/‘ IDENTIFICACION DEL PACIENTE
. Tipo y numero de identificacion: CC 1000494797

Paciente: JULIANA QUESADA MARTINEZ

la ‘ a rd io Fecha de nacimiento {(dd/mm/aaaa): 26/09/2003
Edad y género: 18 Anos, FEMENINO

ldentificador Unico: 10167811-3 | Responsable: COMPENSAR P.0.S.
Ubicacion: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD Cama: 213B
Servicio: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD
Pagina 1de 7
HISTORIA CLINICA
Fecha de ingreso; 24/02/2022 12:36 Fecha de egreso: 01/03/2022 12:14

Autorizacion: 220558648540963 - BENEFICIARIO ACTIVO RANGO A

RECOMENDACIONES DE EGRESO

FECHA - HORA: 01/03/2022 12:14

Fecha: 01/03/2022 12:07 - Ubicacion: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD
Recomendaciones de egreso hospit. - MEDICINA INTERNA

Recomendaciones de egreso: glargina 24 noche
lispro 8-10-8

Glargina: reducir dosis 2 Ul de la noche en caso de amanecer con menos de 100 mg/dL En caso de 3 dias seguidos por encima de 140
mg/dL en ayunas aumentar 2 Ul

Control con programa de diabetes de alta complejidad de asegurador

control por consulta efterna de urologia con reporte de tac

Si usted presenta algdn signo de alarma o signo de infeccion, debe consultar a su médico tratante, a urgencias o a su Asegurador.
Signos de alarma dolor de cabeza que se acompafia de fiebre, vomito incontrolable, dificultad o pérdida del habla, limitacion al mover

las extremidades. desorientacion, convulsion, cambios en el compartamiento o alteracion en el nivel de conciencia, dolor abdominal,
vomito con total intolerancia a la via oral, orina en grandes volumenes con glucometrias muy por fuera de metas

Firmade por: CARMEN CECILIA GOMEZ FLOREZ, MEDICINA INTERNA, Registro 63368463, CC 63368463, el 01/03/2022 12:14

DIAGNOSTICO DE EGRESO
DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON CETOACIDOSIS
Medico que elabera el egreso:

(0. BHEE,

CARMEN CECILIA GOMEZ FLOREZ, MEDICINA INTERNA, Registro 63368463, CC 63368463, el 01/03/2022 12:14

Firmado electrénicamente Deocumento impreso aldia 01/03/2022 12:13:59
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CLASIFICACION DE LA ATENCION

Fecha apertura: 24/02/2022 12:40
Fecha: 24/02/2022 12:43 - Ubicacién: TRIAGE RESPIRATORIO ADULTOS
Triage médico - ENFERMERIA

Estado del paciente al ingreso: Alerta, El paciente llega: Caminando, Solo, Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

otivo de Consulta y Enfermedad Actual

" hace dias tengo vomito incontrolable, sientop que no ouedo respirar bien, estoy muy fatigada y me duele mucho la costilla derecha ”
Antecadentas: Niega

Alergias: Niega

Vacuna:

~~*NEWS Score & puntos™™

1. iHa tenido fiebre? (No)

2. ;Ha tenido sintomas respiratorios? Tos (NO) Odinofagia (NO) Rinerrea (NO) Disnea (si) Fatiga (si) Disgeusia (No) Anosmia (No)
3. ¢Ha tenido contacto estracho en los dltimos 14 dias con caso confirmeado o probable de COVID-19? Niega.

4. iHa sido diagnosticado con COVID13 en los dltimos 14 dias? Niega.

Paciente valorada con Equipo de Proteccién Personal (EPP) completo: Bata. guantes, tapabocas N85, visor, manogafas, gorro, polainas. Previo lavado
de manos segun protocolo de la Organizacion Mundial de 1a Salud (OMS).

