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Legajo: M-003425/2023

Id Audiencia: #5194

Descripcién: ACTA DE AUDIENCIA - OGA
PODER JUDICIAL DE TUCUMAN
OFICINA DE GESTION DE AUDIENCIAS.

Acta de Audiencia

Datos del Legajo:

Legajo: M-003425/2023

Caratula: ANTONI JUAN MIGUEL S/ LESIONES CULPOSAS - ART. 94 PAR. 1 VICT: SALAS
ELINA PAOLA, PONCE JOSE LUIS

Datos de la Audiencia:

Tipo de audiencia: Audiencia Colegio: Formalizaciéon de la investigacién, Audiencia Colegio:

Medidas de coercion

Fecha: 10/04/2025

Sala: Sala Virtual Monteros 1 (Zoom 26) - A4
Centro Judicial: Monteros

Juez interviniente: Dr. Marcos Nufez Campero

Datos del Imputado:

Imputado: ANTONI, JUAN MIGUEL
D.N.I. N°: 16.799.779

Domicilio real:BALDERRAMA - SIMOCA

Nombre del padre: Héctor Javier Antoni
Nombre de la madre: Arias Dora Rosa
Edad: 60 afios - 06/04/1964

Formacién: Primario Completo

Ocupacién: Desempleado/a
Privado de libertad: NO

Comparece: Sl



Datos de la Victima #1:
Victima: SALAS, ELINA PAOLA
D.N.I. N°: 30.204.308

Domicilio real: Dolores de Coronel N° 136 - Simoca

Comparece: Sl

Datos de la Victima #2:

Victima: PONCE, JOSE LUIS

D.N.I. N°: 25.837.389

Domicilio real: Dolores de Coronel N° 136 - Simoca

Comparece: S|

Datos de la Querella Particular:

Tipo de Defensor: Particular
Letrado Patrocinante:Dr. MONASTERIO, NELSON ALEJANDRO - MP: 625 C.A.T

Domicilio constituido: Su Despacho

Datos de la Defensa:

Tipo de Defensor: Oficial
Defensor/a titular: Dra. Silvia Adriana Rivero
Aux. Defensor Auxiliar: Dra. Cintya Brito (en representacion en esta audiencia)

Domicilio constituido: Su Despacho

Datos de la Fiscalia:

Unidad Fiscal: Unidad Fiscal De Investigacion Y Enjuiciamiento De Delitos Contra La Propiedad
y contra la Integridad Fisica

Fiscal titular: Dra. Monica Andrea Garcia de Targa

Aux. Fiscal: Dr. Larry Cesar Augusto (en representacion en esta audiencia)

Domicilio constituido: Su Despacho

Pretensiones del MPF:
(00:00:32) Se Acredita.
(00:03:33) Objeto de la presente audiencia: Formalizacion de la investigacion, Formulacion de

cargos y Medidas de Coercién



(00:03:36) Formalizacion de la Investigacion: Se realiz6 el decreto de apertura de la
investigacion el dia 11/06/2023, y se notifico al imputado en fecha 18/08/2023 y se compartid
todo el legajo con la Defensa Técnica.

(00:04:06) Solicita que se tenga por formalizada la investigacion.

(00:04:10) Formulacién de Cargo:

Hecho: “Que en fecha 10/06/2023 siendo horas 18:40 aproximadamente, en circunstancias que
los ciudadanos Ponce José Luis, en compafia de Salas Erina Paola, circulaban en una
motocicleta marca Zanella color rojo, dominio H102LEF, conducida por Ponce, lo hacian por Ruta
Nacional N° 157, de Sur a Norte, y al llegar a la altura de la entrada del cementerio Simoca UD.
Antoni Juan Miguel quien circulaba sin cuidado, prevencion y sin conservar el dominio efectivo de
su vehiculo les dio alcance a los mismos en la camioneta Ford Ecosport dominio 10C382
colisionandonos en parte posterior y lateral izquierda de motocicletas, parte frontal y lateral
izquierdo de camioneta Ford Ecosport, ocasionando con su accionar que los ocupantes del moto
vehiculo cayeran del mismo, siendo trasladados posteriormente al hospital de Simoca. Producto
de su accionar el sefior Ponce sufri6 una herida cortante de cuatro centimetros de longitud en su
pierna derecha mientras que la sefiora Salas sufrié lesiones en el cuero cabelludo, fractura de

clavicula derecha y le amputaron pierna derecha.”

(00:05:32) Calificaciéon Juridica provisoria.

(00:05:47) Evidencias.

(00:11:01) Medidas de Coercion: Se solicita Medidas de Coercion de Menor Intensidad Art. 235
Incs. 1, 2, 3y 5 por el plazo de 2 (DOS) MESES. Fundamenta el pedido.-

(00:15:00) Replica la oralizacion realizada por la Dra. Brito, mantiene su pedido. Fundamenta.-

(00:17:48) Replica lo oralizado por la Querella. Fundamenta.-

(00:28:48) No presta objecion respecto a lo resuelto por SS.



Pretensiones de la Defensa:
(00:00:44) Se Acredita.
(00:11:53) Manifiesta que su defendido no prestara declaracion.

(00:12:05) Pide informacion al MPF respecto a fechas del decreto de apertura y notificacion a su
defendido.

(00:12:58) En cuanto a la formulacién de cargos, presta objecion. Fundamenta.-

(00:14:48) En cuanto a las medidas de coercién, presta objecion.

(00:18:15) Vuelve a prestar oposicion a la formulacion de cargos.

(00:29:04) No presta objecion respecto a lo resuelto por SS.

Intervencion de la Querella Particular:

(00:01:06) Se Acredita.
(00:16:02) Adhiere a lo solicitado por el MPF tanto en la formulacidon de cargos y las medidas de

coercion. En cuanto a la calificacion juridica difiere con el MPF. Fundamenta.-

(00:17:28) Solicita que se haga lugar a lo solicitado por el MPF.

(00:28:56) No presta objecion respecto a lo resuelto por SS.

Intervencion del Imputado:

(00:01:48) Se Acredita.
No presta declaracion.

Intervencion de la Victima #1:
(00:03:03) Se Acredita.

Intervencion de la Victima #2:
(00:03:14) Se Acredita.

RESOLUCION JURISDICCIONAL :




CONSIDERANDO:
(Zoom: desde minuto (00:18:19) , hasta minuto (00:24:39) de grabacion).

Respecto a la oposicion planteada por la Dra. Brito sobre la Formulacion de Cargos.

(Zoom: desde minuto (00:24:40) , hasta minuto (00:27:14) de grabacion).
Respecto a la Formalizacién de la investigacion, Formulacién de Cargos, Calificacion Juridica

Provisoria y Medidas de Coercion.

RESUELVE:
.- NO HACER LUGAR a la oposicion planteada por la Defensa Técnica, conforme lo

considerado.-

Il.- HACER LUGAR a lo solicitado por el Ministerio Publico Fiscal y, en consecuencia,
tener por FORMALIZADA la INVESTIGACION PENAL PREPARATORIA en el presente legajo,
y tener por FORMULADOS CARGOS en contra del ciudadano ANTONI, JUAN MIGUEL, D.N.I.
N° 16.799.779, por el delito provisoriamente calificado como LESIONES CULPOSAS en calidad

de autor (art. 94 bis primer parrafo en relacién al art. 91 y art. 45 del C.P.), por el hecho
ocurrido en fecha 10/06/2023 en perjuicio de Salas Elina Paola y Ponce José Luis, en jurisdiccion
de la Comisaria de Simoca (art. 158 y 161 del C.P.P.T.).-

lll.- HACER LUGAR a lo solicitado por el Ministerio Publico Fiscal, en consecuencia,
IMPONER al imputado ANTONI, JUAN MIGUEL, D.N.I. N° 16.799.779, las siguientes medidas de
coercion por el PLAZO de 2 (DOS) MESES:

235 inc. 1 “La promesa de someterse al procedimiento y de no obstaculizar la
investigacion”;

235 inc. 2 “La obligacion de fijar y mantener domicilio en Balderrama, Camino S/N -
Simoca”;

235 inc. 3 “La prohibicibn de realizar cualquier acto que pueda obstaculizar el

descubrimiento de la verdad y la actuacién de ley”;

235 inc. 5 “La obligacién de permanecer a disposicion del Tribunal y concurrir a todas las

citaciones que se le formulen”.

IV.- LIBRAR LAS COMUNICACIONES pertinentes a los REGISTROS y ORGANISMOS

correspondientes por OGA.-

V.- Quedan las partes NOTIFICADAS en el presente acto.-



HAGASE SABER.-

Datos complementarios a consignar por OGA:

Hora de inicio programada: 10:00

Hora real de inicio: 10:06

Hora fin de la audiencia: 10:35

Registro de audio: 0291

Personal de acta: Ing. Federico Ezequiel Ruiz

Numero de registro digital: 0291



6/3/25, 12:22 p.m.
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SOLICITUD DE ANTECEDENTES LEGAJO M-003425/2023 - delitoscontralapropiedadmonteros@mpftucuman.gob.ar - Correo de Ministerio Publico Fiscal
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SOLICITUD DE ANTECEDENTES LEGAJO M-003425/2023
4 Resume este correo electronico

DELITOS CONTRA LA PROPIEDAD MONTEROS <delitoscontralapropiedadmonteros@mpftucuman.gob.ar>
para ANTECEDENTES

Activo v

Se solicita a Ud. que tenga a bien de remitir a esta Unidad Fiscal informe de antecedentes de Antoni Juan Miguel DNI N° 16799779, domiciliado en la Ic

del legajo caratulado ANTONI JUAN MIGUEL S/ LESIONES CULPOSAS - ART. 94 PAR. 1 VICT: SALAS E

LUIS. Sin otro particular saludo a Ud. Atte.

< Responder> < Reenviar>

https://mail.google.com/mail/u/0/#sent/KtbxLxGLINLBfSYQGRmMdFNRRxSwPFtrJhg

7m
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2025 - "Ado de la Reconstruccion de la Nacidn Argentina”

Codigo: U5054483 / Regional UER: 99 Pedido UER: 41239

Buenos Aires, jueves, 6 de marzo de 2025

DATOS PROPORCIONADQOS POR EL RENAPER

Irrpresionas
del oficio®

@
REMAPER

FI— ooy

1. Impresiones aportadas por el solicitante
2. Impresiones dactilares y fotografia del RENAPER conforme al DM informado en la solicitud

Sr. Juez:

Nos dirigimos a Ud. en respuesta a su pedido de informes librado en la causa N° M-003425/2023 en
tramite ante el/la MONTEROS------- DELITOS CONTRA LA PROPIEDAD.

En funcién de los datos patronimicos aportados, no surgen antecedentes que comunicar respecto
del Sr/Sra JUAN MIGUEL ANTONI, documento: D.N.I., nimero. 16799779,

En caso de contar con fichas dacliloscopicas del nombrado y/o con la totalidad de daios del
causante, de conformidad con lo previsto en el articulo 6 de la ley 22.117, solicitole genere un
nuevo informe para asi poder evacuar exhaustivamente la consulta realizada.

Se remite en devolucion el Pedido de Informes sobre Condenas y Procesos Pendientes que ha sido
registrado en formato digital.

Quedamos a su disposicion. Atentamente.

Digitally signed by Jefatura de Gabinete de Ministros

4 Signee: Autoridad Certificante de Firma Digital
n a ar I a Sign date: 08/03/2025 02:56:57

Expiration date: 11/9/2026 17:04:34

MONTEROS------- DELITGS CONTRA LA PROPIEDAD
CRISOSTOMO ALVAREZ 350 - MONTEROS - C.P: 4142 - Tucuméan



Tipo: C - ANTECEDENTES MESA DE ENTRADA (CONCEPCION)
Persona firma: ZURITA CARLOS ARIEL
Fecha: 2025-03-06 00:00:00.0

Confecciona: GOMEZ CRISTIAN JAVIER

OFICINA DE INFORMES Y ANTECEDENTES - Centro Judicial Concepcion
SOLICITUD INFORME

ANTECEDENTES MESA DE ENTRADA

Fecha de Solicitud: 6 de Marzo de 2025. .
Legajo: ANTONI JUAN MIGUEL S/ LESIONES CULPOSAS - ART. 94 PAR. 1 VICT: SALAS ELINA PAOLA, PONCE
JOSE LUIS.

1. UNIDAD FISCAL: UNIDAD FISCAL DE INV Y ENJUICIAMIENTO ESP EN DELITOS C/LA PROPIEDAD Y C/LA INT.
FISICA (MONTEROS).

2. DELITO: Lesiones culposas - Art. 94 Par. 1.
3. N° DE LEGAJO: M-003425/2023.

4. PRIORIDAD: 24 HS.

5. CON FICHA DACTILAR: NO

6. APELLIDOS Y NOMBRE: ANTONI JUAN MIGUEL DNI: 16799779.
7. SEXO: MASCULINO

8. NACIONALIDAD: ARGENTINA

9. FECHA DE NACIMIENTO: 06/04/1964

10. PRONTUARIO POLICIAL:

11. DNI N°: 16799779

12. PADRE:

13. MADRE:

14. DIRECCION: LOCALIDAD DE BALDERRAMA
15. LOCALIDAD: DPTO. SIMOCA

16. OCUPACION:

17. ALIAS:

OBSERVACIONES:



SANATORIO DEL NORTE S.R.L.

Usuario: SMARIAJOSE
Raglslro 331?74 . Ingreso Obra Social: ‘SUBSIDIO DE SALUD
Documanto: DNI 3ozo4sandad ag Telefon 815818498 Facha: 11/06/2023 Plan: UNICO
Paciente: SALAS ELINA PAOQLA Hora: 02:44 Afiliade: 30204308
Fecha Nac.: 08/09/1983 Alta
Domicilie: DOLORES DE CORONEL 136 o Fecha: _
Localidad: SIMQCA _ T Hora:
Habitacién: UT} C5 ; ' Dlagnostico: FOLITRAUMATISMO

INGRESO POR GUARDIA
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SANATORIO DEL NORTE S.R.L \ .- o VEL Y

Registro 331774 . . Ingrase Obra Social.  SUBSIDIO DE SAL AO
Documento: DNI 30204308 Edad: 39  Telefono: 3815818498 Fecha: 11/06/2023 Plan: UNICO . j ) Ny
Paciente: SALAS ELINA PAOLA Hora: 02:44 Afiliado; 30204308 Ny ’ <

Usuario:
Domicilio: DOLORES DE CORONEL 136
Localidad: SIMQCA

Habitacién: UTI cs S h ' Diagnostico: POLITRAUMATISMO Médice:
i PARTE DE CIRUGIA

MOTIVO DE LA CIRIIGIA: oo

Hora Fin: cocvievieivenines

Cirujano: ..
AYUGANS T2 ovvvcvoonsoreegeeseeesssessessemesssesssessosssessoeeeeeeeeesemmsesseeeseees oo -
Ayudants 2: .................. O/{]
Anestesista: ... LT M e

Pedialra: .....oovveerrreeeivnene Cerareosegee e neeemmee st oenees s eseeseseeseenesemee e PAOI0GO: .uvviveeerirernirise s iissinas e rnes or s rssbsesersstsesnns resseas s

"

-Partera:

o -
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- waw. sanatoriodelnorte.com - sistemas@sanatoriodelnorte.com
MAIPU 817 - 4000 - San Miguel da Tucuman - TUCUMAN - (0381) 4222822 - Int: 234/157/283
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Snaronoas SANATORIO DEL NORTE SRL Protocolo quirurgico N° 47075 * -3 3

? =
YORIE sl MAIP_U_ 817, San Miguel de Tucuman, Tucuman Intetnacion N?/: Fop; Q ﬁ
Tel: 4222922 \Z o -
) 0t

Cobertura:  SUBSIDIO DE SALUD
N° Beneficiario: (27-30204308 )

Nombre: SALAS, ELINA PAOLA
Edad: 39 afios _DNI: 30204308

124301 - TOILETTE EN FRATURAS EXPUESTAS, SIN Preop'eratorio: Fractura de la diaflsis de la tibia

TRATAMIENTO OSEO DEFINITIVO.-
Fecha inicio: 13/06/2023 Hora inicio: 13:45 )
Fechafin:  13/06/2023 Horafin:  15:145 Intraoperatorio: fractura expuesta de tibia deracha

Quirofano: Quirdfane 1° )

]

Cirijang:  VALERO BARG FERNANDO RODOLFO  Arco C. N Laparo / artroscopia: N
Ayvudante 1: GUZMAN NICOLAS Reintervencion: N Cirugia suspendida: N
Ayudante 2: Transfusiones: @ Camis, desc.: 0
Ayudante 3: _

Anestesista: GALINDO JOSE. .

