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NIT: 800.113.6727
DESPACHO
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS PARA PERSONAS EN 0\
CONDICION DE DISCAPACIDAD

La Secretaria de Inclusion Social Poblacional Departamental HACEN ENTREGA de una,
SILLA DE RUEDAS ESTANDAR a SR. (A) JHON MARIO BENTACOQOUR DAGUA
Identificado con Cedula de Ciudadania No. 1.106.789.656 .dc rio blanco con la direccion
de residencia rio blanco.

SILLA DE RUEDAS AZULES CON LLANTA ANCHA NEGRA.

 CONCEPTO | DESCRIPCION N e Y N S j
TR o bt IR 1, L L A
 Serie | XXX e b O
' Cantidad L XXXXXX

Los equipos aqui referenciados y objet'o de entrega se encuentran en perfecto
estado, en calidad de apoyo a personas en situacion de discapacidad y para su uso
personal e intransferible.

En constancias se firman por los que en ella intervienen, a los 16 dias de Marzo de 2020

JORGE BOLIVAR
Secretario de Inclusion Social Poblacional

Ion Mo 2o COOYVY
JHON MARIO BENTACOUR DAGUA
Ceédula de Ciudadania No. 1.106.789.656 de Rio blanco

Edificio Gobernacion del Tolima — Carrera 3 entre Calle 10 y 11, Piso 9
Web: Teléfonos: Telefax (8) 2611909 Codigo Postal 730001
Ibague, Tolima - Colombia



FORMULARIO DE SOLICITANTE DE SILLA DE RUEDAS \V

INFORMACION GENERAL

FREE
WHEELCHAIR
MISSION

DISCAPACIDAD i

Nombre del solicitante:

Q
)\\o\r\ Youlo %Q)mcou i\
Fecha de nactmlento B

= VY- VAL . >
'\\‘L”@To\ ~Te\ B

Dlrecoon

*No deTeiefono

. 324 49 H4es

[Correo e%eg(rog;cjcant}@ Q)mc\ Q)m

lEsta trabajando ahora?

Lsi &No_ ;Qué trahajo?
INFORMACION DEL CUIDADOR

Ng@mbre del cuidador:

Qu% Opdia B Q»TMCOUWT\W’\I
No. de teléfono; 3)4‘ ZQ_S:Z 6 L!g -
R ) R

LLAGAS/PIEL

u[l solicitante tiene llagas? || 5i ] No

En caso afirmativo, jen dénde observa enrojecimiento o

I

il ? .
agas i,—\_l (\
\ /
Y (
e s i

(Por gué necesita una silla de ruedas?
gk‘iancm
Nold pedo

{Tiene una nota del médico o un certificado del gobierno?
PAsi [Ino
(Ha tenido una silla de ruedas anteriormente?

[ Isi

A
T@dxe, ae,
SO

(Tiene puertas estrechas o usa el transporte publico?

Nsi [Ino

L ——— —ac

CONSIDERACIONES
El solicitante PUEDE:

Mantener la cabeza erguida:
Xsi [ Ino

Mantener el cuerpo erguido:
qdsi [Ino

Utilizar los brazos:

&lsi [Ino

Utilizar las piernas:

[Isi BXIno

Controlar el intestino y la vejiga:

DSiFNo '
Otras hotas: |

El solicitante se sienta y se levanta de una silla:

‘E De forma independiente
D Con ayuda
[con ayuda de 2 personas

Este salicitante puede necesitar:

D Cinturdn de seguridad

DArnés

g Cojin de alivio de presion B 7 !

NOMBRE IMPRESO




FORMULARIO DE AJUSTE PARA SILLA DE RUEDAS FREE

WHEELCHAIR
MISSION

' Nombre del 50I|c1tante | (Tiene el solicitante una Iwerldééa-erta?

j\bﬁ wc) %Q)QnCDUTh . |

L ]Sl ’ﬂNo
HHH*E ASO AFIRMATIVO, NO SE DA LA SILLA DE RUEDAS.

Fecha de hoy ' Remita al solicitante a un médico profesional

j‘QD ‘ J «-.-D\D ; ‘

} ) ) d W i ZJC\ _ | |;Elsolicitante necesita apoyo para sentarse en posicion vertical?
| _

L ]si {>4 No

MIDA ESTAS TRES AREAS , %% EN CASO AFIRMATIVO, LEVANTE EL RESPALDO.
Tenga cuidado de no doblar la cinta métrica S

- s i SR e = =

#1 ANCHO DEL ASIENTO: (cm)q
Esto le ayudara a elegir la caja: ANCHO DEL ASIENTO (CM)

iETLﬁi;:?jdrzir?E?parte mas ancha de las caderas o de las piernas| 38cm:fi§fﬁi EI GEN _1 1{
| 25¢m — 29¢m —> GEN_2S / GEN_3S
30cm — 34cm [J-» GEN_2M / GEN_3 M
‘ -35c.m — 39cm :_ __i—> GEN_2L / GEN_3 L
:(]Uﬁ — 44cm —> GEN_2 XL / GEN_3 Xl

#2 LONGITUD DEL ASIENTO:

(cm) q
LONGITUD DEL ASIENTO (CM) ‘ POSICION

(En donde mido?

Longitud de la espalda al dorso de la rodilla l‘ (v da At em D ' LA MAS CORTA
=, o +
| |
Aciri— 496 [f f INTERMEDIA |
Mas de 49cm ﬂ + LA MAS LARGA : i
|
= s ]
|
#3 ALTURA DEL RESPALDO: (cm) |
Ate el respaldo comenzando por la parte | POSICION ALTURA DE LA ESPALDA (Cm)
inferior y hacia arnba: ‘ [
(Endonde mido? ' Mas de 52cm I_J*La mas alta: Todas las correas

Longitud desde el asiento hasta el ancho da
__dos dedos por debajo de su escapula

.>Alta lntermed|a

48cm — 52cm Mueva 1 correa hacia abajo

o . Baja- Ir1terl119d|3'
44cm — 48cm 5 Mueva 2 correas hacwa abajo
La mas baja: :
Menos de 44cm 'j" |

Mueva 3 correas hacia abajo

Técnico:

NOMBRE IMPRESO ) FIRMA FECHA il



LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD Y APTITUD PARA EL USO

Una vez que haya terminado el ensamblado. Cheque, por favor, la silla de ruedas para WHEELCII:-S\EIE
cerciorarse de que sea segura y esté en condiciones antes de que alguien se siente en ella. MISSION

EN TODA LA SILLA DE RUEDAS

| No h bordes aﬁlados

No h ay prezas danadas o rayadas

| Las tuercas y bulo nes estan ajustados

19
{
La 5|Ha de ruedas se desplaza en linea recta \E!
v

| Ensamblado adecuado del armazon

| Giran libremente

el o e ™ R

\

, | ¥

Giran sin tocar la horquilfa N
e

Los pernos estan aprelados ‘

RUEDAS TRASERAS

Giran libremente ‘ ?g i
— 1

| Los pernos del eje estan ajustados PG ;
i Los neumaticos estan inflados correctamente (al presionar con el pulgar, 1a rueda debe hundirse menos de 5 mm) |§ 1

| Los bordes de empuje estan firmes _ B $7I7Q77J

| Funcionan adecuadamente

| Reposapiés estan sujetos de forma seqgura
p & J g

| El cojin cubre totalmente el asiento dura

s ) R

Técnico:

NOMBRE IMPRESO FIRMA FECHA



FORMULARIO DE CONFIRMACION DE APTITUD FREE

Cuando el usuario de la silla de ruedas esté correctamente sentado, su WHE EILIggIAOI:
posicion en la silla de ruedas debe ser similar a la de siguiente imagen:

.ﬁ Las caderas contra el respaldo de |a silla de ruedas

@ Los pies apoyados sobre los reposapiés y €stos a una distancia minima de
5 cm del suelo

m La espalda de la persona descansa comodamente contra el respaldo

E Espacio de 2-3 dedos de ancho entre |la parte superior de la silla y la parte
inferior de la escapula del usuario

E Ancho de mano vertical entre las caderas del usuario de la silla de ruedas
y el interior de la silla en ambos lados

@\Espacio de 2-3 dedos de ancho entre el frente del asiento y el dorso de la
rodilla del usuario.

Técnico:

NOMBRE IMPRESO FIRMA FECHA



LISTA DE VERIFICACION DE APTITUDES DE CAPACITACION DEL USUARIO

Utilice este recordatorio para ensenarle al usuario de silla de ruedas y/o a su cuidador FREE
; - - . . _ WHEELCHAIR
estas aptitudes. También proporciénele al usuario de la silla de ruedas el manual del usuario. MISSION

LLAGAS POR PRESION MARQUE UNA VEZ APRENDIDA N

4 Posmon de alivio cie la presion — Mantenga las posiciones durante 1 minuto cada 15 minutos

Crear toleranciaala posnoon de sentado

Ensene a estirarse pnr la noche (qenpralmeme boca abajo) ‘

TRASLADO

fraslado mdppendlente

-

Traslado asistido por 1 pPrsorm N

\ Traslado asistido por 2 personas ‘ |

I =S N s - . g —1-

APTITUDES DE MOVILIDAD

Mover la silla de ruedas haoa adel‘ante \ya sea de forma asistida o independiente)

| C:erS | \\[

' Cuesta arriba y cuesta abajo e

Subir y bajar escalones/la acera - :\a

Fijar los frenos

Recuperacion de caidas i ‘(

lumplarla stlla de ruedasye[(opn '{(
i Inflar los neumaticos \f
AJuStarIasfu@rcasytormléus (si estan ﬂo ~
‘ Rewsar la tapiceria (
Veriﬁque que no haya rayos rotos o danados* l |'Xj
Verifique que no haya OXIdO en el armazén - __% "\{ |
Donde irsila 5|l|a de ruedas necesita reparaciones, no encaja 0 no es comoda. | )C & |
"y o e _ - I S R B 4

L ] _ - e -

"Si los rayos (cables de la rueda) se rompen, o si la silla de ruedas necesita aceite, consulte al distribuidor o a un taller local de reparacion de bicicletas,

Técnico:

NOMBERE IMPRESD FIRMA FECHA






¥ ~N
&}Ej ol Tolima

cosrmuacin  MOSJNE
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL

ACTA DE ENTREGA DE AYUDAS TECNICAS PARA PERSONAS EN ot
CONDICION DE DISCAPACIDAD

La Secretaria de Inclusion Social Poblacional Departamental HACEN ENTREGA de una,
SILLA DE RUEDAS ESTANDAR a SR. (A) MISAEL TIBAQUIRA Identificado con Cédula

de Ciudadania No. 2.231.903 de la mesa Cundinamarca con direccion de residencia calle
147 N. 13-63 barrio salado de lbagué.

SILLA DE RUEDAS AZULES CON LLANTA ANCHA NEGRA

| CONCEPTO | DESCRIPCION el R i
. Marca | XXXXXX - e o T
Serie | XXXXXX

_Cantidad —oxxx e

Los equipos aqui referenciados y objeto de entrega se encuentran en perfecto

estado, en calidad de apoyo a personas en situacion de discapacidad y para su uso
personal e intransferible.

En constancias se firman por los que en ella intervienen, a los 16 dias de Marzo de 2020

JORGE BOLIVAR
Secretario de Inclusion Social Poblacional

Misar Tj u/ m
MISAEL TléXS
Cédula de Ciudadania No. 2.231.903 de LA MESA CUNDINAMARCA

Edificio Gobernacidn del Tolima — Carrera 3 entre Calle 10y 11, Piso 9
Web: www.tolima.gov.co Teléfonos: Telefax (8) 2611909 Cédigo Postal 730001

Ibagueé, Tolima - Colombia



FORMULARIO DE SOLICITANTE DE SILLA DE RUEDAS

INFORMACION GENERAL

FREE
WHEELCHAIR
MISSION

DISCAPACIDAD

Nombre del sollcrtante

m 1Hae\ TtbClCDU\ va

I‘oaha de nacimiento:

02/ D.Aq

(Por qué necesita una silla de ruedas?

oy may BRdaanso

w1432

Direccion:

&LQ.Q_QM1LI,,,_~ M3

N Ge TN 31 367 39 161

Correo electronico:

- —~

| {Tiene una nota del médico o un certificado del gobierno?

|[(Isi Kno

iHa tenido una silla de ruedas anteriormente?
[Jsi ¥ x(No

iTiene puertas estrechas o usa el transporte publico?

;Esta trabajando ahora?

‘.lSl Xl\ﬁ ;Que trabajo?

Xsi [ Ino

INFORMACION DEL CUIDADOR
‘Nombre del cuidador:

“Joe gl hbhaduiva

E\Ic.)detelefono3 ] 3 Zb }46\7

‘Correo electronico:

hepe

LLAGAS/PIEL

(El solicitante tiene llagas? u Si E_No

| En caso afirmativo, jen donde observa enrojecimiento o

|||dgd57 e \ m
‘ y {

= e .

CONSIDERACIONES
El solicitante PUEDE:

Mantener la cabeza erguida:
¥si [ INo
Mantener el cuerpo erguido:
[Nsi [Ino

Utilizar los brazos:

Msi [INo

Utilizar las piernas:

@_Si DNO

Controlar el intestino y la vejiga:

[ﬂSi [ INo

Otras notas:

El solicitante se sienta y se levanta de una silla:

[ ]De forma independiente

@Con ayuda
D Con ayuda de 2 personas

Este solicitante puede necesitar;

[ ]cinturon de seguridad

DArnés

'@Cojin de alivio de presion

Tecnuco o

| Y650 Gll Lol St

| os¢e o~

| NOMBRE IMPRESO e FRMA oy oa¥e 0y & FECHA |
U9 5PT0f



FORMULARIO DE AJUSTE PARA SILLA DE RUEDAS FREE

WHEELCHAIR
MISSION é:

| Nombre del solicitante: - %}'ﬁgne el solicitante una herida abierta? -

YY\l)(]Q\ — l‘QCIG)U]\vOI "E]Si {No

= | #3% EN CASO AFIRMATIVO, NO SE DA LA SILLA DE RUEDAS.
T I Remita al solicitante a un medico prefesional

/ |
/IG m( }0 ’Z,O ?-O . ! ¢El solicitante necesita apoyo para sentarse en posicion vertical?
[j Si \k No

‘ Fecha de hoy:

MIDA ESTAS TRES AREAS | %%% EN CASO AHRM/\TIVO LEVANTE EL RESPALDU
Tenga cuidado de no doblar la cinta métrica S —— e -
#1 ANCHO DEL ASIENTO: I tc.‘m)q 1 '
Esto le ayudara a elegir la caja: ANCHO DEL ASIENTO (CM) MODELO Y TAMANO

(En donde mido?
Longitud en la parte mas ancha de las caderas o de las piernas

|

38cm — 44cm [ GEN 1
25cm — 29¢m [ el GEN_2S / GEN_3 S

R ) ) iy
30cm — 34cm \—> GEN_2M / GEN_3 M |
‘ 35cm — 39cm J-b' GEN_2L / GEN_3 L ‘
\ 40cm — 44cm || GEN_2 XL / GEN_3 XL 1

r 77777 = - - — _j

| #2 LONGITUD DEL ASIENTO: (€M) —- :
s LONGITUD DEL ASIENTO (CM) POSICION

¢En donde mido?

f + Longitud de la espalda al dorso de la rodilla Nenosdedicm lj .' LA MAS CORTA

A=< ifcm | INTERMEDIA

| Mas de 49cm | A MAS LARGA
|
|
|
:f'_'__'_ —— e e ,;'7'*' T - - -
| #3  ALTURA DEL RESPALDO: _(cm) | * - ; ‘ ]
Ate el respaldo comenzando por la parte | POSICION ALTURA DE LA ESPALDA (CM)

| inferior y hacia arriba: ‘ .

Mas de 52cm _;*La mas alta: Todas las correas |

| - Lengitud desde el asiento hasta el ancho d
__dos dedos por debajo de su escapula |

|

| 48cm — 52cm l _J

| (En donde mido? %

| Alta-Intermedia:
\ Mueva l correa hacia abajo

! ' T . Baja-Intermedia:
| 49cm — 48cm peact Mueva 2 correas hacia abajo

. La mas baja: ‘
Menos de 44cm D Mueva 3 correas hacna abajo |

Técnico:

a1 ) :
- %:XIMLI\ udra 21291, 1v ?‘?m‘[@ Ziaks

N( )MbF IML‘HH:U




LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD Y APTITUD PARA EL USO 4

Una vez que haya terminado el ensamblado. Cheque, por favor, la silla de ruedas para - EELC':-I'}\EIE
cerciorarse de gue sea segura y esté en condiciones antes de que alguien se siente en ella. MISS |o:} &

ENTODA LA SILLA DE RUEDAS

| No hay tmrdes afilados !

e . . : S . e = = o o . |
|LNO hay piezas danadasorayadaﬁ ' { .
M Y ISR T ORI -~ e
| Lasilla (ip ruedas se de:,piaza en Ilnea recta ) { \Q
- . 5 e W N A m . _ —
Las luelcas y bulones estan ajustados Kj |
‘ Ensamblado adecuado del armazon | g

T B ]

RUEDAS GIRATORIAS DELANTERAS

| Glran ||br9m9nt9

| Giran sin tocar la horquilla x

| Los pernos estan apretados

RUEDAS TRASERAS
Giran libremente [ (I
L S -l SO B S| - B
|
Los pernos del eje estan ajustados ’Q 1
Los neumalmos estan inflados correctamente (al pres40nar con ef pulgar la lueda de he hundlrse menos de 5 mm) \<’
\ Los bordes de empUJe estan hrmes . <

Reposaptes estan SUJetOS de forma seqma ‘ ! \,( |

El cojin cubre totalmente el asiento duro \ K |

Tecnico:

Mis ol TTVO_gJJiM 2Z_ZL?@3 | Mor(,i

NOMBRF IMPR&SU ] - FIRMA r‘-(HA /6 |




. ) ; EE
Cuando el usuario de la silla de ruedas esté correctamente sentado, su WH Ml-igglA(JI:

posicion en lasilla de ruedas debe ser similar a la de siguiente imagen:

) b
FORMULARIO DE CONFIRMACION DE APTITUD FREE ‘
@

B’Las caderas contra el respaldo de la silla de ruedas

E(Los pies apoyados sobre los reposapiés y éstos a una distancia minima de
5 cm del suelo

La espalda de la persona descansa comodamente contra el respaldo

B/Espacio de 2-3 dedos de ancho entre la parte superior de la silla y la parte
inferior de la escapula del usuario

B/Ancho de mano vertical entre las caderas del usuario de la silla de ruedas
y el interior de la silla en ambos lados

E Espacio de 2-3 dedos de ancho entre el frente del asiento y el dorso de la
rodilla del usuario.