Signos Vitales: Presion arterial (mmHg): 142/114, Presion Arterial Media. (mmhg): 123, Frecuencia Cardiaca. (Lat/min): 147, Frecuencia respiratoria
(Respi/min): 25, FIO2(%): 21, Saturacion de oxigeno(%): 96, Temperatura(*C}: 36. 5, Intensidad Dolor: 5

Sistema Genitaurinario: Normal

»

Recursos® 2 o Mas
Clasificacion del triage: TRIAGE AMARILLO - TRIAGE 3

Desea realizar asignacion automatica de ubicacién?: Si Ubicacién: CONSULT. RESPIRATORIOS ADULTQOS Servicio, URGENCIAS ADULTOS.
Firmado por: ANDERSON FABIAN LOPEZ C-ENFERMERQ, ENFERMERIA, Registro 1022422668, CC 1022422668, el 24/02/2022 12:44

DIAGNOSTICOS DEL PACIENTE

Cédigo Descripcion del diagndstico Estado
E101 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON CETOACIDOSIS Confirmado
E874 TRASTORNOS MIXTOS DEL BALANCE ACIDO-BASICO Confirmado
J22X INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES Confirmado
J22X INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES En Estudio
N171 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA CON NECROSIS CORTICAL AGUDA Confirmado
ROG0 DISNEA Resuelto
R0O80 DISNEA En Estudic
RO74 DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO Resuelto
RO74 DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO En Estudio
R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS Confirmado
R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS En Estudio
uor2 COVID-12, VIRUS NO IDENTIFICADCO Resuelto
uor2 COVID-19, VIRUS NO IDENTIFICADO En Estudio

INFORMACION DE LA ATENCION INICIAL
Fecha de ingreso: 24/02/2022 1243
Enfermedad actual:

Firmado electronicamente Documento impreso aldia  01/03/2022 12:12:59



laCardio

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

| Tipo y nismeso de identificacion: CC 1000494797

Pacienis: JULIANA QUESADA MARTINEZ

Fechza de nacimiento (ddimm/aaaa): 26/09/2003

Edad y genero: 18 Anocs, FEMENINO

Identificador Gnico: 10167811-3 | Responsable: COMPENSAR P.O.S.
Ubicacion: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD | Cama: 213B
Servicio: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD

Péagina 3de 7
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paciente quien consulta por cuadro clinico que inicio hace 2 dias consistente en muitiples episodios emeticos aparentemente niega emesis con sangre
desde ayer dolor en todo torax anterior con sensacion de presicn en region lateral de hemitorax izquierdo v deracho y disnea subita de pequefios
esfuerzos, refiere que el sintoma principal es la dificultad intensa para respirar. niega fiebre, ni2ga tos, niega odincfagia, niega rinorrea, niega disgesuia,
niega anosmia, niega diarrea, niega sintomas urinarios irritativos.

Revisidn por sistemas:

CARDIOVASCULAR: Normal. GASTROINTESTINAL: Normal. MUSCULOESQUELETICO: Normal. GENITOURINARIO: Normal. INFORMACION
ADICIONAL: ver lo descrito. INMUNITARIO: Normal. TEGUMENTARIO: Normal. RESPIRATORIO: Normal SENTIDOS: Nomal. NERVIOSO: Normal.

Antecedentes actualizados en el sistema, para la fecha

Grupo

ALERGIAS A MEDICAMENTOS
ALERGIAS A ALIMENTOS
ANTECEDENTES FAMILIARES

RH Y GRUPO SANGUINEO
TRANSFUSIONES

ANTECEDENTES RELEVANTES
ANTECEDENTES FARMACQOLOGICOS
PATOLOGICOS

HOSPITALARIOS

QUIRURGICOS

TRAUMATICOS
ANTECEDENTES TOXICOLOGICOS

PERINATALES
PEDIATRICOS

Examen fisico
REGION

24/02/2022
Descripcion

NIEGA

NIEGA

abuela materna diabetes, abuelo paterno enf coronana fallecio a los 55 anos, madre DM en el embarazo,
hermana arirosis