M.LO.: 7 Urgencia: §

Instrument.: RODRIGUEZ ROMANO LORENA 5

toilette de libia derecha
colocado de titor externo de tibia

paciente decubite dorsal

asepsia antisepsia

colocado de campos estériles segin técnica

al inicio no se palpan pulso pedio ni tiblal pasterior

se retiran punitos de sutura previos de herida grave semi circuriferencial

se evidencia gran conminucion dsea de tiblg ¥ 5@ abserva mlsculos muy contundidos de compartimento antero extero,

musculos de compartimento posterior

no se identifica ningdin paquete vascular mediante la palpacion en la herida

&l pinzar mdsculos no tiene contraccion muscular a distal de a lesidn.

se procede a realizar recesion de tejidos,

se procade a realizar lavado con 2 fitros de solucidn fisioldgica, '

se procede a colocar 2 shantz a proximal de tibia de S5mm y 2 shantz de 5mm a distal de tibia y se proceds a armada de

tutor externc tubularen T

se corrobora correcta filacion y alineacidn

se realiza nuevo lavado con solucién fisiolbgica 2 litros ¥

8@ procede a extraccién de tejido para musstra de cultive
. Serealiza puntos de aproximacion ¥ colocado de esponja
- se realiza curacién plana

no se palpan pulsos pedio ni tibial psoterior

vendaje astéril

valva bota larga 7 venda de ¥280 20cm 1 ovata 20 cm x 1

-

1de1



Serviclo de Anestesiologia

Estimado Paciente: Le agredecemos la oportunidad de intervenir en la atencién médica que recibiré.

Ur. Albery Domingo
Dr. Yoria Julio

Dr. Montalvan Guzmén
Dr. Galindo José

D Santillan Mara A.

- | Dr. Albesti Dalgado Leandro

Dr. Montalvan Rentezia Carlos

Reflejos oculares
Sensibilidad dolorosa
Obedece drdenes
Conversa

Depresidn circulatoria
Depresion respiratoria
Obstruceidn Respiratoria
Aspiracién secrec. faringes

5

Registro 331774 - Ingreso Obra Social "SUBSIDIO DE SALUD °
Documento: DNI 30204308 " Telefono: 3815818498 Fecha: 11/06/2023 &"" Plan: UNICO
Paclents: SALAS, ELINA PAOLA  ; - Hora: 0244 M2 |apia 30204208
L ’ ' Hora de inicio;
F. Nacim.: 08/09/1983 Edad: 39
Domicilic: DOLORES DE CORONEL 136 Hora de finallzacion:
Localidad: SIMOCA Peso: _Alura_ _Giupo Sanguineo. ______ _TipaConst.:_______
Habitacién: UTI C5 Diagnostico:POLITRAUMATISMO ‘ Médico: /.5- 06-2 2
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Servicio de Anestesiclogia
Cuestionario 1/2

La solicitamos responda estas preguntas para optirmizar su atencion. Gracias

. PR
Estimado Paciente: Le agredecemos la oportunidad da intervanir en |2 atencidn médica que recibi {\4) L\ N .
il .

Dr, Alberti Domingo
Dr. Yorio Julio

Dr. Montalvan Guzméan
Dr. Galindo José

Dr. Santillan Maria A.

Usuario: SMARIAJOSE

Registro 331774
Documento: DNI 30204308

Paclente:  SALAS, ELINA PAOLA

F. Nacim.. 08/09/1983 Edad: 39
Domicilio: DOLORES DE CORONEL 136
Localidad; SIMOCA

Telefono: 3815818498

Ingreso Obra Sociak  SUBSIDIO DE SALUD
Fecha: 11/06/202% Plan: UNICO
Hora: 02:44 Afiliado; 30204308

Peso: Altura:

Habitacion: UTI C5

Dlagnostico: POLITRAUMATISMO +

AIerglas‘

ca

Cirugiag’ ‘que le han practicado:

P

Madicaclén que recibe:

’ S NO-|
N ¢Alguna vez le aplicaron anesiasia? L X ' ' - T
[ ¢Tuvo Ud. algiin problema con ellas? ‘ : : K
¢Algun familiar fos tuvo? KXo i
¢Fuma? 7T - TTX T eCuantos per dia? ¢Hace Cuanto?
(Tienetos? A T
¢Expulsa algo cuando tose? * m_"_"_;{_" o o
[ 4 Tuvo o tiene asma? £
iHa tenido problamas para respirar? T ] ;{_" -------- - o
iLe falta el aire cuando sube las escaleras? .
i Le falta el aire estando acostado? B }<_ - o
iHa lemdo dolor de-b;rilzr:)-';- A B
airu'io El_gun ataque cardiaco? I -
¢Ha tenido o tiene presion afta? _ X i _
i Tuvo enfermedad de los rifiohes? )(
(,TUVD hepatitis? - ___________:5___ K,_..L _____________
. -, Tuvo hemia hiatal o sufre de acidez? LS
|, Consuma bebidas aicohbilcas? g Cusnto? o B )
¢ Tuvo convulsiones? ¢ Tuvo desmayos'? __________ T __;;\___T __________________________________________
| ¢ Sufre dolores de cabeza frecuentes? i X .
,,Sufre dolores de espalda frecuentes'? i ~
| ¢ Tuvo o tiene artritis? x T )
¢,_Es diabetico? F 1, 7( —Ir _______________________
¢ Tuvo o tiene problemas tiroidecs? X
| Sufre alguna tendencia hemorragica? Ko S )
JAlguna vez tuvo anemia? : A
_&Eb_ﬁéﬁ_ﬁ;la_a_b_lr_l_nas‘? L, Hasta cuando? ~ : ) < o
¢ Tiene algun diente flojo o roto? ;( i
.é,:l'-l_e_r;té dentadura postlza‘? DX T _________________ S
| (Tiene algunaotra prétesis? A
g,Tlene asistencia siquiatrica? P
| ¢ Tiene otra enfermedad? o ] <r
Solo para Mujeres: FUM I Anticonceptivos: N? de Embarazos

MAIPU 617 - 4000 - San Miguel de Tucuman - TUCUMAN - (D381) 4222322 - Int: 234/157/282

www sanatorodelnorte.com - sistemas@sanatoriodelncrle.com




. Servicic de Anestaesiologia

FICHA PREQPERATORIA

Registro 33774

Paciente: SALAS, ELINA P_._AOLA

Docurmento: DNI 30204308 " Telafono: 3815818498

Demicilio: DOLORES DE CORONEL 136 7
Localidad: SIMOCA

Obra Social: SUBSIDIO DE SALUD .

Plan: UNICO

Ty cc. Protrombina

SWEN LN

Ct;linesterasa'?

Sat 02
Otros

F. Nagirmi.: DBF09!1973 Edad:39 _ Afiliado; 30204308
P.ART. yxyo ng") PULSO }6 2 Resp.  Tipo: Operacion: Programada
Adtual . Frec. Urgencia
Estado Psiquico Preoperatorio Estado Fisico ASA
Normal L A "i |
Deprimido ' J i
I
Ansloso i
Exitado T v
Comatoso ) v
.T Hipermotivo . Vi
Examengs Complementarios VIA AREA
Glucemia 4 Hemograma ,( Mallanpati 12134
Uremia 4 PO2 .
Hematocrito "JI PCO2 DTM < 5 cm
Leucocitos ﬁ{ NA 5 6 5cm
Hemoglobina 1T K > 6 5cm
Ay
Plaquetas CA .. Apertura Bucal .
Eritrocedimientacion CO3H 5 & cm
KPTT _ PH > 4 em
T de coagulacion Creatinina < 2ecm

Circunsferenciade cuello < 40c¢m
> 40 cm

- ECV
Rx Pulmén
Arcada dentaria Completa
Incompleta

q

Informe de Ex. Complementarios

f

ay

Protesis Fijo

Movil

o~ .
He recibida del Dr/a =Y A VN

5

la informacién referida a los procedimientos que me han fueron

actual aplicable a nuestro medio.

respondidas a mi entera satisfaccion, entendidoe los términos que se han utilizado.
Autorizo al servicio de anestesia realizar en mi persondlo

dimiantos necesarios y modificarlos de acuerdo al critério médico

Este consentimiento que libremente otorgo, no supond renuncia A mis derechos, pudiéndose en cualquier momento anterior al
al acto quinirgico revocar el mismo, asumiedo los riesgos y con

uencias que pudieran derivarse de ello.

Firma del Anestesiélogo

T e

!/

MAIPU 817 - 4000 - San Miguel de Tucuman - TUGleAN - (0381) 4222922 - lnf. 23441571203

www.sanatoricdelnorte. com - sistemas@sanatoricdenorte.com
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SANATORIO DEL NORTE SRL
SERAR

Tel: 4222922

Nombre:
Edad: 39%afios

SALAS,ELINAPAOLA
DNI: 30204308

121607 - PIE O PIERNA.
Fecha inicio: 16/06/2023

Hora inicio: 13:30
Fecha fin: 16/06/2023 Hora fin: 15:00

Quirofano: Quiréfano 2

MAIPU 617, San Miguel de Tuguman, Tucuman

2 i
SUBSIDIO DE SALUD
(27-30204308 /1)

Cobertura:
N° Beneficiarlo:

Preopératorio:  Amputacion de miembro(s}

Intraoperatorio: herida grave de plerna derecha

Cirvjang:  VALERO BARG FERNANDO RODOLFO
Ayudante 1: ORTEGA ENRIQUE JULIOH

Ayudante 2: PACIOS JORGE SEBASTIAN

Ayudante 3;

Anestesista; ALBERTI-LEANDRO NICOLAS
M.LO.: K

.

paciente decbito dorsal

asepsia antisepsia

colocado de campos estérlles segun técnica”
se realiza abordaje en boca de pez

se divulsiona por planos con hemostasia profija
se identifican paquete vascuonervioso medial el cual se procede a hemostasia con clamp

se realiza reseccion de nervio ciatico poplliteo externo

Arco C: N Laparo / artrogcopia:
Reintervencién: N Cirugia suspendida:
Transfuslones: 0 Camis. desc.!
Urgencia. - N

sa realiza reseccion a nivel supracondllec de femur con cierra

se exirae segmento distal amputado
e corrobora correcta hemostasia de Mufidn amputado

se procede & cierre por planos musculares con vycil 1 x 4 nylen 2.0 x 4

curacisn plana
vendaje asteril con

1de1

N
N
0




Estimade Paciente: Le agredecemos la sportunidad de intarvenir en la atancién médica que reciblra.

Servicio da Anestesiclogia

Lr. Albert Dorminge

Dr. Yoric Julio

Dr. Montalvan Guzman

Dr. Galindo José

Dr. Santillan Maria A.

Dr. Alberti Dakjado Leancdm
Dr. Montalvan Rentezla Carlos,

Registro 331774 _
Documento; DNI 30204308 Telefo

Paciente: SALAS, ELINA PAOLA i

Domicllle: DOLORES DE CORONEL 136
Localidad: SIMOCA

F. Naclm.: 08/09/1983 Edac:39

| Ingreso Obra Social: SUBSIDIO DE SALUD  ©
no: 3814147108 F“"a'"ﬂlﬁm! ~ Plan: UNICO
Hora: 02:44 I -
Hora o i \5 Afiliado; 30204308
Y
Hora de finalizacisn: ‘s

Reflejos oculares SI NO
Sensibilidad dolorosa

Obedece Srdenes

Conversa

Egreso! )\G i&l ?‘92% & las hs.

Depresién respiratoria
QObstruccion Respiratoria

Agpiracién secrec. faringes
Vomitos

En busnas condiciones

A seguir tratamlento terapia intansiva

) Peso.____ . __. _AWorai_ _Grupo Sanguineo:____ __ _TipoConst..____ __ _
Hahitaeién: UTI C7 Diagnestico:POLITRAUMATISMO : Médico:
| - CUADRO OPERATORIO
Clagf') l T Anestesid 0 Ope%ién ¥ Presion Arterial @Fulso (ORespiracién x SPO2%
15 an 45 ) 18" 3 45 15' o 45'
Cantidad
220 - Perfus
220 = - - TuboEndotraquaal
< Abaccatt
Midazolan
L : Fentanilo
160 + Propofol
Femifentanite
140 7 Tl Succimlcc_lina
.‘ I y Fancuronio
120 _M AR 7 ARy 1 } " Vecuronio
FANTANFd VAWIRLT S OFL S TAMIL = 2T 7 Ketorolac
100 oS VElRy AN SN AN A5 v LAY Diclofenac
Metaclopr
80 2] - Dexametas
50 all& { d T Efilefrina
Oxitocina
40 - Cefazolina
R ¥ Neostigmina
3 - Atropina
20 Dipirona
_ ¥ Ranitidina
. | Sangre Llaveldvias
“\
Plas ™ E'Iec:tro.dus
5 Lidecaina
Sol.Sal ; / J i /‘E Bupivacaina
o S - \Toperta
. | ' ) \ cL
pacies Empieados: | k)1 20.QA(S ) o SOW
Gaseosos: Volatiles: Enddyenasos: t
Anestésicos Locales: ' L L Rela), Musc.: Otr 6 LV\
QLD LD W '
IAnestesi i Anestesia: Inhalatoria D Enfoven D Intub TraquealD
Tipo=thida, L j Respiracion: Espontanea N . ~
AgenteA estésu ..... ’ sistida }M-‘
Cantidad Total [ny M o r e'c_ Conkrolada Mecanica
Sitio de Puncién ..k= Manual o
;Ler: :::stesm Circuito: Abierto D ol b @, )
Cerrado Circular
Resuitado | . Vaivén
Estado del paciente al finalizar el acto an ratoric
Depresion circulatoria NO Sl 1-2-3 Shock NO .- Sl

MAIPU 617 - 4000 - San Miguel de Tucuman - TUCUMAN - (0381) 4222922 - Inl; 234/157/283

www.sanatoriodelnorte.com - sistemas@sanatoriodalnorta.com
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JORTE sl ©  HISTORIA CLINICA DE UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS

apelidoy Nombre: § I\ Fligy  Paoly  EdadddgSexo F ~ Estado Civil:
Cama N°; TI— Procedencia: domicilic __emergencias‘@ piso quiréfano
Fecha: 19 lm@\ 3Hora: 3 10 Interrogatorio:  Directe™ Indirecto

Apache II; N {(Traumay: SOFA: ~* Grupo RH:

-

CATEGORIZACION DEL PACIENTE AL INGRESO

Estado critico: ' _ ~Alto riesgo con necesidad dw

CLASIFICAGION DEL PACIENTE:

~Clinico: £ . Quirdrgico: 5 4 Traumatizade: & Séptico: [

MOTIVO DE INGRESO Y ENFERMEDAD ACTUAL (NO INCLUIR ANTECEDENTES AQUI)
76x ‘e--t-m&n o dv '}'Y}:\I'\I\‘D cen v
Coewewsh ok MDD S 9T | TEC leve
EXPLORACION FISICA \
PE L 1,(:..1\‘:?, \?“{\; &1 ; | viL éq O\JLQ Liny A-UQ ij : "b/\ CD’\ A"l\_
EXAMENES DE INGRESO '
) ECGO TACD LABL¥ ™ GASES [
PROCEDIMIENTOS REALIZADOS DIAGNOSTICO Y TERAPIAS PREVIAS AL INGRESO -
Y CIRUGIA MAYOR SICINO G CRANEGD TORAX[] ABDOMENLI EXTREMIDADES O
ACCESOS VASCULARES: PERIFERICA'® CETRALD:OI:0 SUBCLAVIOD:OI:0 YUGULARD: O I: [J
ARTERIAL D:[11: [T OTROSO FALLIDOO COMPLICACIONES:
SONDAS: PLEURALD: 110 FOLEY® LEVINO OROGASTRICATI NASOGASTRICAD
VIAAEREA: INTUBACION: SITINO X ORCF:[] NASOF: O TRAQUEO:O
VIA AEREA DIFICIL: SEOINO: % CLASEFICAéION:

OTROS PROCEDIMIENTOS: Sh EANO: 1

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES: Diabetes Mellitus: 0 HTA:O Cardiopatias: 0 Neumopatias: O

Alergices: O Malfermaciones: 0 Inmunes: 0 Otras; 34




ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:  Alimentacion: suﬁciente:si@non Higiene: Adecuada:sig noo
Habitacién adecuada: siH'nom Hacinamie.nto:___silﬂ no%Zoonosis:siEl nocKTabagquismo: sio nod Tiempo: , N° x dia:
Ingesta de alcc‘iifhol-: silz{nom i:fega a la embriaguezn Socialméfrecuencia:"' Toxicnmania's:sfﬁ no&pi}iuél?
ANTECEDENTES GINECOZbBSTRéTICOS: Menarca: Ritmo:  -Inicio de vida sexual activa: Fum:

Control prenatal:  sio noo Gesta:q_ sio nonD Partos:o Abortos: 0 Ceséreas:l Obitos:
Planificacion familiar: ISi@ noa ritmoo  locald diw  hormonalo  guirdrgicoo

Enfermedad en el embBarazo: sig no§ Climaterio: sio noo inicio:

ANTECEDENTES PERSONALES:

ALERGIAS:Z  ASMA:= __A_NGOR:: ARRITMIA:D  CARDIOPATIAS.C.  COAGULOPATIAS:—

COLAGENOPATIA'Z DIABETES:= DIALSIS:= EDEMAPULMON:C EPOC:=  HIPERTIROIDISMO:=
HIPOTIROIDISMO:2 . :

HTA: HEPATOPATIAS:D LINFOMAS:D LEUCEMIAID LUPUS:D NEOPLASIAS:D PANCREATITIS:z  PAT. BILIAR:
POLITRAUMA:D  TABAQUISMO:z  TBC:m TRAST. ELECT.c TEP:o TVPn TOXICOS:z TRANSPLANTE:D

TRAST. METAB.:n  VALVULOP..O |NFECC.Z£ QUIRURG.:X OBESIDAD:c F. REUMATOIDEA.C  TRANSFUSION:D
h %AZ“ P .‘;(\\-'X% AV

HOSPITALIZACION:n ~ OTROS:D 2l vea

@ETALLAR ENFERMEDADES CRONICAS:

~~ ve Fleve
TTO ACTUAL: - :
'r\, L'r’u_rdu YL} i
ESTADO FUNCIONAL PREVIO A LA INTERNACION: %
El paciente es capaz de realizar las siguientes actividades sin auxilio @i/no)
Cotidianas: Lavantarse X[’ Vestirse:y- Micciony~ Catarsis?--- Béﬁarse:;k.mimentarse;g
Cognitivas: Comunicacion: Fluidaﬁg Parcial:o Gestual:z Balbuceante:n Ninguna:o
Matilidad: Deambulacisn auténoma:g’ Con ayuda:n Postrado ensilla:o  Postrado en camaio

Religion: Profesitn u oficio:

ANTECEDENTES FAMILIARES DE IMPORTANCIA RELACIONADDS A LA ENFERMEDAD ACTUAL:

EXAMEN FISICO: TA:’130|:1‘0 FeAox A T Y

ol

-’
Edemas: gy Localizacian: ™ LD Relleno capilar: 7L

Piel y mucosas: ?g\\ h) N ;\4 l;W\{c Mi




Cabeza y cuello: (mwf»@f:}x NA Gon S,\,“}u\q Cin %uh'vﬁﬁf 02 »ﬂ@é}\ ;34*-1"@0\(\/}
AP. RESPIRATORIO:

inspeccién: J\m%‘ T Tipd de torax: (\o {“M—o\ \lNﬁ fatrén respiraterio: GVYJ neétig
Percusion: | ¢ | | |

Auscultacion: M'\f C. on fr{/\P

AP. CARDIOVASCLU LAR:'r” - .

. .

Evaluacién"de pulsos beriféricos: j‘r\ W:tll Y\ 0ok

Palpacion: Yt vh-f\? Y

Auscultacion: Q l-\lm 7. NF ton cS’L

ABDOMEN: |
;épeccién: Fm ‘L' * | N
Palpacion: ‘\Jffén}vo Higado: - Bazo: PPL:

Auscultacién: YA c{—{wi RHA; («ﬂ | Drenajes

AP. GENITOURINARIO:

Puntos uretrales: MLP' J( .\'wf Drenajes: Heridas:

' SIST. NERVIOSO: - |
Evaluacién cie conciencia: 04T & 3 Glasgow: 19’4SOcular: Y Verba: §  Motor: 6
Refleioé de tronéo: i&\ Corneo conjuntival: (A Ifoto motor: Consensual. oculocéfé[ico:

)
) " aflejos osteotendinosos:

. Juminide ennihs de fachigg
Examen de la motilidad:

Ex4men de la sensibilidad: 9 b‘o \\l»a En \6\{ &-& vé Clao
| Sistema osteocarticular-Musculos: h fon ‘\mulu Y GJ{#% [rtj 4"1&',1 llb (\’\/W)
SIST. ENDOCRINO: |

SIST. TEGUMENTARIO: QWJM‘\TJ ~q eondey v’a A’QS

ORG. DE LOS SENTIDOS:

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO: QLT A _
TEC con P }th} &-i AN Chmn E’;-«’\%‘Q |
Frdhn expves o pley M dovehva

PRONOSTICO APACHE Il PUNTOS MORTALIDAD %




ESCALA DE TRAUMA PUNTOS SOBREVIDA %

TISS PUNTOS - INDICE DE ENFERMERIA
PROBABLE‘SDIAé DE ESTAf?{JCIA - QOTROS
OTROS RANSON OSBURNE " KILLIP KIMBA-I:L - MARSHALL

PUNTOS MORTALIDAD SOBREVIDA

PLAN DIAGNOSTICO: examenes complementarios e interconsultas: .«

= L}Lon‘\'\!v{x:l‘
PLEV} B Y
- T C o \}TEECH\"&JTQ
T Ty0

. ’
TRATAMIENTO INICIAL: H I & \_b * ,

j ‘Prn’a\naaji-q
ATD T
EVOLUCION: Probevad G
?’anw—n%: de 30 s 00 eerdneh de Fwaarh
Vit & w\fi’h\““ poT \,\,.D\\%\Q\,M?%IM con Lnehn
g’ywah [J&' t;v\.wovm%\(l (Jj"\v‘r}g l ‘}‘gq.u_c@y dfh QoY la g
o ooz "ela'or?%mg\‘%éahmgj de Sendi il dn d 319"!"*1

lr"\"fﬂ“v'\,;\..eo\@Y D\\r,- \{7{,.@ &MYOLL’W Lo “(ﬁw}é«; C’évi\.?v 72%\1

Dr, LECNARD =
MED ;0 CREDIOLOGC
MAT. PROF, 10474



PACIENTE _.S.A.\.M---EL_-’_\.}._-_ CAMA: _:T_ ______ 0.5.:.

EVOLUCION DE UT]

S 7N
T roL1I0 T

- = o
FECHA’V)/ UG/ QIBTURNO _-.&LQ-____, DIAS DE INTERNACION: oo eeeeemeeem - PESOESTIMADO: &t; ______ - - )
. ) - N o
MOTIVO DE INTERNACION O PERMANENGIA =5 ooooooooaee (0 S oo 1‘%0_’: __ oL >
; Parenteral __ ________________. Diuresis Basales \ ,//
Enteral oo e __. gﬂ%"s's Otros___
S Y BALANCE PARCIAL 12hs
§ . . - "Endégeno _ . _ _ oo, BALANCE FARCIAL 24dhs
Parametros vitales:— .- -_---. e S BALANCE ACUMBLATIVO
Temp. Ax. / Rect )’Centra.l : MIN F. cardiacalMAX F. respirataria E% .mﬂ
Sat. O M
Presién arterial[MaX] MIN| TAM MIN Fid: ' MAK] T%J
Dias de via central: ' Subcl. izq/ der - Yug izq/der - Fem izqsder: Cat. hemodial Dias
ARM {marcar lo gue corresponda) Dias de ARM Dias de flibo: Ce tragueo:
Presién arterial invasiva: Dias de cat. arterial: radia[r/’fem Jpadio:
Oximetria de.pulso: Ll ] | Alim. enteral L=l ¥ B/SNG/SNY/Gostrost./Yeyuist Keal/Dia

Alim. parenteral [T

Manitoreo hemodinamice:

Dias de Swan; vugular / sube / fernoral

Oxigencterapia {canula o mascara)

Diogas W

Yasgactivos

Monitoreo presion intracraneina

Dias de catéter de PIC: intrapare‘ﬁﬁ/f ventricular:

o]
€2 Ao

L

EXAMEN FISICO | Estado gral.; {;.E,‘A Petequias: Purpura: Ampellas: Postulas:
Edemas: B Palidez: Ictericia: Lividez - Ralleno-ca ilar: ‘71'.‘{ Otros,
~ABEZA - CUELLO: Mucosas: ‘h,u’.:me-a Ay Boca: L/\,/C\,‘c &1 Soplos: ™D
T ingurgitacisn Yugular: f\jn" ' Ganglios; D Tiroides:  ~_p
Cbservaciones: I ~
g
RESPIRATORIC: X Tipo trax:  muay 11.;\4"1 L AB Tipo respiratorio: & S od g Ay
Inspeccidn: £ pon '\\ . Palpacian: Percusidn: i
Auscultacion: *{V\ U( { i
PAFI {PO2/F10a) Profilaxis TEP:
Rx de Torax: TAC Térax:
Observaciones: .
CARDIOVASCULAR: Pulses: £ 48 -‘— Palpacién:  rpo il ny
Avuscultacion: . : - Arritrnias: SI/@ d )
ECG fEeocemdingrinu) {14 A0 £ vnn o)
Observaciones: .
ABDOMEN: - Inspeccidén: ¢ .W\'L Palpacion, L VA .-L)o
Higada: Bazo: I RHAL =y ' Req. Lumbar:
Drenajes: N 's Profilads HD: _p ¢
Diarrea / Melena / Enterorragia / Hematoquezia / Practorragia SNG [Caract):  ~A

_.cco. / TAC de2 abdomen:

" NEURQLOGICO: Lucido: = Obnuvilado: Somnolencia; Confusidn; Excitacion:
Pupilas: ift¢ . Sedomalgesia: SI@% Rarnsey! Escala de GLASGOW:
Reflejos aculares corneano: {{;\ Fotomator: 4 Qculgeefalicos: Oculovestib.: Varbal:

Examen neuroldgico: . \ -Le b i Motor:

SaYOa: TAC: Omier:

Observaciones: Total:

Heridas y Escaras {Ubicacidn y descripcion): ,{'\o C !N vy C-‘/:- _'L/_\/_c‘v-’» : ‘:':’t e A

MIEMBROS: e fozans  en (M \D = TN ocos s el 9} I

INFECTOLOGICD: SIRS: SEPSIS; 3EPSIS SEVERA: SHOOK SEPTICO:

DOM: Respirataria Cardiovasc. Renal MNeurolagica Hermotoldgica Hepatica:
Foco séptico probable: :P ?R Canfirmado:

Informe bacterial preliminar:l —~ N

DIAS ATE: N® Jde esq. a la fecha: Esquema ATB: \.J) D an' \ e

Observaciones: (’ \-;—a}/; A A S S

NUTRICION: Monitores Método Nutric. " (0T Insulina cte. ) Unid_/dia
Balance nitrogenado: SI/NO IS, NPH: Unid./dia




_— o
- .

INSANATORIO . °

L/ DEL NORTE ./,

INTERPRETACION DEL PACIENTE , .
APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: conservads (24 Alterada L) Requerimiento terapéutico  SI L] NOLJ
Respuasta Terapéutica: Completa D Parcial D Muia D Especificar problemas: ' -

' i
"APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad: Conservada Iz Alterada [J Requerimientos terapéuticos -~ St L] NO 0
Respuesta Terapeutica Completa D Parcial DNuIa D ' Especificar problemas;
¥

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: Conservada.D Alterada'@ Requerimien‘:g terapéutico Sl D NG D

- Respuesta Terapéutica: Compleg’; E] Parcial m Mula D Especificar problema:

'\m"%onva-k’\- 2

SISTEMA NERVIOSO: Funcienalidad: Conservada D Alterada Requerimientos terapéuticos si[J mo D
Respuesta Terapéutica: Campleta_D - '“Pa;ciaL,El Mula D Especificar problema:

i dﬂf_{mi '\\l‘.':\\: kb_‘é"\_ K L’t\\. k: ¢ 4 iﬂv'\i* A L W’EL\/H
NEFROLOGICO: Funcionaiidad: conservada [} Alterada? [V} Requerimientos terapéuticos sl |:| NO [:I
Respuesta Terapéutica: Completa D Parcialg Nula D Especificar problema; )

s (o J'_ﬁ;'-t. r\‘\ “F‘U‘\{u}g
¥

INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistérmica SICY  No[J  Sepsis SI[ ] NC ([ Aconfirmar (] Sepsissevera SI[ | NO 3
Hipotensién: Hipaperfusian G Fallas argénicas U Shack séptico [_]  Especificar problemas ] . -

) SW]LM LEnm Ty £ _{_ﬁ\ﬂ‘;'xl\ - .

METABOLICC, HEMATOLOGICO Y OTROS:; Especificar problemas

EVOLUCION CLINICC-QUIRURGICA:

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, FLAN TERAPEUTCO; DIAGNOSTIGO

T S P . Y e E PO EUT i W W =

e won g T i T St 7 W NP W - W RN < PR \ e M,SF\J«\ &.w ]
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| CATEGORIZACION DEL PACIEMTE: Monitares continuo D Alto Riesqgo D Estade critico D Idem prolongada D Estable D Inestab[eD

Motivo de permanencia en UTE ? L “‘T
L]

Estudios realizados en la fecha:-

Estudios solicitades:




%l\ M ;]_A P IE . PACIENTE ___:C*:'a_‘-_’&l AU T - G

(G
EVOLUCIONDEUTI /3 2\
S Fouo &
o —
FECHA1 A0/ 9 3TURND _otvecdaes. DIAS DEINTERNACION: .o oo ' PESO ESTIMAI;% ‘N-{-EH _____ u_j
MOTIVO DE INTERNACION O F‘ERMANENCIA emmmmmam= ------'.Q-l-.f[ _____________________________ & [ - _,:t L.
. Parenteral _ . ____ . __________. Diuresis _ pe. Basales \ /
Enteral o oo ____. Catarsis
T — Drenajes T S TYRE
Pardmetros vitales: —________{ 5850~ R BALANCE ACORGILATVG
Temp Ax. / Rect/ Central MR F. cardlacag ;-ar:giratmia %:ﬁ.
Presian arterial MIN ) TAM Mty FiOn : ?% I
Dias de via central: jr Subcl. izq/ der Yug izqfder - Fern izq/der: Cat. hemodial Dias
ARM {marcar lo que correspanda) Dias de ARM Dias de tibo: De traquea:
Presién arterial invasiva: SI E:“' Dias de cat. arterial: radial? fem / pedic: e
Oximetria de pulso: ! | imﬂ_ @SNGJ’SNY}Gostrost.%ymst Kcal’Dia
Monitores hemadinamico: ! Dias de Swan: yugular / sube / fernoral
Oxigenoterapia (canula o méscara) % | 3;‘;223'\,05
Monitoreo presidn intracransana Dias de catéter de PIC: intrapareng / ventricular:
EXAMEN FISICO ] Estado gral, l ‘AJN Petequias: Purpura: Ampollas: Postulas:
Edemas. i Falidez: k) Ictenm}_ Lividez: * Rellens :‘:aEilar: 5" Otros:
L\ h;.ABEZA - CUELLO: Mucosas:l' \.q,wﬁ,w }..‘ rs . Boca: % Yvavrr !)n Soplos: Ao
Ingurgitacion Yugular: w0 Ganglias: Aup Tiroides: g
Observacicnes: I N
v/
RESFIRATORIO: N Tipo térax:’ = T‘“’VD\\ I'\:i’ih Tipo respiratoria: v pd big
Inspeccién: @ l.;h Jr . Palpacion: Percusion: ' ' - -
Auscultacion:
PAF| (PO2/FIC:) _ Profilaxis TEP: -
Rx de Térax: TAC Térax:
Qbservacionas:
CARDIOVASCULAR; Pulsos:  Fy yoiTs Palpacién: Y& v ¥ 3 ¥
Auscultacion: ) B Arritmias: Sllﬂg)
ECG (Ecocardiogramal:
Observaciones:
ABDOMEN: ‘Inspeccién: ¢ \;“Jr . Palpacidn: \/_;\f\ ,\\ &R_‘, ~ &\\J\A\"'ﬁ i3
Higado: Bazo: - RHA ) Reg. Lumbar:
Drenajes: ) % Profildxis HD:  » 3
. Diarrea / Melena/ Entercrragia / Hematoquezia / Practorragia SNG [Caract): )
:\. _tco. / TAC de abdomen:
NEUROLOGICO: . Lucide: ‘}( Obnuvilado: Samnelencia: Confusian: Excitacion:
Pupilas: qu LU; lC%Sedomaiges‘:a: Sl,ﬁﬁ Ramsey: Escala de GLASGOW:
Reflejos aculares corneano: j4o . Fotomotor: {6y Oculocefilicos: Ceulovestib.: Yerbal:
Examen neurologico: [Ny \(I“,'J[ Y h A/] - Motor:
5aY s TAC: Cier:
Observariones. Total:
Heridas y Escaras {lIbicacion y descripcion): :F—\, AW \,J e e l") \R ‘v \,., A,r-\,f, { \/\‘
MIEMBROS: o Powwl eige e de M
INFECTOLOGICC: 5IRS: SEPSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTICO:
DOM: Respiratoria - Cardiovasc. Renal MNeuroléagica Hemotoldgica Hepatica:
Foco séptice probable: \‘H{' B Confirmado:
Informe bacterial preliminar:
DIAS ATB: N de esq. a la fecha: Esquema ATE: _\_.‘ L *\(\ e
Ohservaciones: C LAy A_'h P Sy
NUTRICION: Monitoreo Métade Nutric. )\5(\14—[— insulina cte. Unid./dia
Balance nitrogenado: SI/NO iS. NPH: Unid./dia