Tecnico:

R /WK-S‘Aé‘/ T“Vazurra Q;LB\ 70>
NUMBRI |m. RESO ) HRMA )  FECHA /6 .0/06’




LISTA DE VERIFICACION DE APTITUDES DE CAPACITACION DEL USUARIO

Utilice este recordatorio para ensenarle al usuario de silla de ruedas y/o a su cuidador FREE
WHEELCHAIR

estas aptitudes. Tambien proporcidnele al usuario de la silla de ruedas el manual del usuario. MISSION

LLAGAS POR PRESION

MARQUE UNA VEZ APRENDIDA

4 Posicion de alivio de la presion — Mamenqa las posmones durante 1 minuto cada 15 minutos 3 |

| ——
| Crear toleranoa a la posicion de sentado

Ensene a estirarse poJ la noche lqeneralmeme boca abaJOJ

|
N S = —
|
{

TRASLADO ' -

Traslado mdependlenre K |

Traslado asistido por 1 persona

\ Traslado aSISTIdO por 2 personas L ‘

APTITUDES DE MOVILIDAD

Mover ia 51!ia de ruedas hacia adelanre [ya sea de forma asistida o lndependlente)

G
Giros - - _ - L — = - ’é
/

!
|
| Cuesta arriba y cuesta abajo | [\ j
[ ;( ‘
'%ub:r y bajar Pscalones, Ia acera ' N
[ f—uar los frenos ' \/
RPcupera( ion de caidas e

Limpiar la silla de ruedas y el cojin

”lﬂ%r I;:ﬂeljmaticos ' i\(‘ j

Ajustar las tuercas y tornillos (si estan flojos) }d i

— B e ) _—

Revisar la tapiceria ‘\( '
Vt—*rlﬁque que no haya rayos rotos o danados™ { \C
i 54 - e I S N | W )
Verifique que no haya OdeO en F'I armazon 7(
—Donde irsila 5|lla de ruedas necesita rppararzones no encaja, o No es comoda. | ">

*Silos rayos {cables de la rueda) se rompen, o si la silla de ruedas necesita aceite, consulte al distribuider o a un taller local de reparacion de bicicletas

| Técnico:
\

M15At/77 \lof a/u/fos 2,2%4@% A e

l» (H!\

QUMBPF IMPRth ] o :IRMA




MISAEL TIBAQUIRA
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% _}% Gobernacidn del Tolima X

. Al v -

ol

e NIT: 800.113.6727 =

e SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL el Tolima

GOBERMNACION nosune
QEL TOLIMA

AYUDAS TECNICAS PARA PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD \©

La Secretaria de Inclusién Social Poblacional Departamental HACEN ENTREGA de una, SILLA DE
RUEDAS ESTANDAR a SR. (A) GIOMAR SOLANLLY COVALEDA Identificado con Cédula ds

Ciudadania No. 65764978 De San Antonio Tolima con la direccion de residencia Manzana 30
(Casa 13 Barrio Topacio.

SILLA DE RUEDAS RIN RADIO NEGRO GRAFITO

| CONCEPTO DESCRIPCION ] |
| Marca KONFORT BASIC

(Serie ot :
|Cantdad | O1(PAR)

i

Los equipos aqui referenciados y objeto de entrega se encuentran en perfecto estado,
en calidad de apoyo a personas en situaciéon de discapacidad y para su uso personal e
intransferible.

En constancias se firman por los que en ella intervienen, a los 31 dias de Marzo de 2020.

JORGE BOLIVAR
Secretario de Inclusién Social Poblacional

PAULA GON SAAVEDRA GIOMAR SOLANLLY COVALEDA
os vuinerables, identificada con CC. 65764978

Diversidad y Asuntos Etnicos

EL TOLIMA NOS UNE
Edificio Gobernacidn del Tolima-Carrera 3 entre calle 10y 11, Piso 92
www tolima.gov.co Teléfonos: 2611111, Ext. 1185
Ibagué — Tolima - Colombia




REPUBLICA DE COLOMBIA | |
IDENTIFICACION PERSONAL. . ) ol ;
CEDtiLA DE' C']L‘UN')AN]A '

/NG g ea. 9?3

~GQOVALEDA GUZMAN
APELUIDOS Y il
UIGMAH SOLAN LLY
7 | . . —1":. ’ "{ il :
. / i augcritn ND‘“"“’&"F&\M‘:@*.
e e e
vista :
SANTOS
T ER"Eae cl:fx\n VAot 3

2 0 jun. 2018

KO SIFE OO B, -AT0

FEGHA DE NAGIMIENTO 29-NOV-1974
SAN ANTONIO

(TOLIMA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 A+ F

ESTATURA G.S.RH SEXO

03-MAY-1993 IBAGUE e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Sta st e '"'3""

DE IDENTIDAD ] ‘

A-29001 W-MWB-F-DOES‘IMWB-MW 0033057303A 1 6362269138




A @R
TF%’EEQ
SALUDIPSSAS

HISTORIA CLINICA MEDICA

CODIGO

Version 1

Pdginalde2

Datos personales

Fecha 27/07/2019 Nombre GUIOMAR SOLANLLY COVALEDA
(Dia/Mes/Afo): completo GUZMAN
Tipo de CC_X_T__RC__CE__ N°
documento PP identificacion | 82764978
Sexo: M___ F . 44 Teléfon
X_ Edad: ANOS Celular 3204403458 & 2657054
Direccion: MZ 17 CS 18 VILLA CAFE
" iudad/Municipio | IBAGUE x_

MOTIVO DE LA CONSULTA

“VISITA MEDICA DOMICILIARIA”

ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE DE 44 ANOS DE EDAD VALORADO POR MEDICO DE ATENCION DOMICILIARIA,
CON ANTECEDENTE DE HTA, SIRINGOMELIA, ARACNOIDITIS CON SECUELAS
NEUROLOGICAS DE PARAPARESIA, COMPROMISO DE ESFINTERES, LAMENECTOMIA
LUMBAR HACE MAS DE 7 ANOS, QUIEN REFIERE EVIDENCIAR INTENSO SEDIMENTO EN
CISTOFLO QUE TAPA LA SONDE VESICAL, ASOCIADO A CAMBIOS DE COLOR DE LA
ORINA.

ANTECEDENTES FAMILIARES

b,

AIEGA

ANTECEDENTES PERSONALES

PATOLOGICOS: HTA, SIRINGOMELIA, ARACNOIDITIS CON SECUELAS NEUROLOGICAS
~DE PARAPARESIA, COMPROMISO DE ESFINTERES, LAMENECTOMIA LUMBAR
QUIRURGICOS: CESAREA, LAMENECTOMIA LUMBAR

FARMACOLOGICOS: TRAMADOL, LOSARTAN, HIDROCLOROTIAZIDA, ESOMEPRAZOL,
ERGOTAMINA + CAFEINA, SULFADIZINA DE PLATA.

SIGNOS VITALES

TENSION ARTERIAL 120/77 MMHG, FRECUENCIA CARDIACA 71 LPM FRECUENCIA
RESPIRATORIA 19 PM TEMPERATURA 37°C PESO: TALLA: IMC

PERIMETRO ABDOMINAL INTERPRETACION: SIGNOS VITALES NORMALES
PARA PATOLOGIAS DE BASE LATERALIDAD DOMINANTE

EXAMEN FISICO

NORMOCEFALO, ORL MUCOSA ORAL HUMEDA ROSADA, HUMEDA, CARDIACOS SIN
SOPLOS, RITMICOS, RUIDOS RESPIRATORIOS BIEN VENTILADOS, ESCASAMOVILIZACION
‘DE SECRECIONES EN AMBOS CAMPOS PULMONARES, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE
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? Version 1
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HISTORIA CLINICA MEDICA

Paginaide 2

NO DISTENDIDC NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, PERISTALTISMO |
CONSERVADO, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, G/U: SONDA VESICAL CON
EVIDENCIA DE ABUNDANTE SEDIMENTO, COMPONENTE TIPO CRISTALES EN CISTOFLO
EXTREMIDADES: CON PERDIDA FUNCIONAL TOTAL, EN MIEMBROS INFERIORES,
HlPOTQNiA FUERZA 1/5 EN SILLA DE RUEDAS, ANESTESIA EN LOS MISMOS, PULSOS
PERIFERICOS POSITIVOS, EN SILLA DE RUEDAS. SNC: SIN DEFICIT APARENTE, DEFICIT
SENSITIVO.

CONSULTA REALIADOS

A

 EXAMENES PARACLINICOS Y/O
'ROCEDMIENTOS RESULTADOS

RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA | CON REPORTE COMPATIBELE CON

LUMBOSACRA PROCESOS DEGENERATIVOS EN COLUMNA

LUMBOSACRA, Y COMO HALLAZGO

INCIDENTAL MASA PELVICA

CIE 10 DIAGNOSTICO ORIGEN TIPO
G950 SIRINGOMELIA Y SIRONGOBULIA | PRINCIPAL
M1oX HIPERTENSION ESENCIAL RELACIONADO
CONDUCTA

PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE NO SIRS, CON PATOLOGIA DE BASE

CONTROLADA, A QUIEN AL EXAMEN FiSICO SE EVIDENCIA ALTERACION EN ORINA Y SU

SEDIMENTO, ADEMAS DE MASA NO CLARA EN RESONANCIA POR LO QUE SE ORDENA
1. PARCIAL DE ORINA

ECOGRAFIA DE VIAS URINARIA Y TRANSVAGINAL

TRAMADOL SLON ORAL X 100 MG, TOMAR 10 GOTAS CADA 8 HORAS FC N° 1

LOSARTAN TAB X 50 MG TOMAR UNA TABLETA CADA 12 HORAS N° 60

HIDROCLOROTIAZIDA TAB X 25 MG TOMAR UNA TABLETA EN LA MANANA N° 30

ESOMEPRAZOL TABL X 40 MG TOMAR UNA TABLETA EN AYUNAS N° 30

ERGOTAMINA + CAFEINA TAB 1/100MG TOMAR SI DOLOR DE CABEZA N° 20

SULFADIAZINA DE PLATA CREMA AL 1% APLICAR A NECESIDAD N° 3

. TERAPIA DOMICILIARIA FiSICA, REALIZAR 1 SESIO'N CADA SEMANA N° 4

10.KIT PARA CAMBIO DE SONDA VESICAL CADA 15 DIAS N° 2

11. CATETERISMO VESICAL CADA 15 DIAS DOMICILIARIO N° 2

12. SONDA FOLEY N° 16 CANTIDAD N° 2

13. VISITA MEDICA DOMICILIARIA MENSUAL

.

@NAORW N

ORDEN DE INCAPACIDAD

INCAPACIDAD

FECHA DE

MOTIVO DE LA DIAS TIPO CREACION




GOBRERMNACION
DEL TOLIMA

=
W ”ﬂl' A
' " B % Gobernacion del Tolima 5

' g,.ﬁ“ NIT: 800.113.6727 el T"!i
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL nos oHnma
une

AYUDAS TECNICAS PARA PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD \\

La Secretaria de Inclusion Social Poblacional Departamental HACEN ENTREGA de una, SILLA DE
RUEDAS ESTANDAR a SR. (A) LEONOR SANCHEZ Identificado con Cédula de Ciudadania No.

28977134 De Venadillo con la direccion de residencia Cra S sur 88-30 Barrio Florida.

SILLA DE RUEDAS RIN RADIO NEGRO GRAFITO

| CONCEPTO DESCRIPCION
Marca KONFORT BASIC

poerie 101

Cantidad - 01 (PAR )

Los equipos aqui referenciados y objeto de entrega se encuentran en perfecto estado,
en calidad de apoyo a personas en situacion de discapacidad y para su uso personal e
intransferible.

En constancias se firman por los que en ella intervienen, a los 31 dias de Marzo de 2020.

JORGE BOLIVAR
Secretario de Inclusion Social Poblacional

Léﬁ@@wﬁuo

Directora grupos vulnerables, ‘ identificada con CC. 28977134
Diversidad y Asuntos Etnicos

EL TOLIMA NOS UNE
Edificio Gobernacion del Tolima-Carrera 3 entre calle 10 y 11, Piso 92
www.tolima.gov.co Teléfonos: 2611111, Ext.1189
Ihagué -- Tolima - Colombia
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Gobernacion del Tolima v
NIT: 800.113.6727 %=
B ‘ - el Tolima
g fien 1. e SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL nosune

DEL TOLIMA,

AYUDAS TECNICAS PARA PERSONAS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD

La Secretaria de Inclusion Social Poblacional Departamental HACEN ENTREGA de una, SILLA DE
RUECAS a SR. IVAN GABRIEL TOVON Identificado con Cédula de Ciudadania No. 1110.476.309 De
Ibagu€ con la direccion de residencia calle 131 N° 8 — 141 Montecarlo Salado Ibagué.

SILLA DE RUEDAS PARA MARCHA

CONCEPTO DESCRIPCION
Marca KONFORT BASIC
Serie 01
_Cantidad 01 (PAR)

Los equipos aqui referenciados y objeto de entrega se encuentran en perfecto estado,
en calidad de apoyo a personas en situacién de discapacidad y para su uso personal e
intransferible.

En constancias se firman por los que en ella intervienen, a los 22 dias de Abril de 2020.

JORGE BOLIVAR
Secretario de Inclusién Social Poblacional

PAULA GONGORA SAAVEDRA » [VAN GABRIEL TOV £
Directora grupos vulnerables, identificado con CC. 1110.476.309

Diversidad y Asuntos Etnicos

EL TOLINMIA NOS UNE
Edificio Gobernacion del Tolima-Carrera 3 entre calle 10 y 11, Piso 9¢
www.tolima.gov.co Teléfonos: 2611111, Ext.1189
Ibagué — Tolima - Colombia




FORMULARIO DE SOLICITANTE DE SILLA DE RUEDAS d%

INFORMACION GFNERA[
i‘\c mhl

i« | solic mmta

|
TN obrel ’TOEor\ odony

——m T

‘lu’!u e nacimie nlu / / ;
| |
j - o haEs C)‘l / 221:“ A Z:)ZDJ

i Direccion:

LC\L 131 i#:% W B[mﬂ-\ﬁmno

:’\f, :L xlcmnn
22626 - 5\’1'_8"86§4ﬁ R

| Correa .*Io lrum( i

| ;&D\anr\%\cmn gEae @am Lom

et Eata tre li)rtjﬂlt SO 1 !lh ?
L lsi PAno
iNF(‘)RMACON OF

No Intnr! lt o] ¢

|
[

U[D/\DOF\

CUHC lﬂ(.!k)l

1%9\0 P{\dm Hunnﬁ%\omﬂ —

Noc. de teléfono:

‘ DARITVETAT e e s

|
|

|= orreo electronico:

.ﬁo_monf\%mm’ﬁ‘l 1D 1oy
LLAGAS/PIEL

—
(Bl solicitante tisne Ildguf? 1 Si1 |No

Jendonde observa enrojecimiento o

&
1
l
I
| ] )
-rcaso afirmativo,
aqas? > | SN
\

0 | [
U o
oL J .\ 1
| ,,;f( WAV ‘ 4( |
/

I fen
i

. hx nam

RUNKRAZOE INADIES s

FREE
WHEELCHAIR |
MISSION

tj

e

GRACG TN YT fie —

(Tiene una nota del médico o un certificado del gobie
si | INe

;Ha tenido una silla de ruedas anteriormente?

; jSE [)(_J No

(Tiene puertas estrechas o usa el transporte publico?

DISCAPACIDAD

LPor que necesita una

ilia {h‘ lu.»da

[ Isi bMlNo

CONSIDERACIONES

[El solicitante PUEDE:

Mantener la cabeza erguida:

PMsi [InNo

Mantener el cuerpo ergundo:

gJ Si [E;J_J\.Io

Utilizar los brazos:

dsi [ INo

Utilizar las piernas:

[ si KINo

Controlar el intestino y la vejiga:
Jsi g No

Qtras notas:

CSiOSNHes) €N Fenmr Y pelid

El solicitante levanta de una silla:
D De forma independiente

[ Jcon ayuda

M(C(m ayuda de

l ste solicitante puede necesitar:

se sienta y s

2 PEFsSOiAs

?\Cmturon de sequridad
[_]Arnps
wﬂjli’l de alivio de presion




FORMULARIO DE AJUSTE PARA SILLA DE RUEDAS | FREE

WHEELCHAIR
MISSION

Tlene ei sollutdnte und he Ildd ablertaﬂ

|
\ TVDMG&IZWIG) To.@.@‘f_.v - r L_—_ISiM]Nc
' T
|
J

iNombre del solicitante:

®#%% EN CASO AFIRMATIVO, NO SE DA LA SILLA DF RUEL

[Fecha de he )y Remita al solicitante a uin médico profesiona!

| /
Y | Hbmo /2o

MIDA ESTAS TRES AREAS

Te nqa cuidado de no doblar la cinta métrica

(El solicitante necesita apoyo para sentarse en posicion vert
l)é:;f [ INe
*¥¥3% EN CASO AFIRMATIVO, LEVANTE EL RESPALDO.

#1 ANCHO DEL ASIENTO: TS R : : :
i Esto le ayudard a elegir la caja: ANCHO DEL AS]ENTQ (CM) ) 'MODELQ Y TAMANO

i -I II__L;:::,.::E::({ Tr‘“r:‘}; parte mas ancha de las caderas o de las piernas| 38?'“ - *‘1—’_4.{31‘1’1 . ii + GEN—_—]

| 2san—29an  [lmdr GEN 25 / GEN 3

} 30cm — 34cm LJ"’*" GEN 2M / GEN_2 M

J 35cm — 39cm “‘b’ GEN_2L / GEN_3 L
40cm — 44cm hﬁll—b GEN_2 XL / GEN 3 %L

#2 LONGITUD DELASIENTO: . (cm) eecmssmlBe-

(En donde mido?

‘ -bL LA MAS CORTA

Longitud de la espalda al dorso de la rodilla u
Menus de Mcm |
( 41cm —49cm X | INTERMEDIA
Mas de 49cm ] LA MAS LARGA

|
{
|
i

#3 ALTURA DEL RESPALDO: fcm) o A T
Ate el respaldo comenzando por fa parte POSIC'ON ALTURA DE LA ESPA
inferior y hacia arriba: T —
| JEn donde mido? Méas de 52cm Tx -’# LLa mas alta: Todas las corr
| - Longitud desde ef asiento hasta el ancho de s s
____dos dedos por debajo de su escapula N . *And Intermedia:
o 20 L ' Mueva 1 correa hacia abaj
— n Baja- Iu‘rermndla
44cm —48cm L] \ Mueva 2 correas hacia aba
L.a mas baja:
Menaos de 44cm L‘b‘

Mueva 3 correas hacia aba

Técnico:



LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD Y APTITUD PARA EL USO

Una vez que haya terminado el ensamblado. Cheque, por favor, la silla de ruedas para

FREE

, . . . WHEELCHAIR |
cerciorarse de que sea segura y esté en condiciones antes de que alguien se siente en ella. MISSION

: Mo hay bordes afilados
No hay piczas danadas o ravadas i
La silla de ruedas se desplaza en linea recta
Las tuercas y bulones estan ajustados
i Ensamblado adecuado del arrmazon

{ Giran libremente

| Giran sin tocar la horquilla
| = = =R e Ty, g . e e D TP P— S e =t
| Los pernos estan apretados

i Giran libremente

Los pernos del eje estan ajustados
Los neumaticas estin inflados correctamente (al presionar con el pulgar, ia rueda debe hundirse menos de 5 mm) i

Los bordes de empuje estan firmes

T

FRENOS
|
| Funcionan adecuadamente

FOOTRESTS

Reposapiés estan sujetos de forma sequra

CUSHION =

El cojin cubre totalmente el asiento duro

\

i Tecnico: & |



FORMULARIO DE SOLICITANTE DE SILLA DE RUEDAS ©?