Grupo Sanguineo: B Rh: Positiva

niega

vacunacion confra covid-18- 2 dosis: ultimadosis: 14/11/2021: pfizer

ACOS MAS DE 8 MESES

NIEGA

por quirurgicos

correccion de hipaplasia de colon izg, peritonitis, cierre colostomia al afio de edad, cx cadera izquierda en
Mederi marzo 2021 ambulatoria

trauma codo derecho en la infancia no cx

El paciente no tiene el tabagquismo como uno de sus antecedentes

El paciente consume alcohal, no ha intentado dejarlo, ocasional
El paciente no consume cafeina

El paciente no consume drogas de abuso

El paciente no consume sustancias psicoactivas

El paciente no consume ssdantes

El paciente no ha estado expuesto al humo de lefia
tercera gestacion, ANE, RNAT. Obstruccion intestinal, colostomia URN por 2meses.
PAI

- ABDOMEN - PELVIS: Anormal. blando,depresible.doloroso a la palpacion superficial y profunda en region de abdomen superior de predominio en
mipocondno derecho, no aparente signos de irritacion peritoneal

- CABEZA Y CUELLO: Normal. ojos pupilas reactivas a la luz y acomodacion escleras anictericas, boca seca
- EXTREMIDADES: Ancrmal. frizldad distal perfusion distal prolongada, pulsos distales presenies, se observa piel con apariencia moteada en especial

en extremidades inferiores.
- GENITOURINARIO: Normal.

- NEUROLOGICO: Normal. alerta, orientada en tiempo, persona y espacio, sensibilidad y fuerza conservada en las 4 extremidades simetria facial. habla
coherente,marcha estable, no deficit moteor, no deficit sensitivo, no focalizacion aparente

- PULMONAR: Anormal. ruidos respiratorios sin scbreagregados, murmullo vesicular conservado, se observa dificultad respiratoriatirajes intercostales y
supraesternal dolor 2 |a palpacion en region lateral de torax anterior

- TORAX - CARDIQVASCULAR: Anormal. ruides cardiacos ritmicos, taquicardicos

Signos vitales

PA Sistdlica.(mmhag): 114, PA Diastolica.(mmbhg): 81, Presion Arterial Media.(mmhag): 88, Frecuencia Cardiaca.(Lat/min): 155, Frecuencia respiratoria

(Respi/min): 32

Diagnésticos al ingreso
Diagnéstico principal
R080 - DISNEA

Firmado electronicamente

Documento impreso aldia  01/03/2022 12:13:59
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Otros diagnoésticos de ingreso

R0O74 - DOLOR EN EL PECHO, NO ESPECIFICADO

J22X - INFECCION AGUDA NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

R104 - OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

uo72 - COVID-19, VIRUS NO IDENTIFICADO

Conducta

paciente quien consulta per cuadro clinico que inicio hace 2 dias consistente en multiples episodios emeticos aparentemente niega emesis con sangre |

desde ayer dolor en todo torax anterior con sensacion de presion en region lateral de hemitorax izquierdo y deracho y disnea subita de pequefios
esfuerzos, refiere que el sintoma principal es |a dificultad intensa para respirar

niega fiebre, niega tos, niega odinofagia, niega rinorrea, niega disgesuia, niega anosmia, niega diarrea. niega sintomas urinarios irritativos.

en el momento paciente en aceptable estado general, hipertensa, taquicardica, polipneica. afebril saturacion ambiente adecuada deshidratacion grado I,
frialdad distal,presencia de piel moteada,, con dificultad respiratoria, tirajes intercostales y suparesternal, sin clinica congestiva, sin deficit neurolagico se
considera en el momento sospecha de tromboembalisme puimenar (escala de wells riesgo moderado para TEP) se ordena angiotac urgente,ademas de
gases arteriales urgentes, se ordena pefil metabolico, ademas por multiples episcdios emeticos y dolor en abdomen superior se ordena perfil
hepatico,amilasa y scografia de abdomen superior a descartar pancreatitis, se ordena manejo con analgesia hidratacion endovenosa, ademas ordenc
persars cov2, se explica a paciente refiere entender y aceptar conductas a seguir.

