A
|8| 9 I 0 l 2 |2| 6| I I 1 | I CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA / FIRMA:
_ Medicamentos
Codigo CUM Cantidad Descripcién
L 1 |
Justificacién Clinica:  Ap: Niega. Alergias: Nicga. Qx: Os de codo derecho cipula radial hace 10 aiios, jugndo fiitbol-- Ciudad Bolivar. Motivo de consulta:"Me esti dolicndo el brazo
¢l material “Refiere cuadro clinico de més de 3 afios con dolor en codo derecho, sensibilidad, con limitacién para sos peso o jar moto, con debilidad, limitacién. Examen
fisico: Heirda en codo derecho sana, sin dehsicencia.ama en codo 5-130°, flexocxtension,supinacion 5|, pronacion 20°, snsibilidad y motor distal conservado, perfusién distal
conservada.Rx de codo: Fractura cupila radial lidada, con osificiacién radial anterior proximal. Tac con osificiacién en egion anteror y meidal, impresiona sinostosis fibroosea

an 24 afios, antecednte de luxofractura de cipula radial derecha, manejo con osteosintesis hoy con fx consolidada, ama eflexoextensién uncional,pero arcada

P F ién,rx con clinica de sinostosis fibroosea y osificacién en radio proximal, tiene molestias en zona de impl. se explica posibilidad de retiro y liberacion de
adherencias, pero riesgo de persistir y tener mas posificiacion heterotopica a pesar de prevencion y profilaxis farmacoldgica, decide asumir, por lo cul se programa cirugia. Se programa
retiro de mos en adio proximal + liberacién de adherencias y resecion osificacion heterrotopica en adio proximal derecho HL, TP, TPT. valoracién POR ANESTESIOLOGIA. Se solicita

radioulnar proximal.Ju:
S1n2eo 28 s

det de ex ion SOS. O peq| y medi Mesa de mano, torniquete neumitico.
Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion
Dx Principal [s[5]2]1] FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO
Dx relacionadol Mlel1T9 CALCIFICACION Y OSIFICACION DEL MUSCULO, NO ESPECIFICADA
Dx relacionado2 M|2]5]6 RIGIDEZ ARTICULAR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA J
Nombre de que solicita GOMEZ CONTRERAS MIGUEL ANGEL ITelefono L 1L 1 L L LT T 1L LT T LT
Cargo Actividad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA ] Indicativo Numero Extension

MO e a¥nD

H 2509 38724

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
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(OSPITAL
LAMARIA ®/ - HISTORIA CLINICA
il \\ HC CONSULTA EXTERNA WEB
M‘\Vll Vida dasde 1923
ERSONALES
s Paclente  JUAN CARLOS HIGUITA FLOREZ Tipo Doc CédulaCludadania DOCUMENTO 1001764387
24 Afos / 3 Meses / 25 Dia Sexo Masculino Estado Clvil Soltero
«a Nacimiento 01/10/2001 Direcclén CL 23 22 31 Teléfono 3206453797/3128871785
Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 1772418 Fecha Ingreso  27/01/2026 11:07:06 a. m.
ATOS DE AFILIACION ' : e e
Entidad ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIARegimen Subsidiado Estrato SUBSIDIADO NIVEL 1 2026
SALUD EPS
Nombre Acudiente Telefono Parentesco
Nombre Telefono
Acompaliante

FOLION* 1 FECHA GRABACION DE FOLIO 27/01/2026 11:58 a.m.

e e S e IE 1A CONSULTA ™

Juan Higuita 24 afos, residentes en Urréo viene con la madre Maria.

Ocupacién: Estudiante universitario.

Diestro.

Ap: Niega.

Alergias: Niega.

Qx: Os de codo derecho cupula radial hace 10 afios, jugndo futbol—- Ciudad Bolivar.

Motivo de consulta:
“Me esta doliendo el brazo el material ”

Refiere cuadro clinico de mas de 3 afios con dolor en codo derecho, sensibilidad, con limitacién para sostener peso o manejar moto, con debilidad, limitacién.

Examen fisico: Heirda en codo derecho sana, sin dehsicencia,ama en codo 5-130°, flexoextension,supinacién 5|, pronacién 20°, snsibilidad y motor distal
conservado, perfusion distal conservada.

Rx de codo: Fractura cupila radial consolidada, con osificiacion radial anterior proximal.
Tac con osificiacion en egién anteror y meidal, impresiona sinostosis fibroosea radioulnar proximal.