INFOR WACiON GENERAL

Nr mbre del solicitante:

[a/Lomw CroTING Jopce

“qouel o2 /N2

)lseacmu

|CP[Z/Z(W Z//?’ /" 5‘6’-—/3 B
’9/ OPrppCLs

“249Yz200%

1 Cor rreo elec tromc O:

I

| 1o e e = ST S

= ————
|tht1 trs abmando ahora?

-

i Jsi [XNo ;Quétrabajo?

INF ORMA( !ON DEL C UEDADOF‘

f\s\ ml e de F\_! 1(! or:

éb/bﬂ/Z/) CosTr?
L\'_?h ’L“IE)'SZ ? 4/ ?5/

}( orreo electronico:

LLAGAS/PIEL

| — e
Z .
i Bl salicitante tiene llagas? [ ) |51 !7_7J|No

En caso afirmative, jen dénde observa enrojecimiento o
llagas? P |

L

o\\KO

FREE
WHEELCHAIR |
MISSION

DISCAPACIDAD

Por que necesita una silia de ruedas?

WAIPLTOL TAfRAr (0224
r‘ -

9 ¢r77 fﬂ&eo fﬂ// 6/7—7’” J z

(Tiene una nota del médico o un certificado del gobie

L’X Si [ _INo
;Ha tenido una silla de ruedas anteriormente?

(s Mno

(Tiene puertas estrechas o usa el transporte publico?

[ Jsi &No

CONSIDERACIONES
[El solicitante PUEDE:

Manterer la cabeza erguicda:
Q(] si [ INo

Mantener el cuerpo erguido:
[(Asi e

Utilizar los brazos:

ﬁss [N

Utilizar las piernas:

[ Isi MNO

Controlar el intestino y la vejiga:

h/Sl f ‘T\.(J

Otras notas:

El solicitante se sienta y se levanta de una silla:

|l Pe forma independiente
I Con ayuda
| lcon ayuda de 2 personas

Este solicitante puede necesitar:

%C_Imurfm de seguridadi
Arnés

IJ ijm (J( dlIUIO de presion

/’f; J
/ \
Jv,{ \\ 1 ‘) T 4
. /
| ; )’E ( |
| (\ I |
| 1§/ !
| )3 |
| Lod ko !
Técnicor T T

L
\
J

! NOYRAIZ M AR ECH




FORMULARIO DE AJUSTE PARA SILLA

ymbre clo | solicitante:

6I>M4D CDO%/MO

23y / /77)/0/ cozv .

MIDA ESTAS TRES AREAS

Tenga cuidado de no doblar la cinta métrica

| Nor
|

Fecha de hny

DE RUEDAS

FREE
WHEELCHAIR
MISSION

i ;Tiene el solicitante una herida abierta?

$

1 No
Fe N F’K/\SO AFIRMATIVG, MO SE DA LA SILLA DE RUEDA
| Remita al solicitante a un medico profesicnal

El solicitante necesita apoyo para sentarse en posicion vertic

DNO

¥ EN CASO AFIRMATIVO, LEVANTE EL RESPALDO.

#1 ANCHO DEL ASIENTO: ___ (cm)q

Esto le ayudard a elegir la caja:

(En donde mido?
Longitud en la parte mas ancha de las caderas o de las piernas

1 35em —

MODELO Y TAMANO

ANCHO DEL ASIENTO (CM)
U—.» GEN_1
D-—'GEN 2S5 / GEN_3S

38cm — 14cm

25cm — 29cm

30cm — 34cm

H—b GEN_2M / GEN_3 M

I

39em G\!ZL/GENS[

40cm —44cm

D—bf GEN_2 XL / GEN_3 XL

#2 LONGITUD DEL ASIENTO:

(Endonde midoe?
Longitud de la espalda al dorso de la rodilla

|—>L LA MAS CORTA

D(—b INTERMEDIA
L |—> LA MAS LARGA

Menos de 41cm

41cm — 49cm

Mas de 49cm

#3 ALTURA DEL RESPALDO: (cm) |
Ate el respaldo comenzando por la parte i
inferior y hacia arriba: |
(En donde midao?

Longitud desde el asiento hasta el ancho del
_dos dedos por debajo de su escapula |

"POSICION | ALTURA DE LA ESPALDA (C
1 wilds e Edern r]-’-— La mas alta: Todas las corre
y E Alta Intermedla

48cm — 52cm ‘LP Mueva 1 correa hacia abdj(

Baja-Intermedia:
N\ueva 2 correas haua aba

LJ'V
LJ"»"

44cm — 48cm

La mas baja:

Menos de 44cm Mueva 3 correas hacia aba

l



LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD Y APTITUD PARA EL USO

Una vez cue haya terminado el ensamblado. Checque, por faver, la silla de ruedas para FREE

WHEELCHAIR |

cerciorarse de que sea segura y esté en condiciones antes de que alguien se siente en ella. MISSION

ENTODALASILLADERUEDAS |

| No hay bordes afilados

| No hay piezas danadas o rayadas _ 7 - - 7
i La silla de ruedas se desplaza en linea recta

E Las tuercas y bulones estan ajustados

‘ Ensamblado adecuado del armazén

| Giran libremente

i Giran sin tocar la horquilla
! Los pernos estan apretados

|
|
|
|

! Giran libremente
i -

Los pernos del eje estan ajustados

i Los neumaticos estdn inflados correctamente (al presionar con el pulgar, la rueda debe hundirse menos de § min)

Los bordes de empuje estan firmes

FRENOS

Funcionan adecuadamente

FOOTRESTS

|
Reposapiés estan sujetos de forma sequra

CUSHION

‘ El cojin cubre totalmente ef asiento duro
I -

' Tecnico:



HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE

890706833

federico Lieras Roosta EPICRISIS
INFORMACION GENERAL CAMA: 520 A
Fecha de Documento: Fecha Ingreso: 18/04/20 14:30:35 Fecha egreso:
Ingreso: 344634 Confirmado Estado Paciente: VIVO
Informacion Paciente: GILDARDO CASTILLO LOPEZ Tipo de Documento: Cédula_Ciudadania Numero: 60
Tipo de paciente: Contributivo Sexo: Masculino Edad: 67 Afos \ 10 Meses \ 9 Dias F. Nacimiento: 03/
E.P.S: RCQ016 - NUEVA EMPRESA PROMOTORA DE SALUD SA CONTRIBUTIVO
Servicio de Ingreso: Urgencias Servcio de Egreso:

N°84028

DIAGNOSTICO DE AMPUTACION SUPRACONDILIADE PIERNAIZQUIERDA Y CONSISTENTE EN TRISTEZA, ANSIEDAD,
IRRITABILIDAD, LLANTO Y ANHEDONIA.
-LAESPOSADEL PACIENTE REFIERE ANTECEDENTE DE SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA LEVE DURANTE VARIOS ANOS®
ASOCIADA A PERDIDA DE UNA HIJA DE SU MATRIMONIO.
OTROS ASPECTOS PERSONALES, CONYUGALES Y FAMILIARES:
- EL PACIENTE FUE PRODUCTO DEL QUINTO EMBARAZO DE LA MADRE SIN APARENTES COMPLICACIONES
- REALIZO HASTANOVENO DE BACHILLERATO
- MADRE: FALLECIDA
- PADRE: FALLECIDO
- HERMANOS: TIENE 8 (DOS FALLECIDOS), 4 HOMBRES, 4 MUJERES
— - DESDE HACE CASI 47 ANOS SOSTIENE RELACICN DE CONVIVENCIA CARACTERIZADA POR FUNCIONALIDAD,
RESPONSABILIDAD Y COMPROMISO. DE ESTA UNION EXISTIA UNA HIJA DE 35 ANOS DE EDAD YA FALLECIDA.

ESPECIALISTA 28554865 - PINTO ROJAS LAIDY CAROLINA
ESPECIALIDAD PSICOLOGIA

CONDICIONES SALIDA:

ESTABLE, SIN SIRS, TOLERANDO LAVIA ORAL, SIN SIRS, BEN CONTROL METABQOLICO
INDICACI PACIENTE:

SALIDA CON CITA FORMULA MEDICA RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA

GNOSTIC DE INGRESG/RELACIONADOS
A419 SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA
E039 HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO

E105 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS
E106 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS
E145 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS
FO58 OTROS DELIRIOS
F341 DISTIMIA
G934 ENCEFALOPATIA NO ESPECIFICADA
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA
lov4 SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA
1891 LINFANGITIS
N189 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA
Y835 AMPUTACION DE MIEMBRO(S)
7988 OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS
DIAGNOSTICOS DE EGRESO
E105 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS
=2 '3 A
s e L.“_} -
C.C. 65632766 -ANDREA CAROLINA OLAYA CELIS
R.M. 2214 -MEDICO GENERAL
Adsy
.

Pagina 22/23
AA0706833-91

LICENCIADO A: [HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE] NIT
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\‘. 1
el Tolima
sewon - OSUNIE
NIT: 800.113.6727

DESPACHO |

DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS. i R

GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No.

Siendo las/ ./~ PM del dia < 67 - del mes /70{% ¢ del afio Co2oLa
Secretaria De Inclusion Social Poblacional Departamental, flacen entrega de una silla
de Ruedas a La SR@ f i 5

identificado con No. Con direccion.
DETALLE CANTIDAD
SILLA DE RUEDAS 1

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se firma por los que en ellos |
intervienen.

Paula Géngora Saavedra !
Directora Grupos vulnerables, Diversidad y !
Asuntos Etnicos.

(
Beneﬁcizlyio. Q_/ngq [d d .

"EL TOLYXMA NOS UNE"




GILDARDO CASTRILLO




FORMULARIO DE SOLICITANTE DE SILLA DE RUEDAS Uq

INFORMACION (LI\IFRAl

Numblt del solicitante:

Heierze yoro ND?e
_/z2p //
CONE ‘ J WOECF

l echa de n \ummnlo

T oy O

'“HLLC!O[

»@/ DI O

INo. de 1 vl{:fono
I
kL

[Lo:reo electror nico:

[ii;‘sta trabajando ahora?

| »
| ]si MNQ (Qué trabajo?
INFORMACJON DEL CUIDADOR

jl\h mbre Hul cuidador:

] Z&//f IO Y12

Correo Llu trénico:

| LAGAS/P%EE

llagas? o
| bR
(

/ \,—-/
__//

| Técnico:

I

l RIFYAAL Ll |l"|lilL 'l

/

5755955

(El solicitante tiene [l 1qaﬁf’ | l;l |\/f!\lo

ey 5 o 2ye2//L

En caso afirmativo, jen dénde observa enrojecimiento o

3

)

./

SN

FREE
WHEELCHAIR
MISSION

DISCAPA('IDAD

o L

By ?;byéﬁ}d“ 7/7(‘ e
,wa/ Sl Tpn PE pp
Soror e

i Tiene una nota dei médico o un certificado del gobie
L]si [ INe

;Ha tenido una silla de ruedas anteriormente?

[ Isi jX[No

i Tiene puertas estrechas o usa el transporte publico?

CONS!DERACiONES

El solicitante PUEDE:

Mantener la cabeza erguida:

Dfﬂ(s.' [ INo

Mantener el cuerpo erguido:

m&' D No

Utilizar los brazos:

Qﬂs.‘ [ Ino

Utilizar las piernas:

[ si MNO

Controlar el intestino y la veiiga:
[ 1si @ﬂwo
Otras notas:
pozze  1ESew/
J 20200 (ppOC7202
COENZT T2

El solicitante se sienta v se levanta de una sifla:

Ij De forma independicnte
UCon ayuda

Con ayuda de 2 personas
Este solicitante puede necesitar:

E—“J Cinturon de seguridad
f___] Arnés

[ ] cojin de alivio de pregion

[ =S N ',



FORMULARIO DE AJUSTE PARA SILLA DE RUEDAS FREE
e S

| Nombre del solicitante: (TIEI‘IL‘ el solicitante una herida abierta?

Z /Z@ ':J Si X! No
W{ /7012‘[“%0 m s i ¥%% EN CASO AFIRMATIVO, NO SE DA LA SILLA DE RUEL

F ec i vd m Imv Rermita al solicitante a un médico profesional

/e3/
/70/@ S Z 5 50 g_(? ¢El solicitante necesita apoyo para sentarse en pasicion ver
[si XNo

MIDA ESTAS TRES AREAS X%% EN CASO AFIRMATIVO, LEVANTE EL RESPALD
Tenga cumlado de no doblar la cinta métrica .. gl e Swm——
‘ #1 ANCHO DEL ASIE‘NE-O, s e (Cm)_* Gl , Sid e R 4 E: S 3 3 -
; Esto le ayudard a elegir la caja: ANCHO DEL A_SfENTO (CM). = 5 MODELO Y TAMANO - -
f JEndonde mido? .
li - Longitud en la parte mas ancha de las caderas o de las piernas 3‘_8?”] T ’140’171 B ‘ GEN_] )
jr e <= 8cm [:]+ GEN 2S / GEN_35S
306 — 34cim me s GEN_2M / GEN_3 M
i I S
1‘ 35cm — 39¢m [){—b GEN_2L / GEN_3 L
|
! [ we LI
40cim — 44cm [ ]--b- GEN_2 XL / GEN_3 XL
#2 LONGITUD DEL ASIENTO:  {em) # e : s T R
LONGITUD DEL ASIENTO (CM) | POSICION
JEn donde mido? e 1 R S R
Longitud de la espalda al dorso de la rodilla | ! i
Menos de 41cm [ | el | A MAS CORTA
#1m —a9cm (el INTERMEDIA
Mas de 49cm L] -Dl' LA MAS LARGA
R A I ___E._ e - - T
#3 ALTURA DEL RESPALDO: _ {cm)é R et S R R R ) L)
Ate el respaldo comenzando por la parte POS'EION PR e e IR ALTURA DELA ESPALDA,

inferior y hacia arriba:

Mas de 52cm L 'bv La mas alta: Todas las cor

(En donde mido?
Longitud desde el asiento hasta el ancheo (h
dos dedos por debajo de su escapula

Aita-Intermedia:
48cm — 52¢m A‘b’

MU&.VH I correa hacia ab:

= Baja- lntermed:a
Mueva 2 correas haoa ak

S ' La mas baja:
Menos de 44cm [— ’ Mueva 3 correas hacia ak

44cm — 48cm

{"T-écnico;- : -

-~

! —a e P R



LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD Y APTITUD PARA EL USO

Una vez que haya terminado el ensamblado. Cheque, por favor, la silla de ruedas para

FREE

; . _ ) WHEELCHAIR
cerciorarse de que sea segura y esté en condiciones antes de que alguien se siente en ella. MISSION

ENTODALASILLADERUEDAS

No hay bordes afilades

| S = - . e PR S S N NS - ==
No hay piezas danadas o ravadag
La silla de ruedas se desplaza en linea recta

9 Las tuercas y bulones estan ajustados
Ensamblado adecuado del annazon

| Giran libremente

| Giran sin tocar la horquilla
Los pernos estan apretados

RUEDAS TRASERAS

Giran libremente

l.os pernos del eje estan ajustados

Los neumaticos estdn inflados correctamente (al presionar con el pulgar, la rueda debe hundirse menos de 5 mm)

]
| Los bordes de empuje estan firmes

o e S —— P e et

FRENOS

|
Funciormn adecuadamente

FOOTRESTS

Reposapiés estan sujetos de forma sequra

CUSHION

‘ El cojin cubre totalmente el asiento duro
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REMISION
Unidad de Salud de Ibagué Unided de Saing do 1k
. E.S.E.
Fecha Impresion:17/12/2018 16:42 Fecha Atencion: 2018-12-17 Nrrestend scuvicios af alcance o
No Historia: 2347258 Paciente: ARCENIO YARAALAPE
Fecha de Nacimiento: 1930-05-30 Edad: 88 Afios Cama: _

Administradora: LA NUEVA EPS1 Convenio: 0001
Medico: JULIAN EDUARDO VILLANUEVA MARQUEZ

Datos Complementarios del Paciente:

Fecha de Nacimiento: 30/05/1930
Sexo: Masculino

Residencia Habitual: SE HA DETERIORADO LA DEMENCIA
Residencia Actual: CLLE 66 N 22-27(IBAGUE, TOLIMA)
Telefono del Paciente: 2737730

—. Persona Responsable del Paciente: §)
Telefono del Responsable:

Solicitud de Atencion:

Remito de: Unidad de Salud de Ibagué

Remito a: -

Servicio al Cual se remite: GERIATRIA

Motivo de consulta: SE HA DETERIORAI_DO LA DEMENCIA

Enfermedad actual: PACIENTE DE 85 ANOS, TRAIDO POR'FAMILIARES A CONTROL MEDICO, PRESENTA

NTECEDENTE DE DEMENCIA, RECIBE MANEJO CON FL ! SKETINAY AMITRIPTILINA, REFIERE
ETERIORO DE ESTADO FISICO Y MENTAL, CON LIMITACION PARA LA DEAMBULACION, USO DE SILLA DE

" RUEDAS.
O LE ASIGNARON CITAS CON PSIQUIATRIA Y MED INTERNA DADAS EN ULTIMA CITA.

RESENTA DOLORES ARTICULARES EN MIEMBROS INFERIORES.

-~ Estado del paciente: OBJETIVO: EXAMEN FISICO
TA: 110/74 FC: 74 FR:18 T:36.7
/C NORMOCEFALO, MUCOSAS HIDRATADAS, CONJUNTIVAS HIPOCROMICAS SIN ADENOPATIAS.

JO DERECHO CON LEUCOCORIA, CATARATA IZQUIERDA
/P RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS MURMULLO VESICULAR CONSERVADO. SIN

BREAGREGADOS
3D: BLANDO DEPRESIBLE, SIN MASAS, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN SIGNOS DE [RRITACION

ERITONEAL.
<T: LIMITACION PARA L AMARCHA, USO DE SILLA DE RUEDAS , DEFORMIDAD EN RODILLAS
" SOMNOLIENTO, DISARTRICO.