Responsable:

iy,

LEIDY MARCELA LA ROTA ROMERO, MEDICINA GRAL DE URGENCIAS. Registro 1020770689, CC 1020770699, el 24/02/2022
13:40

OSCAR ANDRES MARTINEZ MONCADA, MEDICINA DE EMERGENCIAS, Registro 1019031416, CC 1019031416, el 24/02/2022
14:17

Nota aclaratoria
Fecha: 24/02/2022 14:20

Gases arteriales con acidosis metabdlica severa con anion gap elevado. hiperglicemia, probable cetoacidosis diabética, se ordena traslado a
reanimacion.

Firmado por: OSCAR ANDRES MARTINEZ MONCADA, MEDICINA DE EMERGENCIAS, Registro 1019031418, CC 101 90314186, el 24/02/2022 14:20
DESCRIPCION CLINICA DE LA ATENCION Y DESCRIPCION OPERATORIA

Fecha: 01/03/2022 12:07 - Ubicacion: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD
Resumen de Atencion / Nota Transferencia - MEDICINA INTERNA

Resumen de Ia Atencién: Paciente de 18 afios diagnéstices de:
1. Cetoacidosis diabética severa resuelia

1. 1 DM de novo HbA1C 15. 5%

2. Nefrocalcinosis medular en estudio

Paciente femenina sin antecedentes patolégicos relevantes, quien ingresc por cuadro clinico de 2 dias de evalucion consistente en miultiples
episodios eméticos de contenido alimentario, intolerancia a la via oral, dolor abdominal disnea y polipnea, actualmente hospitalizada en
contexte de cetoacidosis diabética severa resuelta como presentacion de diabetes mellitus de novo, en quien se tienen las siguientes
consideraciones por sistemas;

-Metabolico: Al ingreso presenté taquicardia, taguipnea, deshidratacién severa y dolor abdominal; gases artariales con evidencia de acidosis

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  01/03/2022 12:13:59
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DESCRIPCION CLINICA DE LA ATENCION Y DESCRIPCION OPERATORIA

metabolica severa con anion gap elevado e hiperglicemia sin trastorno de la oxigenacion ni hiperlactatemia, hipocalcemia, hipockalemia e
hipofosfatemia; dado hallazgos se censideré cetoacidosis diabética severa y se inicié manejo en UCI (24-26/02/2022) con reanimacién hidrica
con cristaloides e infusion de insulina y reposicion de electrolitos. Actualmente con trastornes hidrogleciroliticos corregidos Cuenta con
valoracion por el servicio de endocrinclogia quienes realizan ajuste a esquema basal bola con glargina 20 Ul subcutanea cada 24 horas e
insulina lispro 8-6-8 Ul subcutanea preprandiales + Esquema correctivo tipo A, se continda seguimiente de control glucometrico, pendiente
revaloracion hoy per endaocrinelogia.

-Gastrointestinal: por dolor abdominal asociado a episodios eméticos al ingrese cuenta con perfil hepatobiliar y ecografia abdominal dentro de
limites normales.

-Renal: Hallazge incidental de nefrocalcinosis medular e imagen ecogénica en fondo vesical en ecografia abdominal por lo cual fue valorada
por urologia gquienes consideran hallazgo de calcificaciones de pelvis a nivel renal sin fendmeno obstructivo sin embargo debe realizarse
seguimiento ambuiatorio por este servicio; asi mismo fue valorada por nefrologia quienes consideran requiere estudio con perfil metabalico, sin
embargo ante contexto actual podrian verse alterados, por lo cual solicitan perfil fosfocileico (vitamina D y acido urico disminuido) e indican
seguimiento ambulatorio por su servicio. En el momento con funcion renal conservada, diuresis presente.