Juan 24 afios, antecednte de luxofractura de cupula radial derecha, manejo con osteosintesis hoy con fx consolidada, ama eflexoextensién uncional,pero
arcada limitacion pmosupinacién,rx con clinica de sinostosis fibroosea y osificacion en radio proximal, tiene molestias en zona de implante, se explica
posibilidad de retiro y liberacién de adherencias, pero riesgo de persistir y tener mas posificiacién heterotépica a pesar de prevencion y profilaxis farmacolégica,
decide asumir, por lo cul se programa cirugia.

Se programa retiro de mos en adio proximal + liberacién de adherencias y resecion osificacién heterrotopica en adio proximal derecho

HL, TP, TPT.

valoracién POR ANESTESIOLOGIA.

Se solicita det de extraccién SOS.

Osteotomos pequefios y medianos.

Me;a de mano, torniquete neumatico.
— ot oot s

CE e e L
Ap: Niega.

Alergias: Niega.

Qx: Os de codo derecho cupula radial hace 10 afios, jugndo fatbol-- Ciudad Bolivar.

AN
A\

FERMEDAD ACTUAL

Motivo de consulta:
“Me esta doliendo el brazo el material ~

Refiere cuadro clinico de mas de 3 afos con dolor en codo derecho, sensibilidad, con limitacién para sostener peso o manejar moto, con debilidad, limitacién.

Examen fisico: Heirda en codo derecho sana, sin dehsicencia,ama en codo 5-130°, flexoextension,supinacion 5|, pronacién 20°, snsibilidad y motor distal
conservado, perfusion distal conservada.

Rx de codo: Fractura cupila radial consolidada, con osificiacién radial anterior proximal.
Tac con osificiacion en egiéon anteror y meidal, impresiona sinostosis fibroosea radioulnar proximal.

Juan 24 afos, antecednte de luxofractura de cupula radial derecha, manejo con osteosintesis hoy con fx consolidada, ama eflexoextensiéon uncional,pero
arcada limitacién prnosupinacion,rx con clinica de sinostosis fibroosea y osificacién en radio proximal, tiene molestias en zona de implante, se explica
posibilidad de retiro y liberacién de adherencias, pero riesgo de persistir y tener mas posificiacién heterotdpica a pesar de prevencion y profilaxis farmacolégica,
decide asumir, por lo cul se programa cirugia.

Se programa retiro de mos en adio proximal + liberacién de adherencias y resecion osificacién heterrotopica en adio proximal derecho

HL, TP, TPT.

valoracién POR ANESTESIOLOGIA.

Se solicita det de extraccién SOS.
Osteotomos pequeiios y medianos.
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@y Sentidos :
gCandio/Pulmonar ;
omen:
At -Udnaro :
Aisculo - Esquelético ;
Seurolégico ;
Piely Faneras :
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Signos Vitales
TA: / mmHg TAM: mm Hg FC: x min FR: xmin Dolor No Temperatura : ‘Cc
Glucometia  [] mg/dl s02 [] % FI02 ] %  Perfusion <2 seg  Estado de Conclencia : Alerta
Peso Kgs  Talla Cms IMC: Pve: [] mmH20 _ .
e N —imitmime o TR
Cabeza y Sentidos :
Cuello :
Cardio-Pulmonar-Vascular :
Abdomen :
Gentto - Urinario :
Musculo - Esquelético ;
Neurolégico :
Piely Faneras ;
ANALISIS : Ap: Niega.
Alergias: Niega.
Qx: Os de codo derecho cupula radial hace 10 afios, jugndo futbol- Ciudad Bolivar.
Motivo de consulta:
“Me esta doliendo el brazo el material
Refiere cuadro clinico de méas de 3 afios con dolor en codo derecho, sensibilidad, con limitacion para sostener peso o manejar mato, con debilidad,
limitacion.
Examen fisico: Heirda en codo derecho sana, sin dehsicencia,ama en codo 5-130°, flexoextension,supinacion 5|, pronacion 20°, snsibilidad y motor
distal conservado, perfusion distal conservada.
Rx de codo: Fractura cupila radial consolidada, con osificiacién radial anterior proximal.
Tac con osificiacién en egién anteror y meidal, impresiona sinostosis fibroosea radioulnar proximal.
Juan 24 afos, antecednte de luxofractura de cupula radial derecha, manejo con osteosintesis hoy con fx consolidada, ama eflexoextensién
uncional,pero arcada limitacién pmosupinacién,rx con clinica de sinostosis fibroosea y osificacion en radio proximal, tiene molestias en zona de
implante, se explica posibilidad de retiro y liberaciéon de adherencias, pero riesgo de persistir y tener mas posificiacién heterotépica a pesar de
prevencion y profilaxis farmacolégica, decide asumir, por lo cul se programa cirugia.
Se programa retiro de mos en adio proximal + liberacién de adherencias y resecién osificacion heterrotopica en adio proximal derecho
HL, TP, TPT.
valoracién POR ANESTESIOLOGIA.
Se solicita det de extraccién SOS.
Osteotomos pequefios y medianos.
Mesa de mano, torniquete neumatico.
REPORTE DE AYUDAS
DIAGNOSTICOS Y
LABORATORIO ;
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Alergias: Niega.