Justificacion remision: SS/ CITA CON GERIATRIA
Médico que recibe: -

T,

Dr. Julids (e
- sdic G@ﬂ‘ a‘n
mdt&%: 'r’-‘5 f5143

i, i E. Villwewa M.
tiadico General UY.
- = %0 2545113
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FORMULARIO DE SOLICITANTE DE SILLA DE RUEDAS 05 | FREE

WHEELCHAIR e
MISSION

!NFORMA( ION GFNERAI DISCAPACIDAD

‘N( mbre del solicitante: LPor queé necesita una sitia de ruedas?

£ 2o I fFecei ey~ P.Iﬂ
JCon PIcERE  VAEor (ot w’;mfm memm e

lem de nacimiento: 7 (S
B ) @€ o /ZZ /chy‘

ANO ] fT;f,ne una nota del médico o un certificado del gmbl@r

o ] si [ INo
)i cC |()n ﬂ y
/7 /é 95@ é s ¢Ha tenido una silla de ruedas anteriormente?

/ 22/ Q(/ﬁﬁoLaﬂw_ﬁ Bdsi Clve

'\'“ de r‘é Hano: 8 5 3’2 3” (Tiene puertas estrechas o usa el transporta publico?

( crreo e It(lromco

N [si |

{l La tde;ando ahura?

- R CONSIDERACIONES -
‘ apnnd T hlo QBI;—\ tigng(}: e — e ———— z EI Sollcltante PUEDE N T o B o
iNFORMACI ON DEi CU|DADOR Mantener la cabeza erguida:

‘Nombre del cuidador: - [ st mNU
ﬁC%[ﬂ /029‘0 C)EO - Mantener el cuerpo erguida:

E e !_ Sy
Nu de teléfono: L J5| MNO

é ?8 5 783/ — Utilizar los brazos:

-(urrt‘o P|tL[FDHIC() []Sl' MNO

L LA(JAS/PIEL

Utilizar las piernas:

— s Mno

(Elsolicitante ULHL“’IQ 157 I_i'—“ %NU 1
Controlar el intestino y la vejiga:

: s ; N y g
En caso afirmative, jen donde observa enrojecimiento o i

9 _]C1 No
llagas? P F !X

[ ] | () .
\\ f i j ‘f,r 1 Oftras notas:
- 3 \"\ i (/ \\_
/ \ j El solicitante se sienta y se levanta de una silla:

/ ( k l ) [:] De forma independicnte

L,j \ \ \ A { [ _]Con ayuda
‘ \\ g[ / \ J / {M Con ayuda de 2 personas
i \ il {
| A { . s
i . <}' \“ f } "l t'te solicitante puede necesitar:
| R\ ‘\‘ ”.‘ )< ‘ g
k \ 1 1/ { X Cinturon de segurida
’ Jj’ { \ ){ { | J Arnés
| Lt N Lt o2 [L _ICo}in de alivio de presion

- R M y MR R PR L = s = s

1
|
I
\

i] acnico:

.  Yesicn \e o et Q- B
L ORIFVRAB L IRADDEC b 1{70 5536'3% (SR



WHEELCHAIR
MISSION

FORMULARIO DE AJUSTE PARA SILLA DE RUEDAS FREE ‘

{Nmnbre del solicitante: ,Tlan el solicitante una heri ida abierta?
‘

| s [XINe

| y £27 (vaZod / o/ ZFA’Q 09021 S %% EN CASO AFIRMATIVO, NO SE DA LA SILLA DE RUED
,lz(im(klm; {

‘ Remita al selicitante a un medice profesional
|

Lsse 7

\ /

»_ 63 ) D ){ [ 78 20@ gEl solicitante necesita apoyo para sentarse en posicion vert
'j No

[EET : T A RE
MIDA Lg TAS TRES AREAS %3% EN CASO AFIRMATIVO, LEVANTE EL RESPALDO.
Tenqa cuidado de no doblar la cinta métrica e
1 ANCHO DEL ASIENTO: (cm)-q e e sl o) 311943
Esto le ayudard a elegir la caja; ANCHO DEL AS'ENTO(CM) _ MODELOYTAMANO
(En dande mido? -
- IBcim —— £ -# Ef
- Longitud en la parte mas ancha de las caderas o de las piernas '58_(" "” “_k:'jq ) i RN
25¢cm — 29¢m [ -Bb GEN_2S / GEN_35
30cm — 34cm w Lﬂ-T\J _2M / GEN_ZM
35cm — 3%cm L,_f-"b-r GEN_2L / GEN_3 L
| 40cm — 4dcim [l GEN_2 XL / GEN_3 KL

#2 LONGITUD DEL ASIENTO:

JEn donde mido?

Longitud de la espalda al dorso de la rodilla
Menos de 41cm

|
4 ecm — 49cm 1)(.’»%;NTERMEDIA

Mas de 49cm L] —&vl- LA MAS LARGA

#3  ALTURA DEL RESPALDO: _ f(cm)
Ate el respalda comenzando por fa parte
inferior y hacia arriba:

POSICION

JEndonde mido?
Longitud desde el asiento hasta el ancho def
dos dedos por debajo de su escapula ]

Mas de 52cm 0 !% lLa mas alta: Todas las corr

¥ | Alta-Intermedia:
48cm — 52cm ';y“V 1

fv‘ueva i correa hacia aba

' ] m E.’m; A= l’ﬂe.lntdlﬁ
g — 43¢ L | Mueva 2 correas hacia ab:
= La mas baja:
Menos de 44cm [__J'b“" ;

Mueva 3 correas hacia abe

Técnico:




LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD Y APTITUD PARA EL USO

Una vez que haya terminado el ensamblado. Cheque, por favor, la silla de ruedas para FREE |
. i o i " _ . WHEELCHAIR
cerciorarse de que sea segura y esté en condiciones antes de que alguien se siente en ella. MISSION

ENTODA LA SILLADE RUEDAS

No hay baordes afilados

N h‘-iy ;'m}.(a‘, ('Lum(lxns o rayadas

La silla de ruedas se desplaza en linea recta

Las tLlOILJS y buiun( 'S astan djl_l mdm

l.nsmnblndo adc::(u;_ido del armazdén

e i e B R e

Giran ilbl(‘lﬂt‘ﬂi:

; (m'an sin tocar fa horquilla

Los pernos estan apretados

RUEDASTRABERAS

|
| Giran Iiblemente

!
|
‘ -05 pernos Lj\. | (‘Jl‘ estan ajustados

Lns neumaticos estan inf 1<'(|< s correctamente {d\ pwsmnm con el pulgal la ruPrla nlehe h{mt| rse menos de 5 mmy)

.
I
{
|
[ Los brm[es dw l’!ﬂ|h_ljt astan h;lnef

FRENOS

[ Funcionan adecuadamonte

’ Fi COJm ("\Ibll'? tota[rnente el asiento duro

Tecnico:

|
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FORMULARIO DE SOLICITANTE DE SILLA DE RUEDAS 0%

H\H—OR MACION GFNFR/\L

N mlw (I( | rnlu .lmu\

/Vo/aa V) zZVJfA?éMJy

.Vf ocha de nacimiento:
FEpRers. S 4E ) ,w?}

recciomn

| mM ctopeTer vevers

cé%’ G o

SRS

Y 73 7k zgés’

(rnré ?Im/tamco '/

:

éi m [Idbd]ﬁﬂd() uhola?
i
i

]5\ EKNU - jQué trabajo?

ENFORM!\( lO\J DEL f‘UIDADOR

|Nul bre del cuidadaor
JL 7 Me_ﬂé/_p /70/29/ [
L’\lp%nl no; lg}g {)

|Cun eo electronico:

LLAGAS; Pkl

(El solicitante llcnellzgr‘? |’ '31 | /i No

tEn caso afirmativo, jen donde observa enrcjecimiento o

llagas? rh J KH\
O <

| DL D Q
w

Tecnico:

|

ORMOYWAARRE IhADDRESY TIERAA .

FREE
WHEELCHAIR |
MISSICN
DISCAPACIDAD
i%riqtileiniezp ita una silia de ruedas?
DT pice/7POE  MERo/OL L CO

Mo crpeciprcoors.

¢Tiene una nota del meédico o un certificado del gobie

[X]s.f [ INo

iHa tenido una silla de rucdas anteriormente?

[Jsi Mo

(Tiene puertas estrechas o usa el transporte publico?

DSE MNO

CONSIDERACIONES
El solicitante PUEDE:

Mantener la cabeza erguicla;
f -

MS! ,:'NO

Mantener el cuerpo erguido:

BSI MNO

Utilizar los brazos:

(Asi [CIno

Utilizar las piernas:

s Kno

Controlar el intestino y la vejiga:
st Bdino

Otras notas:

Ef solicitante se sienta y se levanta de una silla;

De forma independiente
Con ayuda
L [Ton ayuda de 2 personas

Este solicitante puede necesitar:

Ij Cinturon de seguridacd

Arnes
jitoﬂn de alivio de presion

Lrssdswedeyv. -



FORMULARIO DE AJUSTE PARA SILLA DE RUEDAS

Noembre del salicitante:

;Mene el solicitante una herida abierta?

FREE
WHEELCHAIR ‘
MISSION

5 - si K] No
7 @Nélf/p /7p/Zp/b - - : ¥k EN CASO AFIRMATIVO, NO SE DA LA SILLA DF RUEDA

Fecha de hoy: - -

SO YO /z3 LZ&Z/O

MIDA ESTAS TRES AREAS

XSI lj No
K% EN CASO AFIRMATIVO, LEVANTE EL RESPALDO.

Remita al solicitante a un medice profesional

;El solicitante necesita apoyo para sentarse en posicion vertic

T&‘HL}d cuidado de no doblar la cinta métrica L

#1 ANCHODELASIENTO: (cm)_* i
Esto le ayudard a elegir lac caja: |
(Endonde mido? .

s 1 i —_—
Longitud en fa parte mas ancha de las caderas o de las piernas| - 380“ Mfm

i
i
|
|
[

25cm —

29cm
30cim — a’lcm

35cm — 39cm

A0cim — 44cm

| #2 LONGITUD DEL ASIENTO: _

|
i ¢En donde mido?
| Longitud de la espaida al dorso de la rodilla

Menos de 41cm

41cm — 49cm

Nlas de 49cm

#3 ALTURA DEL RESPALDO:
Ate el respaldo comenzando por [a parte !
inferior y hacia arriba: {

! (En donde mido? Mas de 52cm
l - Longitud desde el asienta hasta el ancho cls_

|

|

|

_dos dedos por debajo de su escapula |

48cm — 52cm

A44cm — 43cm

Menos de 44cm

ANCHO DEL ASIENTO(CM) -

Errc

MODELOY TAMANO

F l-h»c.w 1
I—I-bMJE\J 25 / GEN 35

l-pGEN 2M / GEN 3 M

[_[—b»utw 2L/ GEN_3 L
M—b GEN_2 XL / GEN_3 XL

'--b: A MAS CORTA
B I—DHNTERME[)IA

D([ | LA MAS LARGA

i}-b— La mas alta: Todas las corre
= E Alta- Intenm‘dm

Mucva 1 correa hacia abaj

LJ ﬂ B:Ud Intermedia:

Mueva 2 correas haua aba_

D B : i La .nms bc.'t.jb:

Mueva 3 correas hacia aba



LISTA DE VERIFICACION DE SEGURIDAD Y APTITUD PARA EL USO

Una vez que haya terminado el ensamblado. Cheque, por favor, la silla de ruedas para FREE

: Z . _ ; WHEELCHAIR
cerciorarse de que sea sequra y esté en condiciones antes de que alguien se siernte en ella MISSION

ENTODALASILLADERUEDAS

I No hay bordes afilados

n\io_“hay prezas danadas o v'\!yga\.l;.n 7 o _ -
i Lasilla de ruedas se desplaza en linea recta |
| SN ey g . R e —— e e o
Las tuercas y bulones estan ajustados
{ Ensamblado adecuado del armazdn

Giran libremente

Giran sin tocar la horquilla

Los pernos estan apretacdos

RUEDASTRASERAS
|

CGiran libremente

|
‘
| Los pernos del eje estan ajustadlos

Los neumaticos estan inflacias carrectamente (al presionar con el pulgar, la rueda debe hundirse menos de 5 mm)

i

[ Los bordes de empuje estan firmnmes
3 : i

|

I

i Funcionan adecuadamente

T ——

FOOTRESTS =

Reposapiés estan sujetos de forma sequra

CUSHION

El cojin cubre totalmente el asiento duro

Teonico:
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EVOLUCION

CLINICA IBAGUE S.A
Nit: 800.036.400-0
2020-05-11 13:39:35
.

Direccion: Cra 5a No. 12-15 -Telefonos: 2619773

( DATOS DEL PACIENTE

PACIENTE: MARIA INES VILLAMIL BUITRAGO IDENTIFICACION: 28948366 CC
SEXO: F ATENCION No.1157

ENTIDAD: MEDIMAS SUBSIDIADO ‘

e

EDAD: 73A 2M 2!

DIAGNOSTICO PPAL: 5099-TRAUMATISMO DE LA CABEZA, NO ESPECIFICADO
DIAGNOSTICO RELACIONADO 1: S018-HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA
DIAGNOSTICO RELACIONADO 2: E039-HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO
DIAGNOSTICO RELACIONADO 3: N185-ENFERMEDAD RENAL CRONICA, ETAPA 5

SUBJETIVO: PACIENTE REFIRE SENTIRSE BIEN

OBJETIVO: TA 135/80 FC 86 FR 20 T 36.5 SAT 96% CON FIO2 AL 21% HERIDA EN REGION FRONTAL CUBIERTA SIN ESTIGMAS DE SANGRADO

CUELLO MOVIL SIN ADENOPATIAS

CARDIOPULMONAR RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS RUIDOS RESPIRATORIOS SIN AGREGADOS
ABD: BLANDO DPREPRESIBLE NO DOLOROSO A LA PALPACION SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL
EXT: SIN EDEMAS

SNC: ALERTA GALASGOW 15/15 FUERZA CONSERVADA EN SUS 4 EXTREMIDADES

REPORTE DE AYUDAS DIAGNOSTICAS:

ANALISIS: PACIENTE CON MULTIPLES COMORBILIDADES DE BASE QUIEN PRESENTA TRAUMA CRANEQ ENCEFALICO MODERADO POSTERIOR A CA
DE SU ALTURA , A QUIEN LE REALIZAN SUTURA DE HERIDA EN REGION FRONTAL, EN MOMENTO SIN ESTIGMAS DE SANGRADO NO INFECCION
LOCAL,CON TAC DE CRANEO NORMAL NO SE EVIDENCIA HEMATOMAS,SIN LECTURA OFICIAL POR RADIOLOGIA. PACIENTE ALERTA ORINTADA CC
GLASGOW DE 15/15 SIN DETERIORO NEUROLOGICO, NO CONVUSIONES NI EMESIS, CON MAS DE 24 HORAS DE VIGILANCIA NEUROLOGICA, SE
CONSIDERA DAR MANEJO AMBUALTORIO, SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA, LOS CUALES ELLA Y SU FAMILIAR DICEN ENTENDE]

PLAN DE TRATAMIENTO: AMBULATORIO

COMPLICACIONES: NINGUNA
CONDICION AL SALIR : HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN DETERIORO NEUROLOGICO GLASGOW 15/15

RECOMENDACIONES:

RESULTADOS DE EXAMENES:

MANUELA DEL PILAR CASTILLO
MEDICINA GENERAL

1032369421

nttps://www.server3medifolios.net/index.php/SALUD HISTORIA/visualizar reporte/index/334479



- CLINICA IBAGUE SA

CLINICA IBAGUE 5.A
EPICRISIS

| PACIENTE IDENTIFICACION EDAD SEXC
i MARIAS INES VILLAMIL BUITRAGO CC - 28948366 73A - 2M - 20D %

FECHA INGRESO: FECHA EGRESO:
DIAGNOSTICO DE INGRESO

DIAGNOSTICO DE EGRESO
1460 - PARO CARDIACO CON RESUCITACION EXITOSA

ANAMNESIS

EXAMEN FiSICO

— P _SIS P_DIS P_MED FC FR TEMP PESO TALLA IMC SP0O2 GLASGOW

1156 64 81.00 92 14 369 78 170 26.99 97

APARIENCIA GENERAL:
CABEZA Y CUELLO:

CARDIO PULMONAR Y TORAX:
ABDOMEN:

EXTREMIDADES
GENITOURINARIO:
NEUROLOGICO-MENTAL:

EVOLUCION:
FECHA: 2020-05-01 15.03:54 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: 2755

FECHA: 2020-05-02 01:31:45 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: 2755

FECHA: 2020-05-02 15:52:32 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: 2755

FECHA: 2020-05-02 21:41:43 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: #755

FECHA: 2020-05-03 12:46:20 PROFE:SIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: 2755

FECHA: 2020-05-03 22:12:14 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: 2755

v serverdmedifchos nel/index php/SALUD  HISTORIA/epIcrisIShimprimir epicrisis



FECHA: Z020-05-04 10:38:46 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAIL TOVAR -

RM: 2755
FECHA: 2020-05-04 20:17:44 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: 2755

PACIENTE FEMENINA DE 73 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICOS REFERIDOS, PRONOSTICO RESERVADC
PACIENTE ESTABLE HEMODINAMICAMENTE SIN SOPORTE INOTROPICO NI VASOPRESOR, CON EVOLUCIO
FAVORABLE ASINTCMATICO CARDIOVASCULAR, CON ESTADO NEUROLOGICO BASAL, NIEGA DOLOR. i
DIFICULTAD RESPIRATORIA CON ADECUADA MECANICA VENTILATORIA Y ADECUADOS INDICES D
OXIGENACION, AFEBRIL MODULACION SIGNOS DE SIRS, DIURESIS RESIDUAL CONSERVADA, TOLERAND:!
HEMODIALISIS  INTERDIARIA, TOLERANDO NUTRICION ENTERAL, ADECUADA MODULACION METABOLIC/
PARACLINICOES DESCRITOS SE CONSIDERA CONTINUAR MEDIDAS NEFRO Y CARDIOPROTECTUORAS
ANALGESICOS, GASTROPROTECCION, ANTIAGREGACION DUAL, ANTICOAGULACION PLEN/
ANTIBIOTICOTERAPIA CON CEFALOSPORINA DE PRIMERA GENERALCICON, PACIENTE QUIEN SE L
PROGRAMADO CORONARIOGRAFIA, PARA EL DIA DE HOY EN CLINICA AVIDANTI SE ENVIARA EN AMBULANCI
MEDICALIZADA, CONTINUA MANEJO EN CUIDADOS INTERMEDIOS

FECHA: 2020-05-05 08:45:41 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -

RM: 7755

FECHA: 2020-05-05 15:19:33 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: 2755

PACIENTE FEMENINA DE 73 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICOS REFERIDOS, PRONOSTICO RESERVADC
PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN SOPORTE INOTROPICO NI VASOPRESOR, CON EVOLUCIOI
FAVORABLE ASINTOMATICO CARDIOVASCULAR, CON ESTADO NEUROLOGICO BASAL, NIEGA DOLOR. Sl
CIPICULTAD - RESPIRATORIA CON  ADECUADA MECANICA VENTILATORIA Y ADECUADOS INDICES Di
OXIGENACION, AFEBRIL, MODULACION SIGNOS DE SIRS, DIURESIS RESIDUAL CONSERVADA, TOLERANLKC
FEZMODIALISIS  INTERDIARIA, TOLERANDO NUTRICION ENTERAL, ADECUADA MODULACICN METABOLCA
PARACLINICOE DESCR!TOS SE CONSIDERA CONTINUAR MEDIDAS NEFRO Y CARDIOPROTECTORAS
ANALGESICOS, GASTROPROTECCION, ANTIAGREGACION DUAL, ANTICOAGULACION PLENA
ANTIBIOTICOTERAPIA CON CEFALOSPORINA DE PRIMERA GENERACION, PACIENTE EL DIA DE HOY SE LE
REALIZOCATETERISMO CARDIACO DEL 05/05/2020 CON REPORTE DE CONCLUSIONES: ARTERIAS CORONARIAS
FPICARDICAS SIN EVIDENCIA DE LESIONES ANGIOGRAFICAS SIGNIFICATIVAS. DOMINANCIA DERECHA
CONTINUA - CUIDADOS POSTCATETERISMO POR 24 HORAS CON RIESGO DE DESCOMPENSACION
HEMODINAMICACONTINUA MANEJO EN UNIDAD DE CUIDADOS INTERMEDIOS

FECHA: 2020-05-05 22:38:04 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -

RM: 27556

FECHA: 2020-05-06 12:57:35 PROFESIONAL: MAURICIO BERNAL TOVAR -
RM: 2755

COMPLICACIONES:
NINGUNA

CONDICION AL SALIR
BEUN ESTADO GENERAL , CON PLAN DE HEMODIALISIS INDICADA POR SERVICIO DE NEFROLOGIA

RECOMENDACIONES: ,
CONTINUAR MANEJO MEDICO INDICADO . CONTINUAR HEMODIALISIS SEGUN ORDEN DE NEFROLOGIA

RESULTADO DE EXAMENES

ntips:// www.serverdmedifolios.nelindex. php/SALUD_HISTORIA/epicrisis/imprimir_epicrisis
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FORMULARIO DE SOLICITANTE DE SILLA DE RUEDAS o4

INF OHMAi ION GFNER/\L

‘i\' m e (lel mlaulantf

DRI oo CBQC_}%D

||t( ha de nacimiento-

NO\n

?)m((sm

No. (J( [t_l(—.fDl]O

(urr&u cfec Uomco

J Sta lf ll)n;ando ahora?

| st "o 0ue trabajo?