INTERPRETACION DEL PACIENTE

APARATO CARDIOVASCULAR: Funcicnalidad: conservada [E, Alterada D Requerimiento terapéutico Sl E]

Respuesta Terapéuti.'ca: Completa l:] Parcial D Mula D Especificar problemas:

i

APARATO RESPIRATORIQ: Funcionalidad:  Conservada m Alterada D Requ.erimientos terapéuticos ] D NO D
Respuesta Terapéutica Completa D Parcial DNula D Especificar problemas:
'S
DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad;: Conservada D Alterada D Requerimiento terapéutico Sl D NG D
Respuesta Terapéutica: Cor’?‘lplet; D Parcialm Nula D Especificar problema:
h C;:u YT
SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: Conservada [_) Alterada [ Requerimientos terapéuticos s ] wno[]
Respuesta Terapéutica: Completa [:l. . Pargial @ Nuia D Especificar problema:
’ e ald A

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservada [:] Alterada‘[:‘} Reguerimientos terapéuticos si[] NOD
Respuesta Terapéutica; Completa D Parcial @ Nula D Especificar problema: A

R v prady {L‘t\,hj
INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica sif«}/ NO[T]  Sepsis 51[] NO[] Aconfirmar []  Sepsissevera St[ ] NO[ ]
Hipotensién; Hipoperfusidén D Fallag organicas D Shock séptica D Especificar problemas B . o

1

ARt A REAT

METABOLICO, HEMATOLOGICO Y. GTROS: Especificar problemas

EVOLUCION CLINICO-QUIRLRGICA:

DIAGNGSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICO/DIAGNOSTIRD
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CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitoreo rontinue D Alto Rigsgo D Estado critico EJ ldem prolongada [:] Estable D I'nestable[:l

Motiva de permanencia en UTI: P l \‘r

L

Estudios realizados en la fecha:

Estudios solicitagdos:




" FECHAQ /& /ZZTURN _____ T_ DlAS DEINTERNACI?}I

MOTIVG DE‘INTERNACION O.PERMANENCIA .

___
Parenteral . _ ___ _________..___. Diuresis _ _ _ _ . oo Basales M
kEnteral i ——— Catarsis __ o e mmmaeoao - | Otros =
] -~ Py L TEToTTes T oo T T BALANCE PARCIAL 12hs
Endégens : _ Jes - -——--——--=------— I"BALANCE PARCIAL 24hs
Parametros vitales: - - - = _ Y oo -l i _ e T DT ITTIITIITIIII BALANCE ACUMULATIVG
- Temp. Ax. / Rect / Central MAX] MIN F cardacafMAX] MIN F. respiratoria E% [F4IN)
" = Sat. Oz M _ﬁ_
Presidn arterial MIN TAM MIN FiO: MAX) [MIN]
Diias de via central: Subcl. izg/ dats Yug izq/der - Fern izg/der: . Cat. hemodial Das
ARM {marcar lo gue Zorresponda) Dias de ARM - o#Dias de tubo: De traqueo:

Presion arterial invasiva: Dias de cat. arterial: ragiak{ fem / pedio

| Alirn. enteral o %/ WGKSNYJGostms‘t/‘r’eyulst Keal/Dia

Oximetria de pulso:

ER
s,
(5]

Monitoreo hemaodinamico: Dias de Swan: yuqular / subc / femcrci

\Dfé‘; gg.sctivos - ({

Cxigenoterapia [cdnula © mascara)

Monitoreo presion intracraneana |~ A Dias de catéter de PIC: intrapareng / ventricular:

ot

B

CABEZA - CUELLO: Mucasas: /A'—E—ﬁeﬁ—ﬁoca: ) Soplos:

EXAMEN FIS1CQ - |Estadogra| / etequias: « Purpurg. i Ampollas: Postulas:
Edemas. y Palidez: 7 i |cteri_g§\' Lividez: M Dros:

£y ; R
- Ingurgitacién Yugular: ,/!MO Ganglios: /5/‘0 Tircides: -’G{O

Ohservaciones:

- : pa
RESPIRATORIC: o Tipa tdrax: ﬂ/ WW—-G‘T ipo raspiratorio: f&?—-ﬂf;-b aﬁ‘*ﬂ‘:fg/-’z_._.,ﬁ '
Inspeccicn: it " Palpacién: Percusion: ‘%M P Ry Y e i )
Auscultacidn: Mﬁ/ e Il S W il sfﬁb?’%% 4 Z
PAFI (FO2/FIO2) Profilaxis TEP: ,(’7
~

R de Torax: TAC Tarax:

Observaciones:

CARDIDVASCULAR _Puisos: alpacian: ’;k/‘ {._;-___,f.ﬂ M [ ;/J;f/u._?y
Auscultacidng = /é'{f f""*“’é‘f“? rritmias: SI&@O / f" . 4
Pl

£ECG [Ecocard(ograma)

T

Dhservaciones:

ABDOMEN: Inspeccfénm,;wﬂr dg/é;&ﬂpacién:__ 27&60 o W/ﬂ _

T

Higado; Bazo: - “, £HA: C{?% Reg. LurBar: R @{M

Drenajes: ’ Profilaxis HD:

Diarrea / Melena / Enterarragia / Hemataquezia / Practorragia =—  SNG {Caract}: — v

Eco. / TAC de abdomen: .

[ NEUROLOGICO: Lucide: f Obnuvilado: Somnalencia: Confusitn: Excitacion:

Pupilasy”es e s_S—Sodomalgesia: SMR)amsgx ' Escala de GLASGOW:

Reflejos oculares corneano: /7"/ Fetomotar, /4”' /Oculoceféhcos (‘;ﬂ 4/ Oculovestib.; 74’}; {erbal:

Examen neuraldgico: - [ ’ Motor:

Sa¥Oa: TAC: . Ormier:

Observaciones: Total: A{ﬁ/

Heridas y Escaras {Ubicacidn v descripcidn).

M|EHBR§5= PRl g s f/f/:/»’r—,éfza Al ,—ﬂf:i—,- WJC-—‘"\

INFECTOLOGICO: SIRS: SEPSIS: SEPSIS SéﬁERA. SHOCK SEPTICO:

DOM: Respiratoria Cardiovasc. o Aenal o~ Neuraldgica Hemotoldgica Hepética:

Foco séptico prabable: il Qé/L. / 54/; fé}) Canfirmado:
L
7

Inforrne bacterial preliminar: é

DIAS ATE: N® de esq. ala fecha: Esquema ATB:

Observaciones:

NUTRICION: Manitoreo Método Nutric. Insulina cte. Unid /dia

Balance nitrogenado: SI/MNO IS. MPH: Unid./dia




MNSANATORIO
D DEL NORTE

INTERPRETACIOM DEL PACIENTE .
APARATO CARDIOVASCULAR Funcionalidad: conservada ‘@/ Alterada D Requerimiento terapéutico si (] no [ 7
- Res;:uestaTerapeutma Completa @/ Parcial [:] Rula D Especificafproblemas: -~ '
i '
APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad: . Conservada @/ Alterada D Reque}imientos terapéuticos sl D NO G

Respuesta Terapéutica Completa w/ Parcial D Muia D Especificar problemas:

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: Conservada @/ Alterada D RequertimfEhto terapéutica sl D NO D
Respuesta TerapéLticarCordoleta @/ Parcial [:I MNula D : Especificar problema:
SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: Cquervada.@ Alterada D Requerimientos terapéuticos £l D N ]
Respuesta Terapéutica: Completa @/ Pareial D Mula D Especificar problema:
NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservada [~ Altagada ] ' Reguerimientos terapéuticos siJ  wned
Respuesta Terapéutica: Completa @/ Parcial I:l Nula-D Especificar problema: .
0y
INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica st Mo(J  Sepsis SI[ NO[} Aconfirmar [[]  Sepsissevera 51 NO[ ]
Hipotensidn: Hipoperfusién D Fallas orgénicis [:] Shock séptico D Espeacificar problemas D

METABQLICO, HEMATGLOGICO Y.OTROS: Especificar problemas

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA; .
DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUT‘CO/DIAGN?STICO

- il
CATEGORIZAMON DEL PACIENTE: Manitareo contindo @// Alto Riasge E/ Estade critico D Idem prolop@ada D Estable D InestableD

Motivo de permanencia en UTL: M \,_,;_‘ -'__9 e / M‘? = M
_ Egég;.fd Sﬁ%:r; =

Estudios realizados en |a fecha: T~
e B ey S

bt ey == 2 7 £ 5 Mﬁf? =2 FTIFFO
I - /8 PO o 7ﬁa—ﬂzﬁv\9 Q¥ -
Estudios solicitados: &P/S’;ﬁé'/d ? ( f:;/ 7/2

AT




EVOLUCION DE UTI /o\““ P&

£ vl

Ce P > n(*" i
FECHR. & /23 TURNGAazrzr 2 DIASDEINTERNACIO%#_-,, PESO ESTIMADQ: ‘. . _____%__, 0!
el T ] o )R 3

MOTIVO DE INTERNACION O PERMANENCIA = ’&ﬂ

b - Parenteral - ____# ___________. [ DPiwresis __ __ _______________ Basales \ Un
o Enteral _ __ _________________. g:ltérs‘s b Otros 3
Oradl e e Dremajes - oo oo 111777 BALANTE PARCIAWIZhs 3~
5 | - Endogena._______ZTIZTII7TT Tempe  oIIIII211122727117 |BALANCEPARCIAL 24he
ardmetros vitales: ._________ (O] T S ReSDiraC o BALANCE ACUMULATIVO
Temp. Ax /Rect / Central{MAX| MiN T F cardiacalmax] - MIN F. respiratoria MAA] [ MIN
- Sat. Or MAX [MIN
Presién arterial[MAX] MiN TAM . MIN FiC AR (O
Dias de vla central: ! Subcl. izq/ der - Yug izg/der - Fem izq/der: Cat. hemodial Dias
ARM {marcar lo que corresponda) Dias da ARM Dias dd tubo: De traquec:
Preston arterial invasiva: Dias de cat. arterial: iéfai&fem / pedio LT,
Oximetria de pulsos * ./ T"— ilhm ean:::nrﬂm QELSNGISNY/Gostmst /Yeyuist Kral/Dia

Monitoreo hemodindmico: [0 Dias de Swan: yugular / subc ,(Fe'ri}(a.l'.a,iN
Oxigenotarapia {cdnula o mascara) \| 1 | a’gg:iﬁms { INo j i

Monitoreo presién intracraneana 5l WO ) Dias de catéter de PIC: intrapareng / ventricular:

EXAMEN FISICO | Estado gral. M,ﬂ,o—z-zp Petequias; Purpura: ~ Ampollas: Postulas:
o _ 2 -

Edemas. ¢ Palidez: ,Y”.Ll s lctencl Lividez: Relleng capilap<# <-22#7  Diros:

CABEZA - CUELLO: Mucosas: /A——a—ﬂ{—)?ﬁoca: . Soplos: /2/-13

/ H
ingurgitacion Yugqular: ’ / ﬁ/?(’_q) ! Ganglios: & -~ Tiroides: /4.’\9
Cal Fa

Observaciones; ™

g

o d
»
RESPIRATORIO: 7 * Tipo térMW’g—ﬁ:’Tipo respiratorio:::?‘h’ﬁ-sﬂ @’.‘Sa“c’%’)
ﬁ: T o C":;’

Inspeccion: Palpacian: Percusién: ";"L/LH-W R '
Auscultacién: Wé/,d':\fz‘w‘f; W/V’W 4 e

PAFI (PO2/FIC2) . Prafilaxis TER:

Rx de Térax: TAC Térax:

Dbservaciones: __

CARDIOVASCULAR—, Pulso;gw;z A=Pylpacién: -?—-/’/Vf—z’v O e
Auscuitacién: /é/ ;,,-,//; %MMmtmlas % ’2 &

ECG (Ecocardidgrama): © rb’dﬂt’ﬁ_ﬁé@ M 3

pd

Observaciones: - P )
ABDCMEN: - Inspeccim“mn . %ﬁg)’éﬁ 7*“’ Kéﬁwﬁt’ \L

Higado. Bazo: 7 . RHA: (7’57/ Reg. Lumbar- (‘%,«7 G ey,

Brenajes: - Profilaxis HD:
Diarrea ¢ Melena / Enterorragia / Hematoquezia / Practarragia SMNG [Caract):
Eco. / TAC de abdomen: )
I NEUROCLOGICO: Lucide: ( _—LObnuvilado: Somnolencia: Confusidn; Excitacion:
Pupilas:y ¢ oo Edttopnaigesia: SI(QO ,Aamsey: o Escala de GLASGOW:

Reflejos oculares corpeano; { 1? '?’v Fotometor: V/"& f, Oculocefél]cos_{%ﬁ / Oculovestib‘f%’ /7 \:"erbal:
Examen neuraldgico: ;@MM ,;S_JW’ : Mator:

Y o -
Sarla: TAC: Crnier:

o
Observaciones: Total: ,/(/;/f

Heridas y Escaras (Ubicacion y descripeion):

/-"‘

MIEMBROS: / Ozt el €. /“/E)—V“‘ﬁ~ e P A .,_?;,#,, P ——

j/W

INFECTOLOGICO: SIRS: SEPSIG; SEPS{S SEVERA, SHOCK SEPTICC:

DOM: Respiratoria Cardiovasc. .~ Ryi{a,! Neuroldgica Hemotaldgica Hepatica:

Face séptico probable: j{o'z/ )é/}.-_; %}/)//d_%“, Confirmado:
i -

Informe bacterial pre|lrr‘lrh/r

DHAS ATE: M de esq. a la fecha: Esguerna ATB:

Observaciones:

NUTRICION: Monitoreo Método Nutric. [hsulina cte. Unid./dfa

Balance nitrogenada: SI/NO IS, NPH: Unid./dia




INTERPRETACION DEL PACIENTE

APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: conservada Eg/ Alterada D Reguerimiento terapéutico

si) nolJ

‘Respuesta Terapéuﬁrca: Completa IE/‘ Parcial D . MNula D ' Especificar problemas; -
— ¥
APARATQ RESPIRATORIO: Funcionalidad:  Conservada Alterada D : Requerlmlentos terapéuticos S| D MO D
Respuesta Terapéutica Completa @/ Parcial DNula D Especificar problemas:
]
DIGESTIVC NUTRICIONAL: Funcionalidad: Conservada @/ Alterada D Requerimieni&‘terapéufico ] D NO G
Respuesta Terapéutica: Copplefa @i Parcial r__] MNula D Especificar problema:
SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: Conservada Q’Altemda [J  Requerimientos terapéuticos si[J) w~e [
Respuesta Terapéutica; Completa W “Parcial D Mula D Especificar problema:
/- -
NEFROLOGICC: Funcionalidad; cqnsewaﬁ?@/ Alteradzy D ' Requerimientos terapéuticos 3l D NO D

Respuesta Terapeutica: CompletaB/

Parcial ] Nula D

Especificar probiema.