Qx: Os de codo derecho cupula radial hace 10 afios, jugndo fatbol-- Ciudad Bolivar.

Motivo de consulta:
“Me esta doliendo el brazo el material

Refiere cuadro clinico de més de 3 afios con dolor en codo derecho, sensibilidad, con limitacién para sostener peso 0 manejar moto, con debilidad,
limitacion.

Examen fisico: Heirda en codo derecho sana, sin dehsicencia,ama en codo 5-130°, flexoextensién,supinacién 5|, pronacién 20°, snsibilidad y motor
distal conservado, perfusion distal conservada.

Rx de codo: Fractura cupila radial consolidada, con osificiacién radial anterior proximal.
Tac con osificiacion en egion anteror y meidal, impresiona sinostosis fibroosea radioulnar proximal.

Juan 24 afos, antecednte de luxofractura de clpula radial derecha, manejo con osteosintesis hoy con fx consolidada, ama eflexoextensién
uncional,pero arcada limitacién prnosupinacién,rx con clinica de sinostosis fibroosea y osificacién en radio proximal, tiene molestias en zona de
implante, se explica posibilidad de retiro y liberacién de adherencias, pero riesgo de persistir y tener mas posificiacién heterotépica a pesar de
prevencion y profilaxis farmacoldgica, decide asumir, por lo cul se programa cirugfa.

Se programa retiro de mos en adio proximal + liberacion de adherencias y resecion osificacion heterrotopica en adio proximal derecho

HL, TP, TPT.

valoracién POR ANESTESIOLOGIA.

Se solicita det de extraccién SOS.
Osteotomos pequerios y medianos.
Mesa de mano, tomiquete neumatico.

Recomendaciones-Informacion y

educacion al paciente

EEESES o i e i ¢ IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE - 1037 7 5 25058 ™ i iR SO Tiie T imeis

coD NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL TIPO

S521 FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO [z Presuntivo

M619 CALCIFICACION Y OSIFICACION DEL MUSCULO, NO ESPECIFICADA D Presuntivo

M256 RIGIDEZ ARTICULAR, NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE D Presuntivo

B o A 1o S S 2
NOMBRE OBSERVACIONES

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]

... ... SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS =
NOMBRE OBSERVACIONES

EXTRACCION DE DISPOSITIVO IMPLANTADO EN RADIO O CUBITO Juan 24 aios, antecednte de luxofractura de ctpula radial derecha, manejo
con osteosintesis hoy con fx consolidada, ama eflexcextensién uncional,pero
arcada limitacion prmosupinacion,rx con clinica de sinostosis fibroosea y
osificacion en radio proximal, tiene molestias en zona de implante, se explica
posibilidad de retiro y liberacién de adherencias, pero riesgo de persistir y
tener mas posificiacion heterotdpica a pesar de prevencion y profilaxis
farmacolégica, decide asumir, por lo cul se programa cirugia. Se programa
retiro de mos en adio proximal + liberacion de adherencias y resecién
osificacion heterrotopica en adio proximal derecho HL, TP, TPT. valoracion
POR ANESTESIOLOGIA.

CORRECCION DE SINOSTOSIS RADIOCUBITAL SOD Se programa retiro de mos en adio proximal + liberacién de adherencias y

resecion osificacién heterrotopica en adio proximal derecho HL, TP, TPT.

valoracién POR ANESTESIOLOGIA.

INMOVILIZACION O MANIPULACION ARTICULAR INESPECIFICA SOD mANIPULACION ARTICULAR CODO DERECHO, PRONOSUPINACION-
FLEXOEXTENSION.
Bl a7 o e ... SOLCITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS
NOMBRE ' OBSERVACIONES

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA
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