7 F cm 9’@12 I
Y 74/0/265723 ) W

_?/625

5 /]0]

*JO

INF ORMAC!ON DEL CUIDADOR

‘N mbrc de !tu:cld(fur

?’/A@fé/ﬂ Am)ﬁ_’) |
“BIPKEF 1628,

\( arreo e io' ronico:

1
|

LLAGAS,"P[EL

| :
(V1 solicitante tiene llagas? |

:[ ncaso afinmative, jen donde observa enrojecimiento o

liagas?

1 N
/ B
s ?
,-r
o
£ :
L,f [i\ o
e
i \ )
\ /
W (z (
Ll

Tecnico:

BIFVRARET IAADDLCY

INo

FREE
WHEELCHAIR
MISSION

DISCAPACIDAD

,_Por que necesita una silia de ruedas?

Z\ AT/ rer PE @@/w

(Tiene una nota del médi<o o un certificado del c;nbu

MSI [jNo

iHa tenido una silla de ruedas anteriormente?

[]si Dﬂ No

iTiene puertas estrechas o usa el transporte publico?

l%f D No

CONSIDERACIONES
[l solicitante ﬁUEDE: :

Mantener la cabeza erquicla:
si [no
Mantener el cuerpo erguido:

y’ St Nn

Utilizar los brazos:

Asi [Tnvo

Utilizar las piernas:

iJ Si m No

Controlar el intestino v la vejiga:

(st Do

Oftras notas:

El solicitante se sienta v se levanta de una silla:

l_:i De forma independicnte
Con ayuda
_,] Con ayuda de 2 parsonas

Este solicitante puede necesitar:

__JCinturén de sequridac
| I,‘\r!'xés

{ L Cojin de alivio de presion
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GG’;EE‘ZA“CIGN nosu
DEL TOLIMA
NIT: 800.113.6727
DESPACHO

DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS. \L\

GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

i

ACTA DEENTREGANo. 01

Siendo las l:‘ﬁlz PM deldia @ & del mes :I()Jgj ©  del afio £027) La

Secretaria De Inclusiéon Social Po&acional D@aartamcntal, Hacen entrega de una silla

732 CE  CCOLPCDF2

de Ruedas a La SR@

identificado con CA4  No. _Mi Con direccién. D”GJ Lo
BPIseg D& LISt

\ DETALLE CANTIDAD

-a3

SILLA DE RUEDAS 1

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se firma por los que en ellos
intervienen.

Paula Gongora Saavedra
Directora Grupos vulnerables, Diversidad y
Asuntos tnicos.

Beneficiario. & %0[152.3 , ?Q)\[(fc_~ 6 550 é 52é‘

NU@‘}\ @P’ na E‘W\l)e_? /d?;

“"EL TOLIMA NOS UNE"™




~-.~HISTORIA CLINICA NUMERO [ Dr.JAIRO NOVOA CASTRO

28911863
MEDICO PSIQUIATRA

PACIENTE: RAMIREZ CESPEDES OLGA PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
DOC.IDENT: CC 28911863 SEXO: FEMENINO
FCHANACTO: 1940.05.05 EDAD: 80 A _ Calle 32 # 4C-40 . Tels. (8) 515 4951 - Cel. 317 &¢
EST.CIVIL: CASADO RH: B+ beBE - Tolima
DIRECCION:  CIi 1 # 0-93 L
CiuDAD: Rovira TEL: 3138108805

> MOTIVO DE CONSULTA
**+ 1< NUEVO EVENTO 2020.06.04-16:42:57, (JAIRO NOVOA CASTRO) >! #***

"Ansiedad, no duerme, no come"

> ENFERMEDAD ACTUAL
*** 1< NUEVO EVENTO 2020.06.04-16:42:57, (JAIRO NOVOA CASTRO) >! *#%*

Informante su hija Ana Ospina, quien manifietsa que el cuadro clinico de 1la paciente
comenzd hace cerca de tres meses con ansiedad, insomnio, para lo cula el Dr Gémez le
formulé 1.5 mg de Bromazepam el 27 de mayo, con lo que logra dormir, pero en los moment

en los que estad depierta de dia se muestra ansiosa, con ideas de minsuvalia, culpa " di
gue mi papd se va a enfermar de verme asi", hiporexia. Le han realizado todos los exzme
paraclincios incluyendo TAC cerebral siendo todo normal. Priemr episodio.

> ANTECEDENTES
*%** 1< NUEVO EVENTO 2020.06.04—16:42:57, (JATRO NOVOAR CASTRO) >! *%*

AP.Colon irritable
AF. Sobrino se suicido por depresién.

> EXAMEN MENTAL
k%% 1< NUEVO EVENTO 2020.06.04-16:42:57, (JAIRO NOVOA CASTRQ) >1 *#%x

Consciente, orientada en tres esferas, euproYsexica, sin alteracién en la memoria, afect
depresivo ansioso, Penamsiento con ideas de minsuvalia, culpa, S/P alucinosis visuales
antropomorficas, introspeccién positivo, juicio conservado.

> EXAMENES-LABORATORIO :

> DIAGNOSTICO
*** 1< NUEVO EVENTO 2020.06.04-16:42:57, (JAIRO NOVOA CASTRO) > #*+*

EPISODIC DEPRESIVO GRAVE CON S-NTOMAS PSICOTICOS F323

" JARQNOVOAC.
’ M

SIQUIATRA

MD 2053191
/ Eo
Dr.JAIRO NOVOAGASTRO

Registro Médico: 2053/91

Pag. 1

Asignacién de citas: Lunes a Viernes de 2:00 a 6:00 PM, vy Sabados de 8:00a 12:00 m_



. -#STORIA CLINICA NUMERO |

Dr.JAIRO NOVOA CASTRO
28911863

MEDICO PSIQUIATRA
PACIENTE: RAMIREZ CESPEDES OLGA PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
DOC.IDENT: CC 28911853 SEXO: FEMENINO
FCHA.NACTO: 1940.05.05 EDAD: 80 A Calie 32 # 4C-40 . Tels. (8) 515 4951 - Cel. 317 659
EST.CIVIL: CASADO RH: B+ . .
DIRECCION:  Cll 1 #0-93 t Ibagué - Tolima
CluDAD: Rovira TEL: 3138106805

> TRATAMIENTO
*** 1< NUEVO EVENTO 2020.06.04-16:42:57, (JAIRO NOVOA CASTRO) >! *%*x

PRISTIQ (¢ DESVENLAFAXINA) Capsulas x 50 mg # 28
Tomar una tablets al dia con el desayuno.
RIVOTRIL (CLONAZEPAM) Gotas 2.5 mg / ml frasco # uno.

Cita en un mes.

——~><<2020.06.25—16:40:45>>, (JAIRO NOVOA CASTRO)

PRISTIQ ( DESVENLAFAXINA) Cépsulas x 100 mg # 28

Tomar una tableta al dia con el desayuno.

RIVOTRIL (CLONAZEPAM) Gotas 2.5 mg / ml frasco # uno.

Tomar cinco gotas al despertar, cinco en la tarde vy diez gotas al acostarse.
TRAZODONA MK Tabletas x 50 mg # 30

-Lomar una tableta en la noche.

Cita en un mes.

> EVOLUCION
*¥* 1< NUEVO EVENTO 2020.06.25—16:40:45, (JATIRO NOVOA CASTRO) >! #+%x

Asiste acompafiada pPor su hija, quien reiere, que la paciente continna marcadamente
dleprimida, ansiosa, con insomnio de reconciliacién. Presenta llanto permanente como sintom:
le la tristeza. ’

’lan . Se le aumenta la dosis de Pristig a 100 mg, Rivotril ( 5-5-10) Y se continda
'razodona sugerida POor medicina general de Rovira.

> APRECIACIONES

- m—

e

P
" JAIRONOVOAG.

UIATRA
< MR h0ss 157
Dr.JAIRO Novo,;/éAsrRQ?,,_a -

Registro Médico: 2¢53/91 "

Pag. 2

Asignacién de citas: Lunes a Viernes de 2:00 a 6:00 PM, y Sabados de 8:002 12:00 m
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HOSPITAL SAN VICENTE DE ROVIRA
NIT. 809005719-4
Calle 4 Cra. 7 Esquina (Tel:2880077)

Ee,,cf!ﬂ?_ Dia: 24

Nombres y Apellidos
Documento de Identidad:
Direccién: CARRERA L N 0-93

Municipio: ROVIRA
Responsable del Usuario:

Aseguradora:

Fecha Ingresoc
24/06/2020

Modalidad de Solicitud

Remision

Mes: 06
-Paciente (Datos Basicos) —

MEDIMAS EPS
-Datos de las Referenciasg - -——-—ww—-
Fecha Egreso

24/06/2020

Afio: 2020

OLGA RAMIREZ CESPEDES

CC 28911863 Genero: Femenino

Departamento: Tolima

LORENA DEL PILAR
CONTRERAS

Servicio que Remite '
CONSULTA
Servicio al que se remite

MEDICINAINTERNA .

_.Subsidigdo

Pégina 1 de 3

Remisiones
202006240152 - 1

SIH/0.01/2010-01-01

.| Historia Clinica: CC_2A§37971“1863|

i

Edlad: 05/03/1939 - 81 Afio(s)

Telefon 3202136367

Zona: Urbana

Especialidad

MEDICINA GENERAL

specialidad

EDICINA INTERNA

R —

http://192. I68.2.7S/sihos/modqus/comun/remisiones/impriremi.pln;)?CdnsAc mi=202006... 24/06/2020



=HIPresion de Kemision Pégina 2 de 3

- Remisidn - - - D e e R R v "
!Motivo: Nivel de competencia Medico que Remite: JOSI: ANTONIO CABRERA

“lAutorizacién: XXx

Descripcién

PACIENTE CON PATOLOGIA DE BASE TIPO DEMNENCIA +
SX DEPRESIVO EN MANEIO POR PSIQUIATRIA FAMILIARES
REFIEREN AUMENTO DE SINTOMAS QUE HA LLEGADO
HASTA LA PERDIDA DE CAPACIDADES FUNCIONALES POR
LO QUE DECIDE TRAERLA AL SERVICIO Antecedentes
(Profesional: JOSE ANTONIO CABRERA.(MEDICINA .))
Personales: Si OCUPACION AMA DE CASA Patoldgicos: Si
CA DE PIEL SEGUN REFIERE PACIENTE.?727? Quirdrgicos: Si
VARICOSAFENECTOMIA EN EL 2003 ToxicoAlérgicos: Si
NIEGA ALERGIA A MEDICCAMENTOS Rev.Sistemas y
Ex.Fisico Fecha: 2020-06-24 Hora: 16:42:51 Profesional:
JOSE ANTONIO CABRERA.(MEDICINA .) Signos Vitales
Peso: 60.00 Kilos Talla: 155 Cm Masa Corporal: 24,97
Kg/Mtr Frecuencia Cardiaca: 85 Min Frecuencia
Respiratoria: 20 Min Temperatura: 37.00 °C Presion
Arterial: 120 /60 Saturacién: 98.00 % Examen Fisico
Estado General: CONCIENTE ALERTA AFEBRIL, NO
CONTESTA EL INTERROGATORIO , ACTUALMENTE EN SILLA
DE RUEDAS Cabeza: Normal NORMOCEFALO Ojos: Normal
ICONJUNTIVA NORMOCROMICA Oidos: Normal OTOSCOPIA
BILATERAL Nariz: Normal SIMETRICAS FOSAS PERMEABLES
Boca: Normal MUCOSA ORAL HUMEDA Cuello: Nermal
MOVIL SIN GANGLIOS Torax: Narmal CARDIOPULMONAR
NORMAL Abdomen: Normal BLANDO , NO MASAS NO
MEGALIAS G/U: No se Explora POR PETICION DE LA
FAMIAR // PACIENTE CON PANAL DESECHABLE Ano:
Normal POR PETICION DE LA FAMIAR // PACIENTE CON
PANAL DESECHABLE Extremidades: Normal HIPOTROFIA
MUSCULAR Neurolégico: Normal PACIERNTE DE TERCERA
EDAD NO CONTESRTA INTERROGATORIO + ACTUALMENTE
CON SINTOMATOLOGIA SUGESTIVA DE ENFERMEDDA DE |
ALZHEIMER Revision por sistema: Normal Sistemdtico !
IRespiratorio: No TBC Multidrogoresistente: No Sintomatico ;
ide Piel: No Lepra: No Sintomético Nervioso Periférico: No

Perimetro Abdominal: (70) Normal Laboraterios y

Diagnosticos Andlisis: Tipo de Diagnostico: Confirmado

Nueve Diag. Principal: (G301) ENFERMEDAD DE

ALZHEIMER COMIENZO TARDIO Diag. Relacionado1l: (Fa12)

TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION Diag. Cedula: 3716057 :
Relacionado2: (R32X) INCONTINENCIA URINARIA, NO
ESPECIFICADA Diag. Relacionado3: Diag. Relacionado4:
Notas Medicas Fecha 24/06/2020 Hora 16:44:58
Profesional JOSE ANTONIO CABRERA Especialidad
MEDICINA GENERAL Nota PACIENTE CON PATOLOGIA DE
BASE TIPO DEMNENCIA + SX DEPRESIVO EN MANE)O POR :
PSIQUIATRIA FAMILIARES REFIEREN AUMENTOQ DE i
SINTOMAS QUE HA LLEGADO HASTA LA PERDIDA DE d
CAPACIDADES FUNCIONALES POR LO QUE DECIDE Registro Prof: 0806995
TRAERLA AL SERVICIO; AL REALIZAR VALORACION SE
EVIDENCIAN SX DE ENFERMEDAD DE ALZHEIMER
COMIENZO TARDIO, EN EL MOMENTO CON
REQUERIMIENTO DE SERRVIVIOS ADICIONALES A PLAN DE
BENEFICIO , COMO CUIDADOR( AUXILIAR DE

ENFERMERIA ) INSUMOS PARA MERJORAR CALIAD DE VIDA
COMO PANALE CREMAS ,PANOS HUMEDOS, ETC , SE
DERIVA A MEDICINA INTERNA DENTRO DE LA RED DE
ATENCION DE LA EPS PARA LA VALORACION RESPECTIVA Y l
PERTINENCIA POR ESPECIALISTA DE LOS :

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER COMIENZO TARDIO . ¢ G301 l
Relacionado 1: TRASTORNO MIXTO DE ANSIEDAD Y DEPRESION Codigo CIE: F412

Relacionado 2: _ INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA . Cédigo CIE: R32X
i*Nivel de Competencia - = —mw e e L R e o
INivel que Remite: 1 _Nivel al que Remite: 2

|-Hora Solicitud —— e B e |
|Hora: 16 Minutos: 51

http://192. l68.2.75/sihos/modulos/comun/remisiones/impriremi.php?Con:;Admi=202006. .. 24/06/2020



HPresiorn ae Kemision Pagina 3 de 3

»HOra: Confirmaoion ———swausmsay

.Aora: 16 Minutos: 51

Lombre del Confirmador (persona que acepta la Remision): XXXx

-Hora de llegada del Paciente a la Institucién Receptora (Reglsbrada por el conductor)
I
Hora: Minutos:

1 I
Nombre del Conductor: No. Placa Ambulancia: : )

) Irﬁpreso por: 1

JOSE ANTONIO
C.nnnsw\equm Enﬂ-f

- AR S ""“?8:

JOSE ANTONIO CABRERA ‘
MEDICINA GENERAL
Registro Profesional 0806995

http://192.168.2.75/sihos/modulos/comun/remisiones/impriremi.php?Cons Admi=202006... 24/06/2020
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=% el Tolima
S "SUNe
NIT: 800.113.6727

DESPACHO :

DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS FITNICOS.-_;

GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNLCOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD ~

ACTA DE ENTREGA No.

Siendo las3-30 P.M del | dia8 Y JUALO  del mes JULFD  del aﬁoc"aZO, La
Secretaria De Inclusion Social Pgblacional Departamental, Hacen entrega de una silla
de Ruedas a la SR@ 9 ui% HEIT VAZCOD pPadp
identificado con (4 No. 13 225> Con direccion. CAZAEN D j 5(/}5 :
Moo-¥Y% APepD
DETALLE CANTIDAD

SILLA DE RUEDAS 1

L

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se firma por los que en ellos
intervienen.