INFECTOLOGICO: Resp. inflamatoriz Sistémica

si[AF NO[] Sepsis st No (]

A confirmar D

Sepsis severa S| D NO D

Hipotension- Hipoperfusién D Faltas orgdnicas Shock séptico D Especificar problemas D

L

METABOLICD, HEMATOLOGICO Y.OTROS:,EQEEiﬁcar problemas

Eer L

{

2= 2 D Lo o S
7

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:

DIAGNOQSTICG AC'EJAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPE'UUC.O/DIAGNOSTIC#O

4:__.—-% Py - /sz-ﬁaw =

,én,-q

o

. ‘,/%‘—,a.nm

i |
CATEGCRIZACION DEL PACIENTE: Monitoreo ‘Winuo /@/ Alto Ries 599 D//Estado critico D ldem prolengada D Estable D Inestab!e[:l

Motive de parmanencia en UT:

m‘rs ﬁ%
Estudios realizados en la fecha: - // I

g e ey

Estudios solicit%g:los:

W_

/

b

o 5

" Firma / sello




Il

__'*_*"_\_'Q _____ CAMA! __3: ______

a.S :._'_.‘_53_5.----..

\-n.

EVOLUCION DE UTI

/ R r:t{\

FecHA ARk /93 TURNG oo i3 oo
MOTIVO DE INTERNACION O PERMANENCIA

DIAS DE INTERNACION

PESC ESTIMADC: |
f_ _T____-b__&nf_!ﬁi_ v =V

.AL..-_-_-_.

......... Ntk .f"'/

Parenteral _ _ _ e mmmeam Diuresis __w _______________ Basales \
Enteral oo oo gﬁtgrSIs ———————————————————— Qtros N
Pral o= Bremajes - ----TTIIIIIIIIIII BALANCE PARCIAL Tohs—"
) Enddgenc o cmaeooo Temp, wow-————______ZT7°C BALANCE PARCIAL 24hs
Parametros vitales:— - . Obros v oo ___ Respivae oo CTTTTTTIITIC BALANCE ACUMULATIVO
Temp. Ax. [ Rect / Central[MAX] [MIN] F cardiacaMAX] MIN F. respiratorfa MAX] (0
_ Sat. Gz Max]  [MIN]
Presion arterfalMAX] MR TAM MIA Fics: A (V)
Dlas de via central: - Subecl. iza/ der - Yug izg/der - Fern izg/der: Cat. hemodial Dias
ARM {marcar lo que corresponda) m Dias de ARM Dias de tu.hO' Oe traguen:
Presion arterialinvasiva: g, [@ Dias de cat. arterial: radial / fom !J;g‘dlo @
Oximetiia de pulso: @ | ill:m egrt:r:taelral % {GNG/SNY/Gostrost./veyuist KcallDia

Manitarea hemaodinamico:

Oxigenoterapia {canula o mascara)

Dias de Swan: yugular / sube /femoral
Diogas

Vascactivos E

Monitoreo presidn intracrangana .

Dias de catéter de PIC: intrapareng / ventricular:

-

EXAMEN FISICO | Estado gral:: - dﬁh [ A,o Petequias: Purpura: Ampollas: Postulas:
Edemas: ' Palidez: )5/ Ictericia: Lividez: - Relleno capilar: - "-7(,1,“ Dtros,
CABEZA - CUELLO: Mucosas: Yo 114 Boca: JA ¥ At o Soplos:
Jlngurgitacién Yugular: M ° Ganglios: A _a Tiroides: 4
bbservaciones': » “~
RESPIRATORIC: A Tipo torax: A '1.‘#‘-/\4]1 ! I/\;;-U Tipe respiratorio: v b boa
Inspeccion: fooia T Palgacian: Percusién: |
Auscultacion: m \{ C .
PAFI {P02/F10:) ) Profilaxis TEP: £ 1)
Rx de Térax: TAC Térax:
Cbservaciones: '
| CARDIOVASCULAR: Pulsos:  * ,-1-.‘\ ‘*3 . Palpacién: e ‘ul e
Auscultacion: {Q Y N r’( N NE ‘h_['\ ey g Arritmias: SIS 7 ’
ECG {Ecocardiograma): = 3
Dbservaciones: '
ABDOMEN: ‘Inspeccian:  {™ -lw-i\ Palpacion: \D\\_ DA ;},n
Higada: Bazo: ' RHA: [-{_l B E Reg. Lumbar:
Drenajes: ¥ Profitaxis HD: & aﬂ
Diarrea / Melena / Enterorragia / Hernatogquezia / Practorragia SNG (Camact]:  /~xy
. Eco. / TAC de abdomen:
NEUROLOGICO: _ Lucido: ¥ Obnuvilado: Semnolencia: Confusion: Excitacion:
Pupilas:  {{BC- Sedomalgesia: SI;’Nﬁ) Ramsay: Escala de GLASGOW:
Reflejos oculares corneano: ;1 Y Fotormotor: f‘r\ Ceulocefilicos: Oculovestib.: Verbal:
Examen neuroldgico: {7y “tl..._.\ ;\r}. f\l"‘j Motor:
SayDa: TAC: Omier:
Qbservaciones: Total:
Heridas y Escaras {Ubicacién y descripcion):
e
MIEMBROS: eé_.gy'\/\ 2y JT\"\‘W G /“‘j‘r Yt B A 4 E\_’
INFECTOLOGICO: SIRS: SEPSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTHCO:
DOM: Respirataria Cardiovasc. Renal Meureldgica Hemaotoldgica Hepatica:
Foco séptico probable: V E) I}; Confirmado:
Inferme bacterial prefiminar:
DIAS ATE: N de esq. a la fecha: Fsguema ATB: \P‘S R +‘Y .
Qbservaciones: J €| 1 3y ‘ i & ’)_A
NUTRICION: Monitoreo Método Nutric. H (.'J.‘T Insulina cte. Unid./dia
Balance nitrogenado: SI/NG IS MNPH: Unid./dia




INTERPRETACION DEL PACIENTE Y
APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: conservada 1. _Alterada (S Requerimiento terapéutico sl ] o [
RESpuestaTerapéutilca: Coh‘npleta D . Parcial E Mula D Espec:ﬁcar problemas: -
' . AN L » r\j whz °
g )
APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad:  Conservada % Alterada [ Requerlmlentos terapéuticos s ] NO D
" Respuesta Terapéutica Compieta D Parcial D MNula D Especificar problemas:
. : [
DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: Conservada [ Alterada [ Requerimientqeerapéutica  sI ] No [)
Respuesta Terapéutica: Ccmpletg ] Parcial D " Nula D Especificar problerna:
SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: Canservada [] Alterada [ Requerimientos terapéuticos ss[] wol[)
Respuesta Terapéutica: Completa D _Parcial m . Nula D Especificar problema:
R -
NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservada D Alterada ES “Requerimientos terapéuticas S D NO D
Respuesta Terapéutica: Completa D Parcial a Nula D Especificar problema: .
Co e Senda ‘é \ey
iy H ]
INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica S!@’ NOD Sepsis 5l D NO D A confirmar D Sepsis severa SI D NO D
Hipotensién: Hipoperfusién [_]  Fallas organicas D Shock séptica ] Especificar problemas O . e

H N - 1
BAAN VL Ay n T by )

METABOLICO, HEMATOLOGICO ¥ OTROS: Especificar problemas

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICGY DIAGNOSTIC_D
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CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitares contindo D Alto Riesga D Estido critico %

ldem prolongada D Estable D Inestabie[j
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~FecHAT 06/ 5 TURNO . YME .. DIAS DE INTERNACION: oo e e mmemmeem PESO ESTIMADD £ ——-
MOTIVO DE INTERNACION O PERMANENCIA .2 _________ -_?_)J ______ E.}’__QAX‘Z.‘_’_EJ_E.}._--_EK ........ .jg.h.
i = | Parenteral _ _______ . ____._._._. Diuresis e - Basales
Enteral oo Sue™® mizomooioimoni | ot
o Fenasgee TTTITTIIIITIIII | B oot Eﬁﬁﬁgﬁiﬁétiﬁiﬁi
Parametros vitales: _________.. Otros - - ... Reamhrac T TTTTTTTTTTTTT BALANCE ACUMULATIVG
Tamp. Ax. / Rect/ Centra1 MM F. cardiaca@ i j ;.azezpl'lratbl’ia g%- ;%%
Prasion arterial MIN TAM E Fich MAX) [MIN
Digs de via central; ! -S_u.bd‘ izq/ der - Yug izg/der - Fern fzg/der: Cat. hemodial Dias
ARM {marcar |a que corresponda) ; Dfas de ARM Dias de tuba: De traqueo:
Presicdin artenal invasiva: Dias de cat. arteriai: radi‘éﬂ‘/ fem / pedior
Oximetria de pulso: | ﬁllllrl'rr;l ne:r?;‘?elrﬂ :-;: @/SNG/SNY/Gostrost,/Yeyuist Kcal/Dia
Monitoreo hemadinamica: Dias de Swan: yugular / sube / fe%njqral
Oxigenoterapia (canula o mascara) | 3;‘;?,2&\,05 @
Monitoreo presion intracraneana Dias de catéter de PIC: intraparenq / ventricular:
EXAMEN FISICD | Estado gral” d‘(/\ AL 1\‘0 Petequias: Purpura: Ampollas: Postulas:
Edemas: i Palidsz: Ictericia: Lividez: Relleno capilar: i zl ‘ Qtros:
TABEZA - CUELLO: Mucosas. _D,V/\ M.\ A Bocal . \_1 w'wJ &1 Soplos:.  r\R
_F"Ingurgitacic'm Yugular: s ! Ganglios;: ~ 5 Tiroides: g
Observaciones! N
< .
RESPIRATORIO: N Tipa torax: ALY n'\v\..*.ii vt b Tipo respiratario: e AL Leg
Inspeccion S * Palpacién: Percusion: g
Auscultacion: % \/‘ C 84 V'\_S‘WKJ
PAFI [PQ1/FIOa) Profilaxis TEP: £ .7
Rx de Tdrax: TAC Tarax:
Observaciones:
CARDIOVASCULAR Pulsos: -1 1y '}-‘_ Palpacian: 4 \.-—;.
Auscultacion: A n (\, \— = Arritmias: SII@ ’
ECG f‘Eea&a&dmgrema}_
Dhbservacianes:
ABDOMERN; Inspeccion:  f, M\l‘ . Palpacién: 'tyil A4 }.‘;
Higado: Bazo: RHA: L‘%’F\ . Regq. Lumbar:
Drenajes: - . % Profilaxis HD: i ¢
Diarrea / Melena / Enterorragia / Hematoguezia / Practorragia SMG {Caract): v~
—~Eco / TAC de abdomen:

NEURCLOGICO: Lucide: < Obnuvilado: Somnolencia: Confusion: Excitacion:
Pupilas: 74y o~ Sedomalgesia SIH@ Ramsey: Escala da GLASGOW:
Reflejos cculares corneanc: ‘;-','-“1 . , Fotomotor: _g‘-\ Qculoceflicas: Oculovestib.: Verbal: .
Examen neurcldgico: Al o - Motor:
SaYz: TAC: Omier.
Cbservaciones: Total,
Heridas y Escaras (Ubicacion y descripcion):
MIEMBROS: £ A a Qe A WY Cain TURIAVAEL @y ]
INFECTOLOGICO: SIRS: SEPSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SERTICO:
DOM.: Respiratoria Cardiovasc. Renal Neurolégica Hemaotoldgica Hepitica:
Foco séptice probable: ? ﬁ' E\ Confirmado:
Infarme bacterial preliminar:
DIAS ATH: N° de esq. ala fecha: Esquermna ATB: \:‘,: ‘a\‘.\v{\ y
Observaciones: C \ ' _t\".) s Al A g\.}
NUTRICICN: Monitoreo Método Nutric. PTIU’T Insulina cta. Unid./dia
Balance nitrogenado: SIFNG IS, NEH: Unid./dia




INTERPRETACION DEL PACIENTE

LY
APARATO CARDIQVASCLILAR: Funcionalidad: conservada[_] ™ Altersda [3/ Requerimiento terapéutico Si

(=3

Respuesta Terapéutié'a: Cémiﬁ:leta D N Parcial mﬁ MNyla D Espeﬁiﬁ_car problemas:

LY

i . n‘%u\%ﬁa\"@

APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad:  Conservada D{ Alterada D - Requerimientos terapéuticos s [J NO D
Respuesta Terapéutica Campleta J Parcial ] NuI:D Especificar problemas:

4 L}
DIGESTIVO NUTRICIONAL : Funcionalidad: Conservada Alterada [ Requerimientoterapéutico St ]  No [

Parcial E] - MNula El

Respuesta Terapéutica: Cnmplet&i"D Especificar problema:

st (]

SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: Conservada D Alterada [

no (]

Requerimientos tempéuticos

Especificar preblema,

Respuasta Terapéutica: Compieta [ ] .. Parcial ¥ Nua[]

Tz
Sl

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservada [_] Alterada@ Requerimientos terapéuticos s

No[ ]

Respussta Terapéutica: Completa [ Parcial (3 Nula ] Especificar problema:

: Do dun 'l/a Jﬁ)\v@\]

K NO[J  Sepsis S| NO (]  Aconfirmar [

INFECTOLOGICO: Rasp. Inflamatona Sistémica

Sepsis sevara 5| D NO D

Hipotensidn: Hipoperfusiin D Fallas arganicas D Shock séptico [:] Especificar problemas D

-

e

(Ewtvt l-.{)/\)

METABOLKZO, HEMATOLOGICO Y. OTROS: Especificar problernas

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA,:

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAM TERAPEUTICO/ DIAGNOSTIQO
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ANATORIO del

Paciente: M M Cama: -~ 7~

ORTE s.r.I‘

EVOLUCION DE UTI

Fecha j’( é- r"?.}Turno

-Jl
s Arf g,r\_}_j_ . Dias dg Intermacion: .

P - /{wo‘fﬂ

PMotive de Infarmacion o Permanencia: ...

.| Parenteral ‘Diuresls Qlrog ... %
Enneral Cotarats BALANCE PARCIAL 12 hs.

Pardmetros Vitales: .................... | End%g i BALANCE PARCIAL 24 he.