-Respiratorio: Ante sintomatologia respiratoria descrita se solicitd Rx de térax la cual se ancuentra dentro de limites normales y dimero D para
descartar TEP el cual fue negativo. Paciente actualmente sin disnea ni dolor toracico, sin reguerimiento de oxigeno suplementario, saturando
en metas al aire ambiente,

-Infeccioso: Sin evidencia clinica ni paraclinica de patologia infecciosa respiratoria, gastrointestinal ni urinaria, cuenta con urocultivo negativo y
hemocultives hasta el momento negativos., continuo seguimiento a reportes definitives.

Actualmente paciente en adecuado estado general, alerta, hidratada, sin SIRS, con adecuada tolerancia a la via oral, sin dificultad respiratoria.
sin dolor abdominal, Persiste con glucometrias fuera de metas. Electrolitos y funcién renal normal, gases arteriales con alcalosis metabdlica y
trastorno leve de la oxigenacion.

Paciente valorada per endocrinologia con ajuste de control metabolico, se decide dar szalida con érdenes para seguimiento por consulta
externa

Por endocrinologia se considera teniendo en cuenta registro glucometrico ajuste de esquema de basal bole de insulina, se generan drdenes
ambulatorias y control ambulatorio con programa de dizbetes de alta complejidad por asegurador. Se explica a paciente.

Firmado por: CARMEN CECILIA GOMEZ FLCREZ, MEDICINA INTERNA, Registro 63368463, CC 63368463, el 01/03/2022 12:14

Resumen de la Atencion: NOTA TRANSFERENCIA UCIV 1 - MEDICINA INTERNA

Paciente femenina de 18 afios con diagnosticos de:
1- Cetoacidesis diabstica severa resuelta
1.1 DM de novo

Concepto:

Pacients con evolucidn favorable, sin dolor, tolera |a via oral, mejoria de la acidemia metabolica, en proceso de transicion metabolica e
insulinzacian

Se decide trasladar a piso para continuar manejo integral por medicina interna, se comenta con Dr Julian Moreno. Se taslada a habitacion
213B.

INFORMACION DEL EGRESO
Causa de egreso: SALIDA A CASA

Condiciones generales a |a salida:

Paciente de 18 anos diagnosticos de:

1. Cetoacidosis diabética severa resuelta
1.1 DM de novo HbA1C 15. 5%

2. Nefrocalcinosis medular en estudic

Paciente femenina sin antecedentes patolégicos relevantes, guien ingreso por cuadro clinico de 2 dias de evolucion consistente en miiltiples episodios
eméticos de contenido alimentario, intolerancia a la via oral, dolor abdominal disnea y polipnea, actualmente hospitalizada en contexto de cetoacidosis
diabética severa resuelta como presentacion de diabetes mellitus de novo, en guien se tienen las siguientes consideraciones por sistemas:

-Metabolico; Al ingreso presentd taquicardia, taguipnea, deshidratacion severa y dolor abdominal; gases arteriales con evidencia de acidosis metabdlica
severa con anion gap elevado e hiperglicemnia sin trastorno de la oxigenacion ni hiperlactatemia, hipocalcemia, hipokalemia e hipofosfatemia; dado
hallazgos se considerd cetoacidosis diabética severa y se inicié manejo en UCI (24-26/02/2022) con reanimacion hidrica con cristaloides e infusion de
insulina y repesicién de electrolitos. Actualmente con trastornes hidroelectroliticos cerregidos. Cuenta con valoracién por el servicio de endocrinologia
quienes realizan ajuste a esquema basal bolo con glargina 20 Ul subcutanea cada 24 horas e insulina lispro 8-8-8 Ul subcuténea preprandiales +
Esquema correctivo tipo A, se continua seguimiento de control glucométrico, pendiente revaloracidn hoy por endocrinologia.