Paula Gor aavedra
Directora §irupos vulnerables, Diversidad y
Asuntos Etnicos.

Jaro gﬁa éoct“ i

{Scnehmarlo 6_)

"EL TOLIMA NOS UKNKE™




"?« L HOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUE Pagina
A HISTORIA CLINICA 7 /D —omox
EVOLUCION ADICIONAL %, (2}}/( 668
DATOS PERSONALES Y
Nombre Paciente: LUIS HELI PARADA PARADA Documento / Historia: CédulaCiudadania 13225

Edad: 75 Afios \ 6 Meses \ 26 Dias Sexo: Masculino Estado Civil:
Fecha Nacimiento: 04/10/1944 Direccion CARRERA 1 SUR #20-48 BRR ARADO PART Teléfono:
Procedencia: IBAGUE Ingreso: 344341 Fecha Ingreso:
DATOS DE AFILIACION

Entidad: COMPARTA SALUD EPS S LTDA
Nombre Acudiente: SIN ACOMPANANTE SIN

Soltero
3184081775 3138206265
14/04/2020 1:38:15 a.m.

Régimen: Subsidiado Estrato: RANGO (A)/ ESTRATO 1
Teléfono: SIN ACOMPANANTE Parentesco: SIN ACOMPANANTE

ACOMPANANTE
Nombre Acompanante: SIN ACON_‘IPANANTE SIN Teléfono: SIN ACOMPANANTE
ACOMPANANTE
-echa de grabacion de folio:  30/04/2020 2:22:16 p.m. Area de Servicios: |18 - CIRUGIA GENERAL - HOSPITALIZACION
LASIFICACION UCI: No Aplica
VOLUCION ADICIONAL: ***EVOLUCION CIRUGIA VASCULAR***

DIAGNOSTICOS DE:
1. POP AMPUTACION SUPRACONDILEA MIEMBRO INFERIOR DERECHO (27/04/20)
2. POP LAVADO Y DESBRIDAMIENTO DE TEJIDOS PROFUNDOS EN TALON DERECHO.
2.1 ULCERA SOBREINFECTADA EN TALON DERECHO.
3. ULCERA POR PRESION GLUTEA Y TROCANTERICA IZQUIERDA.
4. EPOC
o 5. HIPOTIROIDISMO
6. CARDIOPATIA ISQUEMICA E HIPERTENSIVA CON ANGIOPLASTIA + STENT CORONARIO.
SUBJETIVO:
REFIERE DOLOR EN SITIO OPERATORIO, NIEGA FIEBRE, DIURESIS POSITIVA, SIN ALTERACIONES.
EXAMEN FisICO
ALERTA, ORIENTADO, AFEBRIL, HIDRATADO
NORMOCEFALO, PUPILAS ISOCORICAS, ANICTERICAS,CUELLO MOVIL NO MEGALIAS, NO ADENOPATIAS.
TORAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS
AGREGADOS
ABDOMEN: BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOROS A LA PALPACION , RUIDOS INTESTINALES PRESENTES.
— EXTREMIDADES: MUNON MIEMBRO INFERIOR DERECHO CUBIERTO CON VENDAJE DE GASAS Y ELASTICO.
SANGRADO ESCASO,
NEUROLOGICO: ALERTA, ORIENTADO. MOVILIZA 4 EXTREMIDADES, SIN DEFICIT APARENTE.
PARACLINICOS
CH: LEUCOS 11360 HG: 9.20 HTO: 26.90% NEUTRO: 75.20% PLAQ: 367000
ANALISIS:
PACIENTE DE 75 ANOS EN POP DE AMPUTACION SUPRACONDILEA ADEMAS DE SUS PATOLOGIAS DE BASE. VI
EN CONJUNTO POR MEDICINA INTERNA QUIENES CERRARON INTERCONSULTA DEJANDO INDICACION DE MAN
FARMACOLOGICO. EL PACIENTE SE ENCUENTRA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE RESPUE
INFLAMATORIA SISTEMICA, CONSIDERAMOS CON EVOLUCION POP SATISFACTORIA. INDICAMOS EGRESO |
MANEJO FARMACOLOGICO INDICADO, ORDEN DE TERAPIA FISICA AMBULATORIA, CONTROL DENTRQO DE UN |
CON CIRUGIA VASCULAR, RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA.
PLAN:
EGRESO
MANEJO AMBULATORIO YA FORMULADO POR MEDICINA INTERNA
o TERAPIA FISICA AMBULATORIA
CONTROL DENTRO DE UN MES CON CIRUGIA VACULAR
INDICACION MEDICA DE SILLA DE RUEDAS PARA MOVILIZACION
RECOMENDACIONES
SIGNOS DE ALARMA

SOLICITUD INTERCONSULTA? NO MOTIVO

IPRESION DIAGNOSTICA CODIGO Cél -10

ODIGO NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL TIPC

188 OTROS ESTADOS POSTQUIRURGICOS ESPECIFICADOS L] Definitiy

™3 EMBOLIAY TROMBOSIS DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS [v] Definitiy
INFERIORES

AN DE TRATAMIENTO

ANTIDAD NOMBRE OBSERVACION

1 PACIENTE REQUIERE SILLA DE RUEDAS PARA
MOVILIZACION DURANTE SU ETAPA DE
ACONDICIONAMIENTO Y REHABILITACION

OLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS

NOMBRE
ONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTAEN
RUGIAVASCULAR

-RAPIA FISICA SESION
ANTECEDENTES
TIPO FECHA

Fecha de Impresion: jueves, 30 abril 2020

OBSERVACIONES
DENTRO DE UN MES

AMBULATORIA

OBSERVACIONES

Usuario: 1110541613!

JCENCIADO A: THOSPITAL FEDERICO LLERAS ACOSTA DE IBAGUET NIT IR90706833-91 < }
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Gobernacion del Tolima
NIT: 800.113.6727 N
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL_ POBLACIONAL el Tolirna

GEYB SRR AL IO N nos “%ﬂﬁ \.;3
REL M
Ibague 9 de Junio 2020 SI1S-1-242-018

Doctor

JORGE BOLIVAR

Secretario de Inclusion Social
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL

Gobernacion del Tolima

Asunto: presentacion de informe sillas de ruedas CIREC
Cordial saludo docior;

Por medio de la presente me dirijo desde la Direccion de Grupes Vulnerables, Diversidad y Asuntos Etnicos,
jpara presenter la relacion de personas con discapacidad beneficiadas con los productos de apoyo de CIREC
enlregados a la fecha: )

, CNOMBRE ] 7 DOCUMENTO | TIPO DE DISCAPACIDAD FECHA DE ENTREGA |
fromes e " e A T . S N
i IVAN GABRIE 1110476309 DISCAPACIDAD FISICA 24-04-2020 i
{__RD! DAN i i
E MARIANES BAITRAGO | 28948366 | DISCAPACIDADFISICA 123083020
;)[Aiq"Pir;rE;?vT\Rom CRUZ | 1197463646 | DISCAPACIDAD MULTIPLE 23-05-2020 i
'ARCENIO YARAALAPE | 2347288 DISCAPACIDAD MULTIPLE | 23-05-2020 :
i' GILDARDO CASTRILLO LOPEZ | 6021863 | DISCAPACIDAD FISICA 27052020 !
| a I
S T i S i
Atentamente,
/

PAULA ALEJRRTRATGONGORA

Directora de Grupos Vuinerables, Piversidad y Eicnias

SECRETARIA de INCLUSION SCCIAL

Flabord: Luz Angela Reyes Varon (NN O "
Aprobd; Paula Géngora \ e

Archivo. Correspondencia digital 2020 T

| O~ 2CLA
“El Tolima nos Une”
R ) C ;

Gobernacion del Tolima Carrera 3 entre Calles 10y 11. Piso 9
Teiefax: (8) 2617081-2611111 Extension 1311 I
Pagina Web: www. tolima.gov.co
Ibagué, Talima



Gobernacién del Tolima
NIT: 800.113.6727

E ' i -
Soes it SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL_ POBLACIONAL el 1blima
GOBERMACION , nosune

DEL TOLIMA

Ibague 9 de Junio 2020

Doctor

JORGE BOLIVAR

Secretario de Inclusion Social
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL

Gaobernacion del Tolima

Asunto: Presentacién de informe de sillas de CIREC

Cordial saludo doctor:

Por medio de la preente me dirijo desde la Direccién de Grupos Vulnerables, Diversidad y Asuntos Etnicos, para
presenter la relacion de personas beneficiadas con los productos de apoyo entregados a la fecha:

NOMBRE DOCUMENTO TIPO DE FECHA DE ENTREGA |
DISCAPACIDAD

MISAEL TIBAQUIRA 2231903 FISICA 16-03-2020
| JHON MARIO ) 1106789656 FISICA 16-03-2020

BETANCURT

MARIA INES BUITRAGO 28948366 FISICA 23-05-2020

JEAN PIERRE VARON 1197463646 MULTIPLE 23-05-2020

CRUZ

ARCENIO YARA ALAPE 2347258 MULTIPLE 23-05-2020

GILDARDO CASTRILLO 6021863 FISICA 27-05-2020
Atentamente,

PAULA ALEJANBRA GONGORA

Directora de Grupos Vulnerables, Di ersidad y Etcnias (JO\Q'Q /‘_O .

SECRETARIA de INCLUSION SOCIAL - q/C = ?

i€ o sl o Ob e N
N

Archivo: Correspondencia digital 2020 (\b q// . _\) .\(Z
\V N\

“El Tolima nos Une”

Gobernacion del Tolima Carrera 3 entre Calles 10 y 11. Piso 8
Telefax: (8) 2617081-2611111 Extension 1311
Pagina Web: www. tolima.gov.co
Ibagué, Tolima



et ol Tolima
e 1 PSUNS
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS. \’b

GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No.  O0

Siendo las 4:30 P.M dcl dia 2_3 del mes _JUMEQ  del afio 2020 La

Secretaria De Inclusion Social Poblacional Departamental, Hacen entrega de una silla

de Ruedas a La SR@ i@‘ﬁ@g (o2 E [P N/D ,

identificado con €&/ No. Con direceidn. A/Z/EW Crs 7T/ D

DETALLE _ ‘ CANTIDAD
l
SILLA DE RUEDAS r 1

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se firma por los que en ellos
intervienen.

Paula Géngora Saavedra
Directora Grupos vulnerables, Diversidad y
Asuntos Etnicos.

5 wive \o26wno,
Beneficiario. 212404293 |
Svpen iy Hr 2 esop 5 MEWD Cosiliio,

"THL TOLYR .4 N8 UNE"



TOLIMA Paciente: ISIDRO LOZANO BRAVO

o IDENTIFICACION DEL PACIENTE
’ ‘ CLINICA Tipo y nimero de identificacion: CC 14205754

T SR SR SR Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 04/10/1949
NIT. 8g0703.630-7 n v
PBX: 270 800 « Fax: 270 8002 E-maik info@clinicatolima.com Edad ¥ genero: 70 Aﬁos’ Masculino
Cra. 1 No. 12-22. lbagué - Tolima Identificador Unico: 228925 ]Financiador: NUEVA EPS S.A.
Ubicacion: PISO 3 Servicio: HOSPITALIZACION PISO 3  [Cama: 312

A
Pagina 36 de &

NOTAS MEDICAS

Indicador de rol: Nota adicional

Subjetivo: Persiste déficit motor derecho, menor dolor neuropético

Interpretacién de ayudas diagnosticas: IRM cerebral contrastada sin lesiones de encefalitis
Peso(Kg): 60 Talla(cm): 155

Examen Fisico:

NEUROLOGICO

NEUROLOGICO : Paresia superior derecha 3/5, demas sin focalizacién

Diagndsticos activos después de la nota: Diagndstico principal - ENCEFALITIS HERPETICA (G05. 1*) (En Estudio), ARTRITIS NO ESPECIFICADA,
HIPERTENSION ESENCIAL PRIMARIA, EMBOLIA Y TROMBOSIS DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS SUPERIORES (En Estudio).

Analisis y plan de manejo: Meningitis varicela zoster, se descartd encefalitis

Ss extension domiciliaria para completar 14 dias de aciclovir.

y QS

M‘é‘ﬁﬁ
—— - (o SRt
o R .

Firmade por: JOSE ADENIS SILVA CUELLAR, NEUROLOGIA, Registro 73-806/01, CC 93397124

Fecha: 11/06/2020 19:17 - Ubicacion: PISO 3 - Servicio: HOSPITALIZACION PISO 3 - Habitacion/Cama: 312A
Evolucion - Nota adicional - MEDICINA GENERAL
Paciente de 70 Arfios, Género Masculing, 8 dia(s) en hospitalizacién

Diagnésticos activos antes de la nota: HIPERTENSION ESENCIAL PRIMARIA, ENCEFALITIS HERPETICA (G05.1*) (En Estudio), EMBOLIA Y
TROMBOSIS DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS SUPERIORES (En Estudio), ARTRITIS NO ESPECIFICADA.

Indicador de rol: Nota adicional
Subjetivo: Se abre nota para completar formulacion del dia.
Peso(Kg): 60 Talla(cm): 155

Diagnésticos activos después de la nota: Diagnéstico principal - ENCEFALITIS HERPETICA (G05. 1*) (En Estudio), ARTRITIS NO ESPECIFICADA,
HIPERTENSION ESENCIAL PRIMARIA, EMBOLIA Y TROMBOSIS DE ARTERIAS DE LOS MIEMBROS SUPERIORES (En Estudio).

Analisis y plan de manejo: Se abre nota para completar formulacion del dia.

Firmado por: MARIA CAMILA GARZON LOPEZ, MEDICINA GENERAL, Registro 1110530382, CC 1110530382

Fecha: 11/06/2020 20:13 - Ubicacion: PISO 3 - Servicio: HOSPITALIZACION PISO 3 - Habitacion/Cama: 312A

Nota Staff Medico - MEDICINA GENERAL
Firmado electronicamente Documento impreso al dia 16/06/2020 14:29:32
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Gobernacidon del Tolima

. NIT: 800.113.6727 e SR
R SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL. POBLACIONAL el Tolima=
GOBERNACION Une

DEL TOLIMA

lbague 6 de Julio 2020

Doctora
SANDRA ACEVEDO
Secretaria Administrativa

GOBERNACION DEL TOLIMA

Asunto: Solicitud de autorizacién de retirar productos de apoyo de la Gobernacion.

La Direccion de Grupos Vulnerables, Diversidad y Asuntos Etnicos le Brinda un saludo muy
especial.

La presente es solicitar la autorizacion de retirar de las instalaciones de la Gobernacion los
siguientes productos de apoyo:

- 2 CAMINADQRES

Estos seran entregados a poblacién con discapacidad, agradeciendo su apoyo,

Atentamente,

PAULA ALEJAN ONGORA

Directora de yrupos Vulnerables, Dipersidad y Asuntos Etnicos

SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL

Elaboré: Luz Angela Reyes Varon
Aprobo: Paula Géngora
Archivo: Correspondencia digital 2020

“El Tolima nos Une”

Gobernacion del Tolima Carrera 3 entre Calles 10 y 11. Piso 9
Telefax: (8) 2617081-2611111 Extension 1311
Pagina Web: www. tolima.gov.co
Ibagué, Tolima



oy, el Tolima
coemmonn  HOSYJIIE
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS.

GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No.

Siendo las 5‘52 P.M del dia q" del mes ,)] )\ Ig ) del afio (’LO’L,DLa
Secretaria De Inclusidon Social Poblacional DLpdﬂ’dl'ﬂL[‘l[d] Hacen entrega de una silla

de Ruedas a La SR@ jmﬂ QN\\\\O (ZGQ i

identificado con C.(C_ No. 'L 25667 B Con direccion.C@15 - 143283 3(110(&()

i’ DETALLE CANTIDAD

| . o

! SILLA DE RUEDAS 1
¥ CAHIMDpe T o

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se firma por los que en ellos
intervienen.

Paula Géngora Saavedra
Directora Grupos vulnerables, Diversidad y
Asuntos Etnicos.

DApS Vaovg, CacEsesS.,
Beneficiario. < 2525 DS

"EL TOLIMA NOS UNE"”




ibague, 04 de mayo de 2020.

DOCTOR
JORGE BOLIVAR
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL,

Departamento del Tolima.

Ref: SOLICITUD DE AYUDA -

ROSA EMILIA REYES ROJAS, con el mayor respeto me dirijo al sefior
Secretario, con el fin de solicitarle su ayuda y colaboracién, con un
CAMINADOR, que requiero con urgencia para movilizarme y acudir a la
citas médicas, ya que soy adulto mayor de 80 afios de edad y presento
fracturas sin recuperaci6n, tanto en mi brazo como en mi pierna y no cuento
con los recursos econémicos para comprar este elemento, por este motivo
recurro a usted para pedir su apoyo.

Soy sisben con puntaje 5.11, poblacién de extrema pobreza y me encuentro
en el régimen subsidiado.
Anexo: Fotocopia Historia clinica, sisben, consulta fosyga y cedula.

Direccién: Carrera 15 Numero 143A-83 Barrio el Salado de
Ibagué. Teléfono: 3114450455

Cordialmente,

ROSA EMILIA REYES RO.JAS W

C.C. 28.536.678
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GOBERNACION
DEL TOLIMA

GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS

‘O
el Tolima
sune
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS.

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No.

Siendo las ﬁl’ﬂﬁ).l\/l del dia /& del mes JULE  del a0 1a

Secretaria De Inclusién Social Bfﬁlzcoional Departamental, Hacen entrega de una silla
4

de Ruedas a La SR@

DeCOD

identificado con €7 No. 2622|556,  Con direccion. P/aﬂfﬂﬁﬂs’f/

5 DETALLE

CANTIDAD

%___

| SILLA DE RUEDAS

» N

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se firma por los que en cllos

Intervienen.

Paula Gongora Saavedra
Directora Grupos vulnerables, Diversidad y

Asuntos Etnicos.

Jhon ward Santher <.
Beneficiario.