IO o g . | BALANCE ACUMULATIVC
- Temp. Ax. { Rect / Central . [FAIN] F. cardiaca X F. respiratoria 1xc
Sat. O, (W5%] [Brr
Presion arterial: ’ 11| TAM (] FiD, X N1
Dias de via central: Subdl. izq f der - Yug izq /der - Fam izg § der: ¢ Cat. Hemodial Dias
ARM { marcar lo gque garrespunde) - @ Dias de ARM . Dlas de tubo: De ragueo:
Presidn arterial invasiva: El Dias de cat. ariorigjradial  fom / perli:
Cximetria de pulso: - E@ I@ : ‘ z:‘r':’ I?‘gtr.;mntleral U OfSNGISNYJ’GostrostJYayulst KCaliDle
Monitoreo ﬁemadihémidd: E . © Dies de Swan: yugular.‘ su%— femoral B
Oxigenoterapia (cénula o méascara), [sl] @ o \D‘,:’%:s otivos @ @ ' S
 Monitorea presion inracraneana [81] [Ng/ - :Dissde cateter de PIC: intraparenq / ventricutar.
EXAMEN FISICO T - Estado Gral.: A C‘,‘/‘&/ﬂ Y -_Pe‘léquias: * Pdrpura: Ampollas: Postulas:
Edamas: . F%Ti?‘é‘g ' Icterica; Lividez Ralieno Capilar: Qitros: : .
CABEZA - CUELLO: Mucasas: ‘\{:‘,r\_,»’-.. - e,(;_p Boca: Soplos:
rngurgltaclén’ Yugular: Gangfios: Tircides:
CObservaciones:
RESPIRATORIO: . “Tipo Torax: Tipo Resplratono

* Inspeccion: - Palpacion: . : | Percusion:

Auscultacion: VAN s (pe gy ,u./fﬁr/-: < .C,:,bu\o/(
PAF| (POz 7 F102) Profilaxis TEP, _(‘}

Rx g6 Térax - _ ;. TAC Térax N
Observaciones: . . P — [Zf mﬂftfﬁ’t/? AVAY uﬁbu\ﬁ /d.‘/\ m .’&\A
cARl':nouscun_AR: Putsois: m-w ;. Palpacion: ° f - '

" Auscuitacion: f @J_ ,? ML,‘ Arritrnias: 81 / 0 ) ' L _
‘ECG (Ecowrdipg(ama):' : e / NS i ' o
ABDOMEN: Inspeccién: w _Z% R Palpacion: W&~ QAZ ﬂz\ A §f -
Higado: ———— Bazo: RHA: -éé‘) Reg. Lumbar: ) Y . o
Crenajes: ) " Profilaxis MD: T/

| Diarrea / Melena / Enterormagia / Hematoquezia / Practomagia SNG (Caract. o\ | -

Eco. / TAC de Abdomen: )
NEUROLOG!CG:(’EE‘_EHB; Qbnuvilado: Somnolencia: Confusion. Excitacion:
Pupilas: Ets A Sedomalgesia; Si /NO __ Ramsey: _ Escala de GLASGOW:

. Reflsjos Oculares Comeano: 3=/ Fotomotor: e Oculocefélicos: Qculovastib: Verbal

- Exémen Neuroldgico: Motor
SaYO,: TAC: Omier

" Observaciones: ' Total;

Haridas y Escaras (Ubicacidn y Descripeidn):

]

i B
AN NAANARS P4 ETA :

YA
(‘//j&/,(/ﬁf?

MIEMBROS: L L

INFEGTOLOGICO:  SIRS: | sEpsia: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTICO:

DOM: Respiratoria Cardiovasc. Renal Nauroldgica Hemolclogics Hopatica

Foco séplico probable: an, Temmo Confirpnado:

tnforme bacterial prefiminar. ' e ,,‘L/(/./ oF QC-A’-%

DIAS ATB: N° de @sq. & la facha: Esquema ATB: —— /{9 ~

Observaciones:

NUTRICION:  Monitorgo Método Nutric. Insulina cte. Unid./dra
Balance nitragenado: 8!/ NO 15, NPH: Unxd./dia




INTERPRETACION DEL PACGIENTE ‘
APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: conservaﬁ?D Alteradap Requerimianto terapeutlco Slg NQ 0

Respuesta Terapeutlca Completa 0 Parcial 0 Nula 0 Especificar problemas:

APARATC RESPIRATORIO: Funcionalidad: Consep_fadb.:\)Alteradan Requerimiantos terapéuticos Slo NO O

Respuesta Terapéutica: Completan  Parcial 0 Nula 0 Especificar problemas:

¥

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: conservadsier Alteradart  Requerimiento terapéutico Slo NO

Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial 0 Nula 0 Especificar problema:

*

SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: conservadam” Alteradan  Requerimientos -ferapéuticosSlo NO o

Respuesta Terapéutica: CBmpleta 0 Parcial O Nuta O Especificar problema:

A crof~

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservadap  Alteradaff) Reguerimientos Terapéuticos «$lo NO o

Respuesta Terapéutlca“ Compiéta O -Parcial D Nula O Espemflcar problema.

=7
C// ﬂﬂ/bu(}» ¢fagea—~="

INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica SI|:| NOo Sep5|s SIoNO o A confirmar o Sepsis Severa SI1:| NOD

Hipotension:  Hipoperfusion: o Fallas Organicas o Shock Séptico o  Especificar. Probiemas 0

METABQLICO, HEMATOLOGICO Y OTROS: Especificar Problemas

/
O (1 oifon  JTEET

| EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:

[DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICO/DIAGNOSTICO
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CATEGORIZACION DEL PACIENFE: Monitoreo oontlr}t%E’Altg Rieggio Estado criticgD |dem prolongadan establen inestable O

Estudios Realizados en la fecha:

Motivo de permanencia en UTI: T/ J/"r/ rﬁ_ﬂC %@O‘ffl fﬁ\/‘-&f‘-—’* ﬁ’”d
¥ / )

Estudios solicitades:




_ ANATORIO .del. | paciente: .(\a-é?‘-’? M Cama: "9‘ 0.8/

ORTE s.1.. EVOLUCION DE UTI

Fecha t{ 5 ? 2 Turno: . /1) & M .. Dias dentermagién: ...
| Motivo ds-!i's‘ltem_acidn o Permafiencia’ ... P/“Y[ ﬁ(
v —Iﬁ_“ teral R ‘Diuresia ... QD o i
- Enteral R Be . BALANCE PARGCLAL 12 hs.

,._A“.,._ Orat - gNG_.;.. SALANCE FARCIAL 24 To.

Pardmetros Vitales: ..............—.- T TAID, BALANCE ACUMULATIVO

. Temp. Ax. / Rect / Central _ F. cardifica EEX [®hR F resplratoria IEE] [HH

T Sat. O, [MEE] ]
Presitn aneriak: ) a7 121] TAM  EEX) 1=21] FiO, (IR
Dias de via central: Subdl. izq / der - Yug izg /der - Fem izq f der: ' Cat. Hemodial Dias
" ARM ( marcar la quECoresponde) Sl DCfas de ARM Dias de tubo: De tragueo:
Presldn sr‘leﬂa_l invagiva:r Dias de cat. arterial: radial / fern / padln .
Oximetria de puiso; - | @ @ T Nlm ;mlml f%‘c‘% QorsNGJSNYfGosuostﬂeyu.st | KCallbia
Maniitorea ];nemcdi'r_wamico - - Dias de Swan: yugular/ sub}:,# femoral -
Oxigenot&ragia ('cénulaorhéscara) ) eg';scti o - @’ - s L
Monitoreo brésién inra¢raneana -7 Dias de cateter de PIC: intra'pareni:; { ventricular: _ .
EXAMEN FISICO | . Estado Gral.: %Ilg 4}- ,_,\,,/( . Petsquias: * Puarpura: Ampollas: Postulas:
Edemas:, Q‘T% ctericia’ Lividez: Rellenc Capilar: tros: .
CABEZA : CUELLO: Mucosas: | gl AL NEZPS O'ﬂ\ Boca: Saplos:
Ingurgliaclén Nugular: . Gangﬂos Tiroidea:
Observaciones: '
RESPIRATORIO: - . ] “Tipo Torax: ) Tipo Respiratoria:

*Inspeceidn: - C e Palpacion: " Pergusion: ’ .
Ausalggion: - . . | AN LMA,QJ,/Q Al teadlen OB anom el
PAF| (PO / FIDz) , . Frofilaxis TEF: (“'\ ) '
RxdeTorax . - . . R _ ,;Acrérax
Observecionss. . - T ZQ /AN w WM /2/{_ y'\.:*’\tj’{,;-._E
CARIMOVASCULAR: F-‘ulsosr /H\W Ca: (- /- Palpacion.- /

Auscyttadién: . ( /7 L FL’ Amtmlas SI![‘O;

*ECG (Ecocardiograma): s {~ - v ) / v : _
Obseirvaciones: " L % . Y P
ABOOMEN: Inspeccién: WL AA A L, «E . Papscion: s L4 4 e oSN G

Higade: . ~—_ _Bizo:  ~——  RHA &} Reg. Lumbar: o S /,1' ' i
Drenajes: S ' Profiléxis HD:, t/ N

Dlarrea / Melene / Enteroragia / Hematoquezia / Practorragia SNG (Caraet ) A ,

Eco. / TAC de Abdomen:

NEUROLGGICOX Ljoido? _ Cbnuvilada: Somnolencia: . Confusién: Excitacién:

Pupilas: ¢ D oo Aoy Sedomaigesia: SI/NO  Ramsey: Escala de GLASGOW!
Reflsjos Oculares Comeano: é:}/ Fotomolor: . Cculocsefalicos: Ocuiovestib: Verbal

Examen Neurologico: /4 SN e f Motor

Savo, TAC: i ~ Omisr
Obssrvaclones: ' Total:
Heridas y Escaras (Ublcacidn y Descripeidn):

Fi

MIEMBROS: . | 07/’ pMr it (Ao KA AL i
INFECTDLOGICO: 8IRS: - SEFSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTICO:

DOM: Respirataria Cardiovasec. Ranal Nauroldgica Hemaotoldgica ' Hepdtiea

Fogo séptico probable: [pp? TRt Confirmagh:

informe bacieral preliminar: 7 . ™ ﬂ\,&_f 5“‘1/1../{_')

DIAS ATE: N* de esq. a la fecha: EsquemaATB: ,_ & ¢ pifg e
Qbservaciones: ' Mm C/ZIZ,
NUTRICION:  Monitores Mélode Nutric. ' insulina cte. Unid./dia
falance nitrogenado: 81/ NO 15. ' NPH:__ Linid.fdia
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INTERPRETACION DEL PACIENTE

Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial 0 Nula o Especificar problemas: R

APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad: Conservadger—AlteradaD  Requerimientos terapéuticos Sio NoolZz , V23 ¥

Respuesta Terapéutica: Completan  Parcial o Nula 0 Especificar preblemas: - dj\"" _;
N

A jp s —

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: conservadasy  Alteradag  Requefimiento terapéutico Slo NO 0

Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial O Nula:T Especificar problema:

*

SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: conservaé;#a’ Alteradag  Requerimientos “terapéuticosSlo NO o

Respuesta Terapéuticar Completa 0 Parcial 0 Nula O Especificar problema:

U o Ao

NEFROLOGICO: Funcionalidad: canservadan  Alteragal) Requerimientos Terapéuticost—.Sl0 NO O

Respussta Terapeutlca ‘Completa O ‘Parcial 0 Nula 0 Especificar problema:

. Vi
(Gt~ cdtfin?

. i ;
INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica Si NOo Sepsis SIDNO 0 A corfirmar 0 Sepsis Severa Slo NC o

Hipotensidn: , Hipoperfusion: o Fallas Orgénicas o Shock Séptico 0 Especificar Problemas o . —t

-

METABOLICO, HEMATOLOGICO Y OTROS: Especificar F’roblemaé

W St ([wo'ﬁ\. >t B

JEVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE PLAN TERAPEUTICO/DIAGNOSTICO -

/
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CATEGORIZACION DEL PAGIENTE: Monitoreo contlwﬁ’ﬁlAltp‘ Riesgod Estado griticon Jdem prolongadan_establed ipestable
Motivo de permanencia en UTI: /— [ ~—/ Cl — e DA o7
Estudios Realizados en Ia fecha: ALN T
i

Estudios salicitados:

Firmd / Sello




LEVELRN

ANATORIO del —| Paciente: C:ﬁc/s /;;z“’é,'l Cam;. 1 OS.. 5 e *F%
ORTE s | EVOLUCION DE UTI __\3"J23 =

Fecha: 1‘§ é- ? }Tumo ............... M Digs de Intermacidh: . .. Pago asct e
| % e~ af(ﬁ AL 17\
Motivo de Intemacidn o Permafiancia’ ... [Pg Cn ........... @éﬁ/ WW ..... C?'é' ............. f .......................
. . la,Pafenteral Diurasis .. T KOs
Enteral -} BALANGE FARCIAL 12 hi.
T g::ugm BALANCE FARCIAL 24 hs.
Pardmelos VSles: ... e BALANGE AGUMULATIVO
Temp. Ax. / Rect f Central (17,171 F. cardiaca [HBY) 05121 F. respiratoria [HN]
- Sat. O, (AX] (HE
Presian artenal: ) [HAIF TAM  [BER] (rTH] FiQ, [(AAE] u.5101]
[
Dias de via centrai: Subcl. izq / dev - Yug izq fder - Fem izq / der, Cat. Hemodial Dias
ARM ( marcar I quexcomesponds) Dijas de ARM Dias de tubo: De lraquan:

Presién artarial invasiva: Dias de cat. arterial: radial f fem / padio: .

Oximetria de pulso: -

| Allm, enteral ,(E.DISNG!SNYIGosmsl.NewM. - I KcCalfDia
Alim.. Parentaral _ . -

Monitoreo hamodipémidci: - Dias de Swan: yugular! subc / famoral

S

Oxigencterapia (Canuld oTascars)

-'S'ai%?d.vas S

¢ Dias de cateter de PIC: intrapareng / ventricular

%@E@EE

=]
—-
% - @
Monitorso presidn intracraneana
v

EXAMEN FISICO | Egtado Gral.: . Patequias: - Porpura: Ampolias: Postulas:
Fdemas: . (Raud}f. Icteticls: Lwidaz Relleno Capilar: Otros: - -

CABEZA - CUELLO: Mucosas: - [ » F_’j’ A W Boca: Soplos:
Ingurg:rtacidn,‘(ugular, Ganghos Timides:

Observaciones: ' '

RESPIRATORIO: .~ " . - Tipo Torax: ) Tipo Respiratorio:

Inspeccion: -+ . C o . A 'alp@cy}n ' Percusidn: )

Auscultacidn: - . . - ﬂ/sz(,_ Wt(‘f A AL AN a/{y

PAF! (PO / FIO%) ﬁ N Proiaxis TEP: (7 =7 >

RxdeTérax - . | o TAGTérax A
Observeiciones: .. . A e /d(rw WW" /0 _/"/\ UA?’C;"\“
CARDIOVASCULAR: Fulsds; /3}_(; )Q,{LAC“_ V- , Palpacién: .

Auscyltacién: I y .Qm 7 . —Amitmias: $1 / NO

"ECG (Ecocardiograma); /qf / 7 ! /7_ e SN

Obssrvaciones;

ABDOMEN: Inspeccion: M é[/l ) %, - Palpacién: M 2N O'I" W M

Hlgada: e Bﬂor"" - RHA: @} Reg iLumber: . ; 4 /

Drenajes: o " Profilaxis HD: (‘7

Diarmea / Malena / Enterorragia / Hematoquezia / Practorragis SNG (Caract.) /A

Eco, 7 TAC de Abdomen: i

NEUROLOGICE Liicido) Cbnuvilado: Somnolancia: Confusitn: Excitaeion:

Pupilas: A O Sz Sedomailgesia: S1/NC  Ramsey: Escala da GLASGOW:
Reflejos Cculares Comeanc: ¢y Fotomotor: &L Oculocefdlicos: Oculovestib: Verbal

Examen Neuroldgica: / N Motor

Sav0, TAC: EAAA A Ormiler

Obsarvaciones: ) Total:

Heridas y Escaras (Ublcacién ¥y Descripcion):

A4

M : — _ 3 . j{,&‘,%n()ff_ AARAD @,é} ,m;xj U/ M7
EMBROS . .. — ¥ f W/(U"ﬁ-z / T <

| INFEGTOLOGICO: SIRS: SEPSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTICC:
DOM: Resplratoria Cardiovasc, Renal Neurakbgica Hemotologica Hepéatica
Foco séptico probabla: Confirmado: £ 2
Informe baciarial preliminar: (7/ 2
DIAS ATB: N° de esq,. @ la fecha: Esquama ATE: CAA AL ) oy AL
Observaciones: ' i =
NUTRICION: Monitores Método Nutric. insuling cte. Umd./dia

Balance nitmgenado: S| f NO 15. NFH. Unid./dla




L]

INTERPRETACION DEL PACIENTE
APARATO CARDICVASCULAR: Funcionalidad:oonser\mdg% Alteradan Requerimiento terapéutico Sig NO o

Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial 0 Nula ' Especificar problemas:

Wi}
APARATO RESPIRATCRIO: Funcionalidad: Consen{adaﬁ/Alteradau Requerimientos terapéuticos Slo NO I

Respuesta Terapéutica: Completac  Parcial 0 Nula o Especificar problemas:

¥

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: conservadde” Alteradac  Requerimiento terapauticc Slo NO o

Respuesta Terapéutica: Completa 0  Parcial D Nula 0 Especificar problema:

SISTEMA NERVIOSO! Funcionalidad: conservad@;ﬁ Alteradan  Requerimientos féFapéutioosSlu NO O

Respuesta Terapéutica-Corfipleta 0 Parcial 0 Nula 0 Especificar problema:

(U CACA o~

L

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservadan | Alteragdo  Requerimientos Terapéuticos  Sigp NO O

Respuesta Terapeutica Completsa O Parcial 0 Nula O Egpeficar problema: /7

Lx/—/%ﬁ/(/af — o

INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica Slo NO|:| Sepsis SIONO o A confirmar o Sepsis Severa Slg NCO

Hipotensidn:  Higoperfusion: o Fallas Organicas o Shock Séptico o Especificar Problemas 0

o

METABOLICO, HEMATOLOGICO Y OTROS: Especlflpér Problemas

[ /QQ/FQMJ/AAM 2/

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:

-| DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PAGIENTE, PLAN TERAPEUTICO/DIAGNOSTISO

ALAM f ) Ar LA J%o./(

Ul i A OB T 7% A oL Mrd

Cd g 2 nfdt oy _INApon - ﬂ’ g?:? dida cpetrs Car,

AN CNMJ,&A'\ N2 g’ /LQ&?”/'&C/E_:

Eﬁﬁfﬂ o %J-'UZ’; e h b \/ﬁ-; O’ébﬁfﬁf‘-ﬂ (é—j'( //’2/1"«-4_/‘1/1

T QAN

CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitoreo conﬂr[:ﬁb'gmlto Riesgan Esiado critico0 ldem prolongadan establen inestable o

Motivo de permanencia en UT; ,/f";'/vli - /7"@(‘\ — ///"wc»ﬁ:_ [ VA G/e—?'/fof’/,:r

Estudios Realizados en |a facha: /

o

Estudios solicitados:

H —
mrm%ﬁﬁ

M. P. 2431 M. N. 121807

/ Firma / Sello




¢

ANATORIO del Paciente: (J:/% M Cama: L 0.