-Gastrointestinal: por dolor abdominal asociado a episodios eméticos al ingreso cuenta con perfil hepatobiliar y ecografia abdominal dentro de limites

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 01/03/2022 12:13:58



IDENTIFICACION DEL PACIENTE
' | Tipo y nimero de identificacion: CC 1000494797
” Paciente: JULIANA QUESADA MARTINEZ
l a C a rd |0 Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 26/08/2003
Edad y género: 18 Afos, FENMENINO
|dentificador (nico: 10167811-3 ] Responsable: COMPENSAR P.O.S.

Ubicacion: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD | Cama: 213B
Servicio: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD

Pagina6de 7

RESUMEN DE LA ATENCION CLiNICA
INFORMACION DEL EGRESO

normales.

-Renal: Hallazgo incidental de nefrocalginosis medular e imagen ecogénica en fondo vesical en ecografia 2bdominal por lo cual fue valorada por urclogia
quienes consideran hallazgo de calcificaciones de pelvis a nivel renal sin fenémeno abstructivo sin embargo debe realizarse seguimiento ambulatorio por
este servicio; asi mismo fue valorada por nefrologia quienes consideran requiere estudio con perfil metabolico. sin embargo ante contexto actual podrian
verse alterados, por lo cual solicitan perfil fosfocalcico (vitamina D y acido urico disminuide) e indican sequimienio ambulatorio por su servicio. En el
momente can funcion renal conservada, diuresis presente,

-Respiratorio: Ante sintomatologia respiratoria descrita se solicito Rx de térax la cual se encuentra dentro ce limites normales y dimero D para descartar
TEP el cual fue negativo. Paciente actualmente sin disnea ni dolor toracico, sin requerimiento de oxigeno suplementario, saturando en metas al aire
ambiente,

-Infeccioso: Sin evidencia clinica ni paraclinica de patologia infecciosa respiratoria, gastrointestinal ni urinaria, cuenta con urocultivo negativo y
hemocultivos hasta el momento negativos, continue seguimiento a reportes definitivas. :
Actualmente paciente en adecuado estado general, alerta, hidratada, sin 8IRS, con adecuada tolerancia a la via oral, sin dificultad respiratoria, sin dolor
abdominal. Persiste con glucometrias fuera de metas. Electrolitos y funcion renal normal, gases arteriales con alcalosis metabglica y trastorno leve de la
oxigenacian,

Paciente valorada por endocrinclogia con ajuste de control metabalico. se decide dar salida con drdenes para sequimiento por consulta externa

Por endocrinologia se considera teniendo en cuenta registro glucometrico ajuste de esquema de basal bolo de insulina, se generan ordenes
ambulatorias y control ambulaterio con programa de diabetes de alta complejidad por asegurador. Se explica a paciente.

Medicamentos Ambulatorios:

- Insulina Glargina 100 Ul/mL Pen x 3 ml: 24 UNIDAD INTERNACIONAL, SUBCUTANEA, Cada 24 horas, por 90 DIAS

- Insulina Lispro 100 Ul/ml Pen 3 ml: 8 UNIDAD INTERNACIONAL SUBCUTANEA, Cada 8 horas, por 90 DIAS

Ordenes Ambulatorias:

- (880384) Consulta de Control o de Seguimiento por Especialista en Urologia de UROLOGIA con el profesional: MARINO CABRERA FIERRO para
Condicion clinica del paciente, realizar en 2 MesesA partir del: 26-02-2022

- (890244) Consulta de Primera Vez por Especialista en Endocrinologia de ENDOCRINGLOGIA con el profesional: MIGUEL AUGUSTO OMEARA
NOVOA para Condicion clinica del paciente, realizar en 2 Semana {s)A partir del: 01-03-2022