5- 310 ol J.L lb&a/(,

"EFL TOLIMA NOS UNE™
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B PLANADAS TOLIMA e

HOSPITAL CENTRO ES.E. s o

2k

EXAMEN FISICO DE MEDICO

¢ -:chn dcl L\mmcn 06/05/2020
\lmnbm I{osaha Dagua Canas SR R s ‘

Documenta de Identidad: C C. 28622156 de Planadas 2 St
-Edad: 85 f\ﬁos = : . ; i 2 S
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- Boca y farnge g : o e
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" Cardiovascular X o

| Respiratorio X

| Abdomen - : ; x

* Gastropntestinal : 1 ] x Hernia inguinal -~
R, sl o = e | bilateral, gran defecto. |
Tiomx i = R a : = i
(:cniﬁﬁ;mano X T
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; > : bradipsiquia, dssarma” I
l ‘CLr(!l'mdddES X Hipotonia |
generalizada
- wmpostbihidad en la. -
‘ : - : 1 marcha
e o SR

PACIENTE FE w NINO DE 85 ANOS DE EDAD QUIEN REFIERE FAMILIAR ROSMIR A DIAZ GUTIERREZ ('t
35096456 SOLICITUD DE CETIFICADO MEDICO PARA ENTREGA DE SILLA DE RUEDAS, PACIENTE (O

TECEDENTES PATOLOGICOS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN FEB/2020, DEPENDENCIA SEVE R A
¢ ONINDICE DE BARTHEL 90, HERNIAN INGUINAL BILATERAL CON GRAN DEFECTO, NIEGA ANTECEDEN |

. OUIRURGICOS O ALERGICOS PACIENTE REFIERE SENTIRSE EL FAMILIAR VERLA EN ACEPT ABIL £

{ ONDICIONES, TOLERANDO OXIGENO AMBIENTE SIN COMPLICACIONES, REFIERE REGUT AR

ALIMENTACION PACIENTT SIN ALTERACIONES AL EXAMEN FISICO, SIGNOS VITALES DENTRO

:' ARAMETROS: NORMALES ¢ ON TENSION ARTERIAL 100/80MMHG, LIMITACIONES FISICAS SEVEFRAS PAR A
A DEAMBULACION, SEDFSTACION, TRASLADO, NECESIDADES BASICAS PACIENTE CUENTA CON

“” NESTAI Wﬂ wi’ SO0 IA[ POR EVENTOS PATOLOGICOS

CVMELQUISESEDEC MOLINA ONATE |

BAM 1083022 741
STEDICO GENERAL
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el Telima
sssemnicn  TOSLINE
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS.

GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES. DIVERSIDAD Y ASUNTOS IXTNICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No.

Siendo las_} .70 AM del dia | 4 del mes JC IO del aio Zp e, La

Secretaria De Inclusion Social Poblacional Departamental, Hacen entrega de una silla

de Ruedas a La SR@ qlC@u&N ShPEs TL\ZDZOOUD
identificado con (4 No. | QQ?‘SO_@&Q& Con direccion,

" DETALLE CANTIDAD

CAMINADOR

F S =z =
!— ’ I

No siendo mads ¢l objeto de la presente diligencia se firma por los que en ellos
intervienen.

ga

Paula G&rig n@
Directora\Grupos vulnergbles, Diversidad y
Asuntos Elnicos.

keuw Mndvod 1005 RNA
Beneliciario. 3\10’36?303’?’%

"EL TOLIMA ROS UNE™




°  REPUBLICA DE COLOMBIA -
: IDENTIFICACION PERSONAL -~

. CEDULADE CIUDADANIA
~ wovero 1.007.509.397
TARAZONA LOAIZA
APELLIDOS e e

EVIN ANDRES

FECriAI DE NAliéuro 21-JUL-2000

(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.80 O+

ESTATURA G.S.RH SEXO

01-AGO-2018 CALI

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION “M‘
REGISTRADORINACIOtAL
JUAN CARLOS GAUNDO VACHA

‘ : ' :%I’ { ﬁl
(1hid ) 4 ' FF-

P-3100150-01048088-M-1007509397-20181206 DOB34602B6A 1 50791081
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GOBERNACION DEL TOLIMA
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION

| Codigo:
FOR-GE-002

Version: 03

MACROPROCESO:

GESTION ESTRATEGICA

Pag. 1 de 2

ACTA DE ENTREGA DE PRODUCTOS DE APOYO

Vigente desdef
29/05/2020

ACTA No.

0001

DD | MM

AA

FECHA: 08

07

20207 HORA:

OBJETIVO DE LA

ENTREGA DE PRODUCTOS DE APOYO DE LA SECRETARIA DE INCLUSION SOC

- : DEPARTAMENTAL, DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD
REUNION: ASUNTOS ETNICOS.
LUGAR: GOBERNACION DEL TOLIMA
ASISTENTES:
NOMBRES Y APELLIDOS CARGO DEPENDENCIA

Dra. PAULA ALEJANDRA GONGORA

Diversidad y Etnias

Directora de Grupos Vulnerables,

SECRETARIA DE INCLUSION SOCI,

Dr RAFAEL MONROY GUZMAN

Alcalde del Municipio del Guamo

ALCALDIA MUNICIPAL

LUZ ANGELA REYES VARON

Contratista Apoyo Discapacidad

SECRETARIA DE INCLUSION SOCI,

MARIA CAMILA HERNANDEZ

Contratista

SECRETARIA DE INCLUSION SOCT

ORDEN DE ENTREGA:

1. Saludo de la Direccion de Grupos Vulnerables, Diversidad y Asuntos Etnicos y la SECRETAR
DE INCLUSION SOCIAL DEPARTAMENTAL.

2. Entrega de PRODUCTOS DE APOYO por la Gobernacion del Tolima, representando en
MULETAS AXILIARES. Para personas de promedio de estatura, estas se entregan a la Alcald
del Guamo debido a la contingencia por COVI-19 no podemos desplazarnos para hacer
entrega personalmente.

3. La Alcaldia del Guamo se compromete remitimos a la Direccion de Grupos Vulnerable
— Diversidad y Asuntos Etnicos, los formatos de entrega con los siguientes anexos:

- Fotocopia de la Cedula del Beneficiado del Producto de Apoyo (Muletas Axilares)
- Copia de la historia clinica para sustentar la necesidad del Producto de Apoyo (Mulet:

Axilares)

- Foto de la persona beneficiada de la entrega con el Producto de Apoyo (Muletas Axilares)
- Formato de la Gobernacion del Tolima de la entrega del Producto de Apoyo firmado por
beneficiario. (Sino firma huella dactilar)



Codigo:
GOBERNACION DEL TOLIMA FOR-GE-002
SISTEMA INTEGRADO DE GESTION Version: 03
MACROPROCESO: GESTION ESTRATEGICA Pag. 2 de 2
ACTA DE ENTREGA DE PRODUCTOS DE APOYO V'gg;‘g;gg;’ge:
4. Se firma en constancia de entrega Fecha: _ X JU(T 0O S020.
PAULA ALES&AI\T’DRA GO!\%GO,RA RAFAELIMONROY pUZMAN
Directora de Grupos, Vulnerables, Diversidad y Asuntos Etnicos Alcalde
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL MUNICIPIO DEL GUAMO

%/4/ 7“/ 47 | Camtla Hevnapdez

LUZ ANGELA REYES MARIA CAMILA HERNANDEZ

Contratista Apoyo Discapacidad Contratista
SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL SECRETARIA INCLUSION SOCIAL













REPUBLICA DE COLOMBIA F 7
DEPARTAMENTO DEL TOLIMA &
ALCALDIA MUNICIPAL

GUAMO - TOLIMA SUAMOC

ALC ALDIA DEL NIT: 890.702 -2 ¥
S 702.015 TR ACFCAMACION

GESTION SOCIAL
ALCALDIA MUNICIPAL GUAMO TOLIMA

Secretaria de Bienestary Desarrollo Econémico y Social

[ BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD ]

ACTA DE ENTREGA No. : 2

Siendo las __deldia____delmes______ del ano , la secretaria
de biencstar y desarrollo ecc1 “ecqnémico y social gestton S CIaI" hace entrega de
una ayuda técnica j‘@i- seﬁorla &) cn Caqu€drs

identificado/a, con la [/ 0?93%@3’5’ 0_ cdn
direcc 1onﬁ1/_5dr) __;Qv_-h Iy .

~ DETALLE “ CANTIDAD
_ Muoledas 1

IS I

No siendo mas el objeto de la presente se firma por los que intervienen.

Duban Arley Rodriguez Martinez
Secretario de Bienestar y Desarrollo Econémico y Social

Alcaldia Municipal

LE & LU Ji0 FoLo. e84l @
Nombre Complelos

Documento de identificacion
Beneficiario

‘CAMINOG A LA TRANSFORMACION" //ﬁ i
ol 11 f4( |




1.108,833.978
ANEGRA CAMPOS

Boc

£ LLOGIG



05-AG0-1963

FECHA OB NACHIENTD
SAN ANTONIO
(TOLIMA)

A DF NACHIE WY

1.52 A- M

ESTATURA G& AKX SEwC



REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DEL TOLIMA &
sl i ALCALDIA MUNICIPAL
gl GUAMO - TOLIMA
ALCALDIA DEL . 2
HiT: 890.702.015-2 FRANSPORMACION]

GUAMO
GESTION SOCIAL

ALCALDIA MUNICIPAL GUAMO TOLIMA

Secretaria de Bienestary Desarrollo Econdmico y Social

~ BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD |

ACTA DE ENTREGA No. &

Siendo las _del dia del mes del ano , la secretaria
de biencstar y desarrollo econdmico y social “gestion Social”, hacen entrega ge
una ayuda técnica al_sefor/af yaAciSco Antonio \j«.':,s?oce @
identificado/a  con ,_[5’11 2'3/3.7F/2 Na. con T

direccion \Je yeda. W inCon Sando Lo [ yZFee

' ""‘“—‘fﬁéfALLg CANTIDAD

No siendo mas el nbjeto de la presente se firma por los que intervienen.

Duban Arley Rodriguez Martinez
Secretario de Bienestary Desarrollo Economico y Social

Alcaldia Municipal

pd , =
G rogeineahilon Fomre, €

Nombre Complelos:
Documento de identificacion
Beneficiario
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S el Telima
nesyne
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD ¥ ASUNTOS ETNICOS.

CGOBLRNACTON 1301 T INIA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
PDIRECCION GRUPOS VULNER ABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTON | INICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No. G )

Stendo has P del dia dol mes ) ded ano . la
Secretaria De Inelusidn Social Poblacional Departamental Hacen entroua de una silla

de Ruedas a la SRaG  FFalcisSc O A ), O g/c*: / g
identificadocon &, No.  Z2Y3(3 H 2 Con dircecion. Uere At 2 iucay
ek

TDETALLE ~ CANTIDAL

< . e e e e S S asias

MULLTAS AXILIARES |

Mo siendo mas el objetos de ta presente diligencic se firnw por los que er cfios

INLCENVICIICTL

Paula Gongora Saavedra
Divectora Grupos vulnerabies, Diversidad »
\suntos [ inices

g
.

L/lcﬂ’lxc L Ses el f’7i"“““" \,(?\‘(\\Jii .

Benelica o,




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

MER 2.313.712
VASQUEZ CABEZAS

APELLIDOS

FRANCISCO ANTONIO

NOMBRES

=
Toav .ﬁh{.}ff:’}-‘

= FIRIAA

AN,

o)

FecHa nE vacvgnTo  17-SEP-1949

GUAMO ~ ¢
(TOLIMA)
LUSAR DE NAGIMIENTD

1.66 A+ ™M

ESTATURA G35 An SEXD

14-SEP-1873 GUAMO e
FECMA ¥ LUGAR DE EXPENCION fhotefeitl
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el Tolima
f .f' 4 msuﬂe
NIT 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS.

GOBLERNACION DL TOLINA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS | TNICOS

I BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No. Y~

Siendo las. PN deldia _ delmes  detano . La
Secretaria De Inclusian HoualEuhl.auunal Departgmental. Hacen entrega de una silla
de Ruedas  a a SR \\\ o o "kg L
identificado con éL No. I}._O C{__ (a % (un dircecion %&c) A
 DETALLE : CANTIDAD

MULETAS AXILIARES | |

Nosiende mis ¢l objeto de la presente diligencin se firma por los que en cllos
interviencn.

Paula Gongora Saavedra
Directora Grupos vulnerables, Diversidad v

Asuntos Finicos,

it
"EL TOLIMA X008 UNE"™




REPUBLICA DE COLOMBIA W o
DEPARTAMENTO DEL TOLIMA V'
ALCALDIA MUNICIPAL
. : GUAMO - TOLIMA 3
ALC ALDIA DEL i Gigﬂﬂfi%}
NIT: 890.702.015-2 puvit

GUAMO

GESTION SOCIAL
ALCALDIA MUNICIPAL GUAMO TOLIMA

Secretaria de Bienestary Desarrollo Econdmico y Social

i BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No. s

Siendo las del dia _ ____del mes del afno . la secretaria
de bienestar y desarrollo econémico y social “gestion Social”, hacen entrega de
una ayuda técnica al sefior/a S Aol o TAdy W2
identificado/a con la A1 ©SST HBES No. ~ con

direccibnwugg-_o_f_'?ﬁw(g- O cov e LN

___DETALLE | CANTIDAD |
|

No siendo mas el cbjeto de la presente se firma por los que intervienan.

Duban Arley Rodriguez Martinez
Secretario de Rienestary Desarrollo Econdrico y Social
Alcaldia Municipal

Bereficiario 17y £LR

CCARAIND A LA TRANSFORMACION" s
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LICA DE COLOMBLA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

e, 17.059.688
MARTIN

APELEIDOS

LUIS ANTONIO
4 S

| e

=0 ; 31 -
JEaveeE !w,:jmm DIC-1938

NOINAMARCA)

LUGAR DE NACHAENTD

1.70 AB+ M
ESTATURA . G5 HH SEXO
22-MAY-1563 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAH DE EXPEDICION

WK DERECHC

BEGIET A
e e

A ASOIII 34555 1142-M-001 7050688 2008 Y008 01277 o627es 07 ﬂa.s.w
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL TOLIMA &
ALCALDIA MUNICIPAL

GUAMO - TOLIMA

ALC ALDIA DEL NIT: §90.702.015-2 ; o
GUAMO TSR

GESTION SOCIAL

ALCALDIA MUNICIPAL GUAMO TOLIMA

Secretaria de Bienestary Desarrollo Econoémico y Social

| BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD |

ACTA DE ENTREGA No. ___ 9

Siendo las _____ del dia del mes del ano , la secretaria
de bienestar y desarrollo gconoémico y social “gestion Social’, hacen entrega de
una ayuda técnica_plv AN al sefor/a 1wl Coacy OO
identificado/a con  la No. 5. qA\a LY con
direccion_

DETALL CANTIDAD

T muliksS T

slo siendo mas el objeto de la presente se firma por los que intervienan.

8

Duban Arley Rodriguez Martinez
Secretario de Bienestar y Desarrollo Economico y Social
Aicaldia Municipal

r §

2\ o A £
—~ v  Ceody O%0inn .

| e s

Nombre Completos:
Documento de identificacion
Beneficiario
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%b*":‘: el Tolima
wHtENar oy I\Osune
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD ¥ ASUNTOS ETNICOS.

GODBERNACION Do L TOLINA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS | TNICOS

| BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No. A

siendo las PM deldia .  delmes ~del ano , La
Secretaria De Inclusion Social Poblacional Departamental. Hacen entrega de una silla

de Ruedas a La SR@ oAU QUM S _(_')E‘_?:._glr@ .

wdentificado con ., No. _ = ai A2 ¢ Con direccion,
- "DETALLE [ CANTIDADL
W 3 e JI I MRy S = o
’ MULETAS AXILIARES : I

No siendo mas el objete de la presente diligencia se firma por los que e Hos
mieryicenen,

Paula Gongora Saavedra
Dircctora Grupos vulnerables. Diversidad y
Asuntos Einicos.

Fry

"'ho Loy oS ang™ -—‘fq/ sl

g &
Beneficiario.

"EL TOLIMA Y008 UNE"™
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*‘w-“ el Tolima
~Zel Enarias msune
NIT: 800 113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS,

GOBLRNACTON D0 TOLINA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS | TNICOS

[ BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD |

ACTA DE ENTREGA No.

Siendo las PM deldia delmes_ delaie ., La
Secretaria De Inclusion Social PuhLu.lmnl Dep wtamental, Hacen entrega ‘.I(L una silla
de  Ruedas a la me Mo Cesar Osglma odav o.
iden yiufniua. m 9 4 | g | Zg _Con dll‘u.k_f()l'l «_q‘}p Fel . ‘@f‘ -3}
IS‘/ th o 7)
"T} TALLE T ~ CANTIDAD
MULETAS AXILIARES | 1

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se lirma por los que en cllos
intervienen.

Paula Gongora Saavedra
Directora Grupos vulnerables. Diversidad s
Asumos Finicos.

¢ Nulio Cesav Ospiea 4.

Beneficiario. S gy 12 Y .

"TEL TOLIMA K08 UNE"™
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Yy REPUBLICA DE COLOMBIA o
R@@@/ DEPARTAMENTC DEL TOLIMA .
NG :;:1— ALCALDIA MUNICIPAL
e GUAMO - TOLIMA .. A
; N GUAMD
ALC ALDIA DEL NIT: 890.702.015-2
GUAMO tm:.

GESTION SOCIAL
ALCALDIA MUNICIPAL GUAMO TOLIMA

Secretaria de Bienestary Desarrollo Econémico y Social

_‘ BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD ]

ACTA DE ENTREGA No. _ ~

Siendo las del dia ___ del mes .. delafio , la secretaria
de bienestar y cfesarro[]o econom}co y social "gestion Soclal" hacen entrega, de
una ayuda técnica silly Foeia al sefior/a _‘?n«_-rmrm A¥Siar ,E.,.
identificado/a con la €€ No i@ =312 = ) con
i i Y 2 ~ iEae ‘ ‘
direccion /1t Lo« 1) o 19 s e i
; o i AN TS
— o I
DETALLE [ CANTIDAD ;
T UL i
L Sle s @) od & i |
No siendo mas ¢l objeto de la presente se firma por los que intervienen.
Duban Arley Rodriguez Martinez
Secretario de Bienestar y Desarrollo Economico y Social
Alcaldia Municipal
'I!. ; b K2 "5] Lo
el Shiliiey - ety Ao SR T NLE O
Nombre Completos:/ . <7/~ 7 /%< /
Documente de identificacion
Beneficiario ( . , i ,
v y g oyl f g e ey 4 by g o i i 2
rifert Frowe =0 £L0 & @ p / -
L/ : e e
e P Ve I TS A = =

CCAMING A LA TRANSFORMACION o






ALCALDIA MUNICIPAL

GUAMO - TOLIMA GUAMO
RESALDUA DR, NIT: 890.702.015-2 St
GUAMO S

REPUBLICA DE COLOMBIA &
DEPARTAMENTO DEL TOLIMA v & ?

GESTION SOCIAL
ALCALDIA MUNICIPAL GUAMO TOLIMA

Secretaria de Bienestary Desarrollo Econémico y Social

i BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD ]

]
ACTA DE ENTREGA No. ~

Siendo las _del dia delmes = delafio_ = , la secretaria
de bienestar y desarrollo econémico y social “gestion Social”, hacen entrega de
una ayuda técnica_jaule4ag al sefor/a (ol Alirio Lome v,
identificado/a  con  la (o dofee — No 4G oY con
direccion Colle © N. & -1.49;_&?/(&%;&{(1) A o

L ~ DETALLE " i CANTIDAD
o _H,,u\_t&. as j%_ y o

No siendo mas el objeto de la presente se firma por los que intervienen.