ORTE 5.1 - EVOLUCION DE UTI

Fecha;12< J'[ i 'Z%Tum;:: ,E“,UO bt

,- Dias de Integmacion: ..

L e
. Motivo de Inifernacién o Permanancia: ... ...
.| jParameral ... R Diurasis | Qe
Jentera) I - 1L BALANGE PARCIAL 12 bs.
Ol - NG A ANCE PARCIAL 24 e
Pardmetros Vilales: Enddg 2 Tomp,
i Co o maC o | BALANCE ACUMULATIVO
Temp. Ax. [ Rect { Central [RER] " F. cardiaca [HEX} [T F. resmratona [MH]
Sat. O, IEEI [0
Presian arterial; [HAZ] o 7173 TAM  BAZ . 071108 FiD, . &% [1.70121]
Oias de via central: Subcl. izq f der - Yug izq /der - Femn izq f der; ‘ Cat. Hemodial Dias
ARM { marcar Io que gorrespande) - E"' Dias de ARM Dias de tubo. De traqueo:
F‘resiéﬁ arterial invagiva: - @ Dias de cat. arterigt: radial { fem / pedlu
; - R - Alim. enteral S NG fSNGJSNY!GostrosUYeymst KCalDia
Chimetris F’C.puiSD. . . ) @ Alim.. Parenl ral_ &R . NS (\JJ .
Monitoren hemadinamico: ] @ _ "~ Dias de Swan: yugular{ subc / fermoral
._ - - i ogas g .
Dmgenuterapla {canula ornélsmrﬂ) activos @ . [@ "
Monlmrso presbn intracraneana 7 Dias de cateter de PIC: intraparenq / ventricutar: _
EXAMEN FISICO [ Eshdo Gral.: 3 . Petequias: © Prpura: Ampolas: Pastulas:
Edamas; o ah Ictencla : Lmdez Ralleno Capilar: iros: - .
CABEZA - CUELLO: Mucosas: - /}-,,{/ At Boca: Yoplos:
Ingurgitacién. Yugular: L : } ‘ Ganglios:’ Tircides:
Dbsgservacionas: ' ” ’
RESPIRATORIO: . = . e “Tipo Torax: Tipo Respiratorio:
* Inspeccién: - o ) ) Palpaciop)/) " Percusion:
Auscuttacion: IR - /",'/LMM C/\(f'f/ (M/z,ﬁ CQ_/Q_M,MD/(:
PAFI (POz/ FIO2) . . Profilaxis TEPY Y

R do Térax - . DL A C}émx

Observaciones: = ﬁf’)"’{/\/\- WW F\""'_T/V\G{\,'_{“

CARDIOVASCULAR: Pulsos: o, 4 vy m b < 1§ Palpacion::

Auscyitacien: . /7 "’/? S A_&mm-as sq,h;qo

' ECG (Ecocardiograma): . . /“’T&/ AN

Observacionas: o m T r
ABDOMEN: Inspecciém %\ F /LA/\‘[/'\% = ., ~ Palpacion: @,{j £ /—»M e ' /;\ A M
Higado: Bazd: RHA: ("{L Reg. Lumbar: N AE S T
Drenajes: B Tprofteds HD: ¢/ LT MUV AR Y
Diarrea / Malena / Entercmagia / Mematoquezia / Practorrag:a SNG (Caracty £ - S
Eco. / TAC de Abdomen- e

" NEUROLOGICC, Licidg/ | Obnuvilade: Semnolencia; Confuslén: Excitacién:
Pupitas: Qo K3 g e Dedomalgesia- $1/ NG Ramsey: Escala de GLASGOW.
Refisjos Oculares Comesano: - =  Fotomotor: ¢~ Oculoceidlicos: Ocukovestib: Varbal

. Exémen Neurologico: YA Motor

. SaYo, TAC: - o Omisr
Observaciones: . Total:

Heridas y Escaras {Ubicacidn v Deacripcion):

77

: . . - - = ri e _L &
WIEMBROS: o Ul A g 778 U TS
" 7 A VT ZE Y,
INFECTOLOGICO:  SIRS: SEPSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTICO:
DOM: Respiratoria Cardiovase, _ Ranal Neurciégicé Hemotoldgica Hepatica
Foco séptico probable: . Confimado:
Informe bactanal preliminar: .
DIAS ATB: . N* de 859. a la fecha: Esquema ATB:
Obsarvaciones: '
" NUTRICION: Monitoreo Método Nutric, Insulina cle. Unid./dia
Balance nitrogenado: 1/ NO 1S, NPH: unid./dia




INTERPRETACION DEL PACIENTE ®

: <L NO

APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: conservaddgs” Alteradan Requerimiento terapéutico SIo NO D m }{_
Respuasta Terapéutica: Completa 0 Parcial 0 Nula 0 Especificar problemas: (S WY £

: . S jf-_u =
APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad: Conservadady® Alteradan  Requerimientos terapéuticos Slo NO T \% o -
Respuesta Terapéutica: Completa  Parcial 0 Nula o Especificar problemas: N e

— = _ ‘

DIGESTIVC NUTRICIONAL: Funcicnalidad; conservaml,a:a’ Alteradac Requerimiento terapautico Slo NO 1
Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial 0 Nula o Espegificar problema:
SISTEMA NERVICSO: Funcionalidad: conservadd® Alteradan Requerimientos~terapéuticosSlo NO O
Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial 0 Nula 0 Especifigar problema:
NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservadag  Alteradaf) Requerimientos Terapéuticos Sl NO o
Respuesta Terapeutlca Corrpleta O - Parcial 0 Nula 0 Especificar problema:
INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica §ID NOO Sep5|s Sin NO 0 Aconfirmar 0 Sepsis Severa Sll:l NO o

Hipatensidn:  Hipoperfusion: o Fallas Organicas 1 Shock Séptico 0 Espectficar Problemas o

METABCLICO, HEMATOLOGICO Y OTROS: Especificar Problernas

[EVOLUCION GLINICO-QUIRURGICA,

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICO/DIAGHOSTICO 7

L huh Tt op A can %M o&:éc,(

Chir /Uér" /C?F — Moole (oo olf A1\ /
/»A(méul_/\_ /\r,;/hm /" r%;—&/i.f/‘nﬂr MFA_&—, 2 (A s %
TNN&U@ : i A '\F—{Mf%‘{:‘% //1/1/\///{//7 / .@E/Q At (i opa

U_;:"ljz,f .&/‘0/(@/ (j/(:(_/LLA_/\ @J m’[ﬂ-‘ﬁ/‘\ ZL’\\‘; F’(/’i/}:ﬁ. Ao : et
/O-wéy/\ é‘\/‘\ { v
CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitoreo contingoll Alto Riesgefty, £stado critico o _lgem prolqngadal: establen lnestgble O
Motivo de permanencia en UTI: /'3/ o P — 27C T A NNE Q/ﬁa
Estudios Realizados en la fecha: /} 4f j\

Estudios solicitados:

ll. u. 121907

! Firma / Sello




. i Parenteral Basales
i Enteral .. Na Otros
_ A Oral ___________ S, N Bremajes TIIITTTIIIIIIIITI BALANCE PARCIAL 12hs _
: ENdégent o c oo e Temp. ToTorToommmmmm e~ L BALANCE PARCIAL 24hs
Pardmetros vitales: - - - -----. OS5 oo e e e o oo | Respirac —__T-TTTTTTIIIIIT BALANCE ACUMULATIVO
Temp. Ax. / Rect / Central MAX] MiIN F. cardiacalMAX] " ] E respiratoria - L [EL_’:
== at. Oz [MA,

Presi6n arterial MIN] . : TAM ' MIN Fia g& [%’Eﬁf
Dias de via central: ;Iv Subcl iqu‘dh Yug izq/der - Fem izq/der: Cat. hemodial Dias
ARM [marcar o qué corresponda) - _( -\ Crias de ARM Dias de tubo: De traquec:

Dias de cat. arteriaﬁ)ﬁﬁ;b’ fem / pedio: :
] illlm e:rt:r:al LEE/ W k\\_fg{&'NGKSNY/Gostrost,/Yeyuist eal/Dia

Dias de Swan: yugular / subc / 0 a

Diogas
| Vasoactivas NO

Dias de catéter de P1C. :ntraparenq e / ventricular:

Presién arterial invasiva: 5

-
Oximetrla He pulso:

Menitores hemaodindmico:

Oxigenoterapia {cinula o mascara)

Manitoreo presion intracransana !
EXAMEN FISICO | “Estado gral.; i ’ L= Petequias: Purpura; Ampolids: Postulas:
n }/ T . }/ 7 r{ A - I g
fdemas: Palidez: _lciercia: Lividez: Relleno capilary” _&* Citros:
__“ABEZA - CUELLO; Mucasas: lefmmuz_'@-) Boca: Saplos: A

- 7o - ~
Ingurgitacion Yugular: /%/’?]’j * Ganglios: M Tiroides: /z-"'i__)
Observaciones: ‘ . n

+ [ .

r . =

RESPIRATORIO: -7 N ' Tipa térﬁx)ff/’i}?’W&’&'Mﬂﬁ Tipo respiratoric: 73_—_,;—*1)—5—'/& = . 7
inspeccion: > oot Palpa.cnﬁn Percusién;% 25 AT B D
: ——= 7 7
Auscultacion: 7 & fod /;,_}/9!..4,«,4/2/ B2 /é:’_; yd
PAFL [PO1/FI02) Profilaxis TEP: /—,{"’(
Rx de Tom: TAC Tarax:

Obsaervaciones:

CARDIOVASCULAR: Pufsos/ﬁl’y‘ﬁ —=""Palpacidn: Y’r-e,ﬁ,g_.,{/éy /’//?/__,_.Q,//
Auscultacidr: /.’_,/:’ -— ij‘ }rf EW\#?‘Z(' CﬁrrT'TffE&nas S@g_,)
ECH (Ecocardic(grama} Z/ﬁf —7& M

Observaciones;

ABDOMEN: Inspeccié%@//fc&n_ﬂ_ﬁgacién} . [psz <, e ,:é’(.fe

[4

Higado: Bazo: ' RHA: QA'/ Reg. Lumbars/ W—J; .‘_0/?%&_5/ f_ Sy
Drenajes: i L4 ) Profilaxis HD:
Diarrea / Melena / Enterorragia / Hematogquezia / Practormagia SNG [Caract):
[ Eco. / TAC de abdomen: .
NEUROLOGICO: Lucido: ,J” " —Dbruvitado: Somnelencia: Confusion: Excitacion:
Pupllw - _,_.f—Sedomaigesm SI{KIO f!amsey Escala de GLASGOW:
Reflejos oculares corneano f —f' ?“"/ Fotomolor / “((/ £ Oculocefalicos: /CF ,’/,//" Oculovestib.(&/’j /’ Verbal:
Examen neurcldgico: /C}M/M & = . L | Motor:
SafDa: - 'T'AC.' Omier: o
Observaciones: Total: /6{7/ )/h

Heridas y Escaras {Ubicacion y descripcidn):

=

MIEMBROS: ﬁﬂ ,;z/é;_)/\-, _,ﬂ.{,( LR R D D (72}(1 /ﬂ‘?ﬁh‘{
T A Z

INFECTOLOGICO: SIRS: SEFSIS: SEFSIS SEVERA: SHOCK SEFTICC:

DOM: Respiratoria . Cardiovasc. //Renal Neurclogica Hemotaldgica Hepatica:
Foco séptico probable: %}7 /”'E;T C, il ) szv)\‘ Confirmado:

Informe bacterial pre'ln"llD/I'

DIAS ATB: N°® de esq. a la fecha: Esquema ATB:

Observacionas: .

NUTRICION: Monitoreo Método Mutric. Insulina cte. Unid./dia

Dalance nitrogenado: SI/NG IS. NPH: Unid./dia




INTERPRETACION DEL PACIENTE L

APARATO CARDIOVASCULAR: Funcienalidad: conservada’ @ Alterada D Requerimiento terapéutico sl [:I‘

Respuesta Terapeutlca Completa m Parclal D MNula D Especificar problernas™

{
&

"APARATO RESPIRATORIC: Funcionalidad: Conservada'@r I ‘Alterada D " Requerimientos terapéuticos | D NO D

Respuesta Terapéutica Completa @ Parcial D MNula D Especificar problemas:
’

DIGESTIVG NUTRICIONAL: Funcionalidad: Conservaga [E Alterada [ Requeririento terapéutico &1 L]  NOL )

Respuesta Terapéuticy; Cospleta B Parciaj D Nula [_] Especificar problema:

SISTEMA NERVICSQ: Funcionalidad: Conservada B Alterada D Requerimientos terapéuticos sl D NO D

Respuesta Terapéutica. Completa “ Parcial D MNula D Especificar prablema:

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservada LZ Altgrada D ' Requerimientos terapéuticos 5 D Ne[T) ~—
Respuesta Terapéutica: Completa‘[:’] ' Parcial D Nula D Especificar problema: ~

INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica S NO[J  Sepsis g ] NO[]) Aconfirmar []  Sepsissevera SI[ ] Ne )
Hipotension: Hipoperfusian |:| Fallas organicas [:I Shock séptico [:l‘ Especificar problemas D ’

METABCLICO, HEMATOLOGICO Y OTROS: Esp;cificar problemas

DN = S P/ T S ——

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:
DIAGNOSTICO AC ’/ALDE!_ PACIENTE, PLAN TERA’EEUTICO/D!AGNQSTICO -

/ ('i:CC’,-rt g 7:-:_‘ é:—,’/qr-j/z _,_Z/ L vy /‘éﬁ/a-—fu-“-—-‘_(-&_____ C;DC---Q‘_

’1?52/44”? —,-_ ,_,4:‘; //-7// /6-/9.-7.-.-\., - mg%%:ﬂ/ re’zf-?c -

A ,»r':{/(/(f_ﬁ'ﬁ /‘7//7 A== <5 :

e T
P HJ‘MIQ*’&% M’?ﬁérm

CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitaren contlnuo @’ Al Riesgo @_,/’ Estado critice D Idem pralongada D Estable D lnestabfeD