- (B73430) Tomografia Computada de Vias Urinarias [UROTC]: Realizar el: 26-02-2022
Diagngstico principal de egreso
E101 - DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON CETOACIDOSIS

Remitido a otra IPS: No

Tipo de servicio: HOSPITALIZADO

Servicio: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD

Fechay hora: 01/03/2022 12:14

Médico tratante: CARMEN CECILIA GOMEZ FLOREZ, MEDICINA INTERNA - ANTICOAGULACION, Registro 83368463, CC 53368463

Médico que elabora el egreso:

02 BMEEE,

CARMEN CECILIA GOMEZ FLOREZ, MEDICINA INTERNA. Registro 633588463, CC 63368463, el 01/03/2022 12:14

RECOMENDACIONES DE EGRESO

Fecha: 01/03/2022 12:07 - Ubicacién: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD
Recomendaciones de egreso hospit. - MEDICINA INTERNA

Recomendaciones de egreso: glargina 24 noche
lispro 8-10-8

Firmado electrénicamente Documente impreso al dia  01/03/2022 12:13:59
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Ubicacion: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD [ Cama: 213B
Servicio: HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS AD
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RESUMEN DE LA ATENCION CLIiNICA
RECOMENDACIONES DE EGRESO

Glargina: reducir dosis 2 Ul de la noche en caso de amanecer con menos de 100 mg/dL En caso de 3 dias seguidos por encima de 140
mg/dL en ayunas aumentar 2 Ul

Control con programa de diabetes de alta complejidad de asegurador

control por consulta externa de urologia con reporte de tac

Si usted presenta algdn signo de alarma ¢ signo de infeccién, debe consultar a su médico tratante, a urgencias o a su Asegurador.
Signos de alarma dolor de cabeza que se acompafia de fiebre, vomito incontrolable, dificultad o pérdida del habla, limitacién al rnove.r

las extremidades, desorientacion, convulsidn, cambios en el comportamiento o alteracién en el nivel de conciencia, dolor abdominal,
vomito con total intolerancia a la via oral, orina en grandes volumenes con glucometrias muy por fuera de metas

Firmado por: CARMEN CECILIA GOMEZ FLOREZ, MEDICINA INTERNA, Registro 63368463, CC 63368453, el 01/03/2022 12:14
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' DATOS DEL PACIENTE

Paciente: QUESADA TARTINEZ, JULIANA, rdentiﬁcado[a) con CC-1000494797

-
"a Ca rd lo Edad y Género: 18 Anics, Femenino Segundo Identificador- 26/08/2003

Regimen/Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO/BENEFICIARIO-

1 . Ci
REGIM CONTRIBUTIVO Nombre de la Entidad:  COMPENSAR P.OS.

HOSPITALIZACION 2P C.LLERAS
Servicio/Ubicacion: ADfHDSPI'TALIZACIONZPC.LLERAS Habitacidn: 2138 Identificador Unico: 10167811-3
AD

Diagndstico: E101: DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE, CON CETOACIDOSIS

INCAPACIDAD
Causa: Ilncapacidad enfermedad general |D-urac|c‘m: ]Lﬁ diafs) ]Prc‘:rroga: INc
DESDE g HASTA
Da | 224 | wmesx | 3 | Ao | 2 | Da: | 10 | wmes | 3 | ame | 20m
MEDICO QUE ORDENA _ |

I
Oc eraest.

Firmado Por: CARMENEECILIA GOMEZ FLOREZ, MEDICINA INTERNA, CC: 63368453, Reg: 63368463
Firmado Electrénicamenta
FUNDACION CARDIQINFANTIL
Direccion: CALLE 163A No. 13B-60 -Telefono:PBX 6672727 CITAS 6672720 BOGOTA COLOMEIA - 165 - Web:
Tipo de Identificacion: Nit 860035992 - Cadigo de Habilitacidn: 110010911101