Duban Arley Rodriguez Martinez
Secretario de Bienestar y Desarrolio Economico y Social

Alcaldia Municipal

r/")

Nombre Completos:
Documento de identificacion
Beneficiario
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Po-d o el Telima
mipne
NIT: 800.113.6727
DESPACHO )
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS.

GORLRNACION (3 1 TOLINIA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIOMNAL
DIRECCION GRUPOS VUENERABLES, YV PRSIDAD ¥ ASUNTON | INICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No. 4{— )

Stendo las PN del din el mes det aio . La

secreraria De Inclusion Social Poblacional Departamental. Hacen entrega de una silla
de Ruedas a la SR (elhav A e u_};iﬁ]) Nacagonioe .
identificado con C,( No. _ f"f:‘Li‘..Di}.(j."]‘L\(“ Con direccion,

CANTIDAL:

CDETALLE

MULFTAS AXILIARES ; !

o siendo mis el objeto de la presente diligencia se firma por los que e cllos

tnters ienen.

Paula Gongora Saavedra
Directora Grupos vulnerables. Diversidad »
Asuntos Fimnicos,

Je s 1. p Ao

Beneticiario.

. TOLEMA YO8 UNE"




REPUBLICA DE COLOMBIA
DEPARTAMENTO DEL TOLIMA & }
> ALCALDIA MUNICIPAL
SERTR GUAMO - TOLIMA

ALCALDIA DEL NIT: $90.702.015-2 PIENP S
GUAMO [TRANSEFORMADION]

GESTION SOCIAL

ALCALDIA MUNICIPAL GUAMO TOLIMA

Secretaria de Bienestary Desarrollo Econdémico y Social

"~ BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD |

ACTA DE ENTREGA No. L

Siendo las __ del dia del mes del afio . la secretaria
de bienestar y desarrollo econdémico y social “gestion Social”, hacen entrega de_
una ayuda técnica M ale o3 al sefor/al e3GV Agql Slo) Vedtgo d.
identificado/a con 14 No\OY A A +44q con

| ~evi0) ¢\ ) ¥, LN Al‘.b 3
dll’ek,(..l(.)ﬂ_c__,gj_(_‘__\_‘ ) " ) e it N0 & Gy \&,\_/lk LLsQ

"~ DETALLE CANTIDAD

Myl Fes 1

=, SR

No siendo mas el objeto de la presente se firma por los que intervienen.

Duban Arley Rodriguez Martinez
Secretario de Bienestary Desarrollo Economico y Social

Alcaldia Municipal

|0FF B FHTF
Nombre Complétos:'
Documento de identificacion
Beneficiario
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1.75 O+ M
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“?*f\:*ff el Tolima
sopemmacon  MOSY JPE»
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS.

GOBERNACION DEL TOLIMA
SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS I'TNICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No.

Siendo las[D 00 AM del dia lg_ del tm‘:sq:(_Ll__LD del ano 2OZD. La

Secretaria De Inclusiéon Social Poblacional Departamental, Hacen entrega de una silla

de Ruedas a lLa SR@ ,&ug‘ s UVkeon Sl iUQ&Q

identificadocon (L No. 2R 222X 2 Con direccion. i 2 C eS| &
B DETALLE ' ‘ CANTIDAD
1 MULETAS _
| |

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se firma por los que en cllos
intervienen.

Paula Gongpra Saavedra
Directora Giupos vulnerables. Diversidad y
Asuntos Etnicos.

Y /Wj/; /. iens
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Bcné{'lciario_
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'dl , UNIDAD DE SALUD DE IBAGUE E.S.E.
Unidgaag ucl:'gulill de ibague 809003590

T A e PLAN DE MANEJO INTRA-HOSPITALARIO
URGENCIAS PRIMERA VEZ
NYHustoria Clinies: 38232982

K* Folio: 2 Fecha del Folio: 13072020 00:00 00
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente:  LUZ MILA VARON DE REYES Identificacion: 38232982 Swes. Fameninn
Fecha Nacimiento: 04/dctubre/1954 Fdad Actual: 65 Aius\ 9 Meses VG Dias Teléfono: 3124230810
DATOS DE AFILIACION
Eniidad: FOLIHUILA Régimen: RugunengSuanIik-;adn

DATOS DEL INCRESO

Ingreso No, 778905 Finalidad de Ia Consulta:No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

Area Servicios 236 - URGENCIAS CONSULTA - UNIDAD SAN FRANCISCO

Diagnostico Ppal:  S801 - CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO ESPECIFICADAS DE LA PIERNA

IMPRESION DIAGNOSTICA j
CODIGO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO PRINCIPAL
5801 CONTUSION DE OTRAS PARTES Y LAS NO IFSPECIFICADAS DE LA [v]

PIERMA

5900 CONTUSION DEL TOBILLO {4]

MEDICAMENTOS POS |
Medicamenta: 151403010089 DICLOFENACO Cantidad: |
Concentracion: 75 MG/3 ML Unidad: AMPOLLA Via Administracidn: Intramuscular Duracion: 0
Observaciones: IM AHORA
Medicamento: 151404010039 JERINGA DESECHABLE DE5CM Cantidad: 1
Concentracion: Unidad: UNIDAD Via Administracidn: Otras Duracion: 0
Observaciones: -

Iny y ki,
Médieg; 1
t 10543942 T ONDOR
ON
- O QUEVEDO ANA YINED

- Tarjeta Profesional; 11105439 B
. i 42

ote. HCRp ReporteDBase -
Al Pagina 1/

CIADG 4- 1 s
(UNIDAD DE SALUD OF T8AGUE £ 5 ¢ ] NIT [809003590-2] S
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N Histaria Cliniea: JR232982

DATOS PERSONALES
~Nombee Paciente:
Feeha Nacimientor 04 actibre 1954
DATOS DE AFILIACION

Enndad: TOLIUIEA

DATOS DEL INGRESO

U2 MUILA VARON D REYES

UNIDAD DE SALUD DE LDAVLIL &=

809003590
PLAN DE MANEJIO EXTERNO

LRGN LAS CON IO,
AN bolin: 1 Pechun adel Fodu

Ldentilicacion: VIR
Edwd Actuals 05 LR eten PRI boeldé o

pimens Wopmien

Cmasn Fxporan:

i alernedae

T RS I L TR

[RTE (R R ALY [RLAAE

pro-

" |1||In'.uln

|t eneend

Tngrese Nu. 778905 Finalidad de b ConsulteNe Aphea
266 - LIRGENCTAS SERYACION SAN FRAN S0

Arcd Servicios

Dingnostivo Ppal: S931 - LUNAC [ON [ DEDOE) DEL HIE
‘ DIAC \t)‘-&'l'l('_\r_—“_ﬂﬂ( - e
[MPRESTON DIAGNOSTIC PRI s~y
SRios DIAGNOSTICO PIAGNOSTICO PRITS t
¥ "l N
| !

2934 LUNACION DE DEDO(S) DEL PIE
‘¢|

S ESGUINCES Y TORCEDURAS DEL Ot ,___________r_-—_é o
MEDICAMENTOS -
f':\.\"i"ﬂ):\n

-

Indicacion:

e
1

NOMBRL
RECOMENDACION
PERMANECER CON VENDAIE & DIAS
TOMAR M DICACION COMO SE INDICA
LIVANTAR EL PIE

SIGNOS DE ALARMA

DOLOR INTENSO

FIEBRE PERSISTENTE

HINCHAZON EXCLESIVA DE LA PIERNA .

] j -
/ _"!'?L il P4

8 Lopaf Ao o
= -y 'S [ ,;.‘_‘, ,
Y s 5
b et
Médica; |
: 1110543597 - LONToR
- “ONDONO QUE
EVEDO ANA Y
INED

A |
Farjeta Profesional:

; HCRPRepc)ri_eDBase
1110543942
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Gobernacion del Tolima

; NIT: 800.113.6727 e
e~ SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL_ POBLACIONAL el Tolima
GOBERMACION Une
DEL TOLIMA,

Ibagué 22 de Julio 2020

Doctora
SANDRA ACEVEDO
Secretaria Administrativa

GOBERNACION DEL TOLIMA

Asunto: Solicitud de autorizacion de retirar productos de apoyo de la Gobernacion.

La Direccién de Grupos Vulnerables, Diversidad y Asuntos Etnicos le Brinda un saludo muy
especial.

La presente es solicitar la autorizacién de retirar de las instalaciones de la Gobernacion los
siguientes productos de apoyo:

- 1 MULETAS

Estos seran entregados a poblacién con discapacidad, agradeciendo su apoyo,

Atentamente,

PAULA ALEJ ONGORA
Directora de Grupos Vulnerables, Diyersidad y Asuntos Etnicos

SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL

Elaboro: Luz Angela Reyes Varon
Aprobd: Paula Gongora
Archive: Correspondencia digital 2020

“El Tolima nos Une”

Gobernacion del Tolima Carrera 3 entre Calles 10y 11. Piso 9
Telefax: (8) 2617081-2611111 Extension 1311
Pagina Web: www, tolima.gov.co
Ibagué, Tolima



=« el Tolima
s "SUNEe
NIT: 800.113.6727
DESPACHO
DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS.

GOBERNACION DEL TOLIMA

SECRETARIA INCLUSION SOCIAL POBLACIONAL
DIRECCION GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS ETNICOS

BANCO DE AYUDAS TECNICAS DISCAPACIDAD

ACTA DE ENTREGA No.
Siendo las ¥~“¢0 PM del dia &2 del mes JU/ZO  del ano 2020, La

Secretaria De Inclusion Social Poblacional Departamental, Hacen entrega de una silla
de Ruedas a La SR@ ZHnorlse/ SolE2p 1
identificado con {/ No. XS 66/ Con direccion.  C ) IGSU e /9»

-
DETALLE CANTIDAD ﬁ/U/lﬂ
MULETAS 1

No siendo mas el objeto de la presente diligencia se firma por los que en ellos
intervienen.

Paula Gongo Aavedra
Directora Grupos vulnera
Asuntos Etrlicos.

les, Diversidad y

B 1<:lﬁcia}éo.
S 837267

"EL TOLIMA NOS UNE"”



CLINICA NUESTRA IBAGUE
805023423 -1 RHsCixFo
Pag: 1 de2
Fecha: 17/07/20
G.etareo: 10

LI B
| A

A

HISTORIA CLINICA No.CC 28544661 -- MARISOL SORA

Empresa: PGP AMBULATORIO SALUD TOTAL Afiliado: BENEFIC NIVEL 1
Fecha Nacimiento: 15/12/1978 Edad actual : 41 ANOS Sexo: Femenino  Grupo Sanguineo: Estado Civil: Soiter:
Teléfono: 3007716162 Direccién:
Barrio: AUGUSTO E MEDINA Departamento: TOLIMA
Municipio: IBAGUE Ocupacion: Dirigentes de organizaciones que presentan un
Etnia: Ninguna de las anteriores Grupo Etnico:
Nivel Educativo: NO APLICA Atencion Especial: OTROS
Discapacidad: Ninguna Grupo Poblacional: NO DEFINIDO
SEDE DE ATENCION: 002 IBAGUE Edad : 41 ANOS
FOLIO 16  FECHA 17/07/2020 08:17:45 TIPO DE ATENCION AMBULATORIO
MOTIVO DE CONSULTA
CITA DE PRIMERA VEZ
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE DE 41 ANOS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR DOLOR EN RODILLA IZQUIERDA , EDEMA , LIMITACION DE LA MARCHA POR LO CUAL
CONSULTA EN SILLA DE RUEDAS CON CUADRO DE EVOLUCION DE 7 MESES NIEGA CAIDAS . RX DE DE RODILLA [ZQ DEL DIA 31/03/2020

REVISION X SISTEMAS

CABEZA Y ORAL: NIEGA

EXAMEN FiSicO

. EXTREMIDADES INFERIORES: DOLOR INTENSO DE RODILLA IZQUIERDA CON DERRAME ARTICULAR Y GRAN LIMITACION

ANALISIS
PACIENTE CON DOLOR EN RODILLA 12Q
PLAN Y MANEJO
PLAN: :
RM DE RODILLA 1ZQ
'CITA DE CONTROL
Evolucién realizada por: EDGARDO CABARCAS GOMEZ-Fecha: 17/07/20 08:21:19

DIAGNOSTICO M238 OTROS TRASTORNOS INTERNOS DE LA RODILLA Tipo PRINCIPAL
FORMULA MEDICA
Cantidad Dosis Descripcién Via Frecuencia Accién
60,00 1,00 TABLETA TIAMINA TABLETA O CAPSULA 300 MG 300 MG ORAL 8 Horas NUEVO
60,00 ) 1,00 TABLETA NAPROXENQ TABLETA O CAPSULA 500 MG 500 MG ORAL 8 Horas NUEVO

ORDENES DE IMAGENES DIAGNOSTICAS
Cantidad Descripcion ‘ ’
J § RESONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACIONES DE MIEMBRO INFERIOR (ESPECIFICO) Pendiente
RODILLA IZQUIERDA

INTERCONSULTAS
INTERCONSULTA PORDRTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Fecha de Orden: 17/07/2020 Ordenada

OBSERVACIONES
CITA DE CONTROL CON RESULTADOS
RESULTADOS :

7J.0 *HOSVITAL* ~ Usuario: 8745330



CLINICA NUESTRA IBAGUE

HISTORIA CLINICA No.CC 28544661 -- MARISOL SORA

Empresa: PGP AMBULATORIO SALUD TOTAL
Fecha Nacimiento: 15/12/1978 Edad actual : 41 ANOS

Teléfono: 3007716162

Barrio: AUGUSTO E MEDINA
Municiplio: IBAGUE

Etnia: Ninguna de las anteriores

Nivel Educativo: NO APLICA
Discapacidad: Ninguna

RHsCIxFo
Pag: 2 de 2
Fecha: 17/07/20
G.etareo: 10

805023423 -1

Afiliado: BENEFIC NIVEL 1

Sexo: Femenino Grupo Sanguineo: Estado Civil: Solter

Direccion:

Departamento: TOLIMA

Ocupacion: Dirigentes de organizaciones que presentan un
Grupo Etnico:

Atencién Especial: OTROS
Grupo Poblacional: NO DEFINIDO

g

EDGARDO CABARCAS GOMEZ
Reg. 6320
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

7J.0 *HOSVITAL*

Usuario: 8745330



idime

I

242/1
Fecha: 31/03/2020 11:56:14 a. m. Sede: IBAGUE J
Paciente: MARISOL SORA Estudio: 66025484 1358242
Examen: RX RODILLA AP Y LATERAL Documento: 28544661
Empresa: VIRREY SOLIS IPS S.A-IMAGENES Edad: 41a3m16d

Dosis aproximada entrada superficie 0.10383 mGy.

RX RODILLA IZQUIERDA:

Las relaciones articulares femorotibial y patelofemoral son de aspecto normal.
No se evidencian fracturas, ni lesiones liticas ¢ blasticas.

Aumento de tejidos blandos periarticulares.

Se observa un cambio en la densidad 6sea en el aspecto distal interno de la diafisis femoral
probablemente por fisura en proceso de consolidacion.

GUILLERMO JOSE MORALES ARB? :

M.D. RADIOLOGO Dr. Guiller ptes
0. Raffidioao

R.M. 19425242 M. oM 03670

CC 19425242 2 gt g

Transcrito por: GUZMAR3

IMPORTANTE: La recomendacidn de estudios complementarios es de tipo técnico, de acuerdo a la modalidad de imagen diagnostica realizada, por lo que la
competencia para definir la necesidad de estudios complementarios es del equipc médico tratante del paciente, de acuerdo al contexto clinico y ayudas

diagndsticas previas.

Bogota (1) 542 1110. Pereira (6) 325 4200. Manizalez (5) 8867191. Clcuta (7) 572 1055. Ibagué (8) 264 1639. Girardot (8) 835 0528.
Bucaramanga (7) 645 9990. Zipaquird (1) 851 0493. Chiquinquira (8) 851 0493. Valledupar (5) 589 8339.

www.idime.com.co
10of1

Impreso 01/04/2020 08:58:00 a. m.



REPUBLICA DE COLOMBIA
FICACION PERSONAL

GEDULAQE SHUDADANIA
HUMERT 28,544651
SORA b . :
APELUDGE HRLOEIC S

2 "MRISQL

FECHA DE NacimissTo  15=DIC-1978

CAJAMARCA
(TOLIMA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.51 A+ F

ESTATURA &S RH SEXG
18-NOV-1889 IBAGUE B

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Sbmriss 4 ")

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL BANCHEZ TORRES

0035254000A 1 5162520851

A-1500150-00484394-F-0028544661-20131003



Gobernacion del Tolima

: NIT: 800.113.6727 S
LT SECRETARIA DE INCLUSION SOCIAL. POBLACIONAL el Tolima
GOBERNACION b U ne

DEL TOLIMA

DIRECCION DE GRUPOS VULNERABLES, DIVERSIDAD Y ASUNTOS

ETNICOS

CAMPANA NI MAS + NI MENOS- TODOS IGUALES=
ENTREGAS DE PRODUCTOS DE APOYO

NOMBRE BENEFICIARIO

PRODUCTO DE APOYO

JHON MARIO BETANCURT

SILLA DE RUEDAS

MISAEL TIBAQUIRA

SILLA DE RUEDAS

GIOMAR SOLANLLY COVALEDA

SILLA DE RUEDAS

LEONOR SANCHEZ

SILLA DE RUEDAS

IVAN GABRIEL TOVON

SILLA DE RUEDAS

GILDARDO CASTILLO

SILLA DE RUEDAS

ARCENIO YARA ALAPE

SILLA DE RUEDAS

JEAN PIERRE VARON

SILLA DE RUEDAS

MARIA INES BUITRAGO

SILLA DE RUEDAS

ORLANDO CAPERA

AUXILIAR DE BANO

OLGA RAMIREZ CESPEDES

SILLA DE RUEDAS

LUIS HELI PARADA

SILLA DE RUEDAS

ISIDRO LOZANO

SILLA DE RUEDAS

3|33 [a|a R B3 2|B|0|e|~|o|a| & wn|<(E

ROSA EMILIA REYES CAMINADOR
ROSALIA DAGUA SILLA DE RUEDAS
KEVIN ANDRES TARAZONA CAMINADOR
ALCALDIA DEL GUAMO 10 MULETAS
LUZ MILA VARON 1 MULETA
MARISOL SORA 1 MULETA

“El Tolima nos Une”

Gobernacion del Tolima Carrera 3 entre Calles 10y 11. Piso 9
Telefax: (8) 2617081-2611111 Extensién 1311
Pagina Web: www. tolima.gov.co
Ibagué, Tolima
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