Motivo de permanencia en UTI- /7@1 a"‘e—"‘é /_ép/t)ﬁ_e ‘/f/&? D — R ——— T
Estudios realizados en Iafecha . t "';//[? O- ;: ,&;fl'é -r yf:j M /53,//_) ~

Ay /wf:?w,cﬁ? LETIT O shefs Sl T b e TS
<5 ) WUW?—-—-“EJ"’}‘?’W w AL 5 T o

Estudios solicitados: 6‘/15-?,\-—/5 }7{/7 P f"f{‘,/? /(,f? ’/e /?/ ,/O)}*

Lpyr B or £ poo

F'.®(£.f sello




-
FECHAG /& 2.3 TURNO INEICHEE.  DIAS DE INTERNACION: Lo oo PESO ESTIMADO: . ,‘,_________ }F
MOTIVO DE INTERNACION O PERMANENCIA @:@.bé.t---..%--.ﬁ‘:&.—&}_ _________________________ J:'L‘il.“.f“ e,

. Paranteral _ __ . o oo aam Divresis _ me _______________ Basales \
mteral Catarsis
Egm e I aA_A\CEpARc.ALuhS
Perémetros vitales:____---_--. e | e DA LANCE ACOMUEATIVG
aspirac L
Temp. Ax. / Rect / CentralMAX] MIN F.cardiaca[MAX] MIN F. respiratoria E% ;_=g=
Presion arterTaI @ . TAM MIN E?&Dz %@ %i
Dias de via central: ﬂt&i:q/ .c-‘lslr.— Yug izq/der - Fem iz /der: Cat. hernodial Dias
ARM [marcar lo que corresponda) "ﬂ] Dias de ARM  Dias de tubo: De traquen:
Presidn arterial invasiva: o Dlas de cat. arterial. radial ¢ fem / pedio:
Oximetria de'pulso: " @_ | illm e;!rt:nr?éra‘ % % VO/SNG/SNY/Gostrost./Yeyuist |~ Keal/Dia
Monitoreo hemodinamice: 'l.ij Dias de Swan: yugular / subc / femoral .
Oxigenoterapia [cinula o mascara) S % | \?Qigiitims @
Monitoreo presidn intracraneana N Dias de catéter de PIC: intrapareng / ventricular:
EXAMENFISICO | Esfado gral.’ /D u [ — Patequias: Purpura: Ampollas. Postulas:
Edemas: ' Palider; Ictericia: Lividez:. Relleng capilar; Qirpgs:
" CABEZA - CUELLO: Mucosas: £ ot s = " Boca: - 7 Soplos:
\""!nqurgitacién Yugular: ) B::{Mj‘)/( * Ganglios: - Tiroides:
Observaciones: ' ~
. iy
RESPIRATORIO: Tipo térax: U Tipo respiratolio;  e—
Inspeccitn: Falpacion. >‘{ Percusian: “
Auscrtacion 7 Lot =S o (BusrA  smmeaiiows WS B AR
PAFI (PO2/FIO:) Profilaxis TEP, S50 -
Rx de Térax: TAC Térax:
Observaciones:
J CARDIOVASCULAR: Pulsos: gl ==y = O Palpacién:
1 ruscuttacion: -5 / ! R Arritmias: Slf‘@
ECG (Ecocardlugrama) r....J.D‘*-'Q-'( M
Observaciones:
ABDOMEN: " Inspeccion: Palpacién: n.g ¢ TN A AL~ O=C
Higada: Barer ’ RHA:  =— _ Req. Lumbar:
Drenajes: . ¥ ' Profilaxis HD: ==~ -
Diarrea / Melena / Entercrragia / Hematoquezia / Practorragia SMG [Caract): e T

i\i&o. / TAC de abdomen:

NEURQLOGICO: Lucido: e=""" Obnuvilado: Somnolencia: Confusidn: Excitacian:
Pupilas:(w.ﬁ €% Sedomalgesia: Sif@ Ramsey: Escala de GLASGOW:
Reflejos aculares comeano: "— Fotomotor: &~ Oculocefalicos:  F—. Oculovestib: T Verbal:
Examen neuralogica: f’-‘/ Maotar:
SaiDa: i TAL: Omier:
Qbservaciones: Total: { j':/ P s
Heridas y Escaras (Ubicacién y descripcion): £ 7 3 a3 =0 /i f?a:.":\ ﬁj‘)&. OO ( Cas Lo L&\MLQ
N

MEMBROS: o -7 [ T ey AT O N

- L L L=k o ~
INFECTOLOGICOD: SIRS: SEPSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTICO:
DOM: Respiratoria Cardiovasc, Renal MNeurolagica Hemotaldgica Hepatica:
Foco séptico probable:. Confirmado:
Informe bacterial preliminar: -
DIAS ATB: M° de esq. ala fecha: Esquema ATB:
Observaciones:
NUTRICION: Manitareo Método Nutric. ©insulina cte. Unid./dfa
Balance nitrogenado: SI/NO 3. NPH: Unid.Adia




INTERPRETACION DEL PACIENTE T

APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: comservada ﬁ' Alterada D Reguerimiento terapéutico Sl D NO 7
Ra.spuesta TerapéL"ltica:' Completa D Parcial D Mula [j Especificar problemas:

APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad:  Conservada E Alterada D Reﬁherimien'ﬂos terapéuticos Sl D NQ IZI

Respuesta Terapéutica Completa D Parcial D Nula C] Espectficar problemas:

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: Conservada ] Alterada |

ol .
Requerimiento terapéutico

s [

no 7]

o A
Respuesta Terapéutica- Completa |_] Parcial [ ] Nula B Especificar problerna:

SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: Conservada [ Akerada [

Requerimientos terapéuticos

a1 wno[)

parcial [} Nula []

Especificar problerma:

Respuesta Terapéutica” Completa B

-

ol
NEFROLOGICO; Funclonalidad: conservadzA } Alterdda [ ]

Requerimientos terapéuticas

s

No [

Parcial D Nula D

Respuesta Terapéutica: Completa D Especificar problema:

-
»
—

A

[NFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica SID NOBI Sepsis SID

NO D/ A confirmar D

Hipotensién: Hipoperfusian |:| Fallas orgémcas"':D Shock septico D

Especificar problemas [_]

Sepsis severa 5l D NGO @/

- METABOLICQ, HEMATOLOGICO Y. OTROS: Especificar problemas

EVOLUCION CLUINICO-QUIRURGICA: {&os o= _ %

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICO/DIAGNOETICO

A T SV TN A ANy Doe S

hou

LAY e NS

—

==

Y

PP T A D

e N B i A s 0

ch MO s A A

|

gTRBAS . Gt A oy S
f:)-"’-._.é'n PP o T o S H‘;___c__’\_ﬂm/h 'Lﬁ

CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitares continua j Alta Riesgo [

Estado critico D

Idem prolungada D

Estable |:] InestableD

Mativa de permanencia en UTI: {)‘Q{ { L_J,-)‘*._S %-_.‘m [

(I

[N SN VRN

Estudios realizados en la fecha:

Estudios sclicitados:

Firma / sello




NSANATORIO
%DELNORTE

—

MOTIVO DE INTERNACION O PERMANENCIA . o 2 e S o e e e er e
Parenteral _ __ _______________. [ Diuresis m= ___ o mmmmm—————— Basales .
Entesal ____ ________________. %ﬁtGaFS'S e mmm e mm—me o Otros
doa Bremajes . ooIIIITIITIITIIT BALANCE PARCIAL 12hs
C Enddgeno .. ___ A m e em e L LLITTTITTT |LBALANCE PARCIAL 24hs
Pardmetros vitales:— - __-___. OO o memaem o P “——— [ Respirac __ . ________ """~ BALANCE ACUMULATIVO
Temp. Ax { Rect / Central‘MAXl MIN | F.cardiaca F. respiratorfa MIM
- Sat. Oz MAX |
Presitn arterialMAX] MIN TAM  [Max] MIN FiO: o T
Dias de via central: o Subcl. izq/ der - Yuy izq/der - Fern izg/der; Cat. hermodial Dias
" ARM {marcar lo que corresponda) Dias de ARM Dias de tubo: De traqueo:

Presién arterial invasiva: Dias de cat arterla1’1ad1a11r’fem / pedio:

Alim. anteral i MO NG/SNY/Gostrost. /Yeyuist Kcal/Dia
1 S

Alirm_parenteral
Dias de Swan: yugular / subc / f

| 'a;gg:ls:tivos (

Dias de catéter de PIC: intraparenq / ventricular:

Oximetria de pulsa:

Manitoree hemodinamico;

Oxigenoterapia (canula o mascara)

Manitoreo presian intracraneana

EXAMEN FiSICO ] “Estado gral.: / S P Petequias: Purpura: Ampollas: Postulas:
s t
Edemas: 1/ F’alldez: )/ L lctericia; Lividez: Relleno caEilx ;ﬁ'h“w Otros:

” : —
\_ CABEZA - CUELLO: Mucosas: (/};Z&v—ﬂe‘_rppBocaz 5 Soplos. Jé-r"\_/
rlnguggltaaén Yugular: /C/fO ___Ganglios: /?/'O Tiroides: A/U

Observaciones:

R /E-_—
RESPIRATORIO: -7+ . Tipo torale QW/@&_———'—“-'-‘ Tipo respiratoria: 7171'3’1'5"3 W
Inspeccién:@#‘“ - Palpacnén Percusisn: ';"c; 22 Rl ——
Auscultacion: /c{c‘/ W{W 62’#46? r "
PAFI (PO2/FIO:) ' Profilaxis TEP: _fr”
Rx de Torax: TACTorax: V-

Observacionas:

CARDIOVASGULAR:  _  Pulsos: P&z 77" t="Tlpacion: W /42,%,, /’ D /—Iﬂﬁ"'
Auscultadc‘véﬂ ,,.ﬂ-? wp_(:éz-u’zﬁﬁ'}? Arritrmias; ﬁNO)/?
ECG (Ecocardisgrand): 277 f (e = e ail

Observaciones: e

ABDOMEN: ’ Fnspecmqﬁﬁé{Ma@on éfg_.;? /ﬂﬂ P Mﬂ

Higado: Bazo: RHA: &;, & RegALumbar.r x/_wf é.ﬁég’g—? i
C f )

[

Drenajes: T Profildxis HD:
Diarrea / Melena / Enterorragia / Hematoguezia / Practorragia’ SNG (Caract): !
- Eco. / TAC de abdomen: .

NEUROLOGICO: Lucido: /‘/ ___Obnuvilado: Somnalencia: Confusion: Excitacidn: -

Pupilas; malgesia:5l, ‘ﬁ' _/R)amsey ) _LEscala de GLASGOW:

Reflejos oculares corneano: W / Fotomoto;&___ (’Z’ féculocefallcosc ‘?:/ / Oculovestib.: (7 / Verbai:

Examen neurolégico: Motor:

e 5

SaYCa: TAC ) Omier: v

Observaciones: ’ Total: W e
-t W

Heridas v Escaras (Ubicacidn y descripcidn):

—e {:f;’d ML f%ﬂgigﬁ(zié(w el M“‘*‘—“"J&
o N o ﬂ{:/_;z,

INFECTOLCGICO: SIRS: SEPSIS: . SEPSIS SEVERA: SHOQCK SEPTICO:

DOM: Respiratorta Cardiovasc, o~ Renal Neuroldgica Hemeotolbgica ' Hepatica:

Foco séptico probable: A /‘:;_‘ /,(Aﬂ/; lféb Confirmade:
= " g “ o ’

Informe bacterial preliminar:

DIAS ATB: N° de esq. a la fecha: Esquemna ATB:
Observaciones:
NUTRICIQN: Monitoreo Métode Nutric, : Insulina cte. Unid./dia

Balance nitregenado. SI/NOC 15, MPH: Unid./dia



. /
INSANATORIO y
. s
L/ DEL NORTE
INTERPRETACION DEL PAClENTE /
APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionaligad: conservada @_ Alterada D Requerimiento terapéutico a [

Respuesta Terapéutica: Comp[etaJB/ Parcial D Nula I:l Especificar problemas:

e

APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidag?” " Conservada D Alterada D Reduerimiemos terapéuticos Sl D NG D

Respuesta Terapéutica Completa m, Parcial [:_]Nula D Especificar problemas:

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Furgionalidad: Conservada A Alterada [ Requerimiento terapéutico 51 L] NG [
Respuesta Terapéutica: Comple‘ia E/ Parciaf [:l MNula D Esperificar problema:

SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: Co_gge;vada E/élterada D Requerimientos terapéuticos sl D N [
Respuesta Terapéutica: Completa | Parcm Nula [ Especificar problefna:

Lt 2D WE{MA S

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservada. (2] Alterafia [_] Requerimientos terapéuticos s w~o[J )
Respuasta Terapéutica: Completa W Parcial D Mula D Especificar problema: ~
—
L
INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica s, No[] sepsis 51 NO[ ] Aconfimmar ]  Sepsissevera i} NO[ )
Hipotansion: Hipopertusian B Fallas crganicas D Shock séptico D Especificar problemas D -

METABOLICO HEMATOLOGICO ‘QTROS Espeﬁt‘flcar pmblemas

7’,;«_./1,,4?{327 ﬂ/ﬁ%{a o

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICD/DIAGNO@'ICD

T2 e o = Mﬁ//ﬁ@/jkﬂ P N

P e e

CATEGORIZACIOM DEL PACIENTE: Monitoreo ccntinuoﬁ"' Alto E@sgo{_ﬁ Estado critica ] idem prolongada 7] Estable D

Inestable'j‘

Motive de permanencia en UTI: ,/%'W e v@

S A4
- Estudios realizados en la fecha: ‘éM% /2 - [—— /:%/5 ’;é/

PR Sl W?’zcr"

Estudios solicitados:

< /f’&?ﬁ?‘?f*ﬁ(ﬂ

Zaad w%f’ZM




FECHA/ 04/ 2DTURNG _ e ebvr DIASDEI ACION: o _eepmmmmmeemeenm PESO ESTIMA '; ___________

- MOTIVO DE INTERNACION O PERMANENCIA .2 oo -8k S0 ase e £l Dmeasto o e ccc o
' . Parenteral ___________evcmew--. | Diutesis _ee________________ /| Basales
Enteral oo oo ————— g:l‘g‘rs]s ------------------- Otros
. |§,Ora| N Drenaies - _____TTTTTTT- BALANCE PARCIAL 12hs
~ [endogeno | Renees comomooomionioTT [ BALANCEPARCIAL2ahs
“Parémetros vitales: . —_..._. Otrog —____ oo PP RESDIFAC oo oo oo BALANCE ACUMULATING
“Temp. Ax, / Rect / Central MiN| - F. cardiaca MIN F. respiratoria MAX] LMIN |
— - p—— Sat. O wlatd MM
PresionanterialMAY] © © [MIN] . - TAM MIN FiO2 FAY) [N
Dias de via central: ) Subcl. izq/.der - Yug izg/der - Fern izg/der: Cat. hemodial - i Dias
S T

ARM {marcar |o que corresponda) Dias de ARM Dias de tuba: De traqueo:

Dias de cat. arterial: raidﬁ.l-/ fem / pedio: e~

l Alim. entera ,@‘Q/SNG/SNY/Gcstmst./Yeyuist Kcal/Dia
Alim. parenteral N :

Presidn arterial invasiva: -

-

" Oimetria dé pulso:

Monitores hemodinamico: Dfas de Swan: yugular / subc / fe;_ngral

| \?:;g:itwos - f Lg_l

Oxigenoterapia (canula o mascara)

Maritoreo presian htrécra_.n_eana — @ \‘(@ Dilas de catéter de PIC: mtrap&renq / ventricular:
-] EXAMEN FISICO Estado graIﬁ@ﬂ 81 [il,,_, __U Petequias: Purpiira: Ampollas: Postulas:
.\;‘h Edemés: x__‘} Palidez: }JC) v |ctericiac Lividez: Relleno capilagh] A~ =~  Otros:
: CABEZA - CUELLO: Mucosas: } I, ,(,\MT Boca: ) Saplos: ;” s .
[ Ingurgitacion E;ular: ) s ﬁ/l' ~ * Ganglios: iﬂL)L,q Tiroides: W > i
Observaciones: . ! :
bR .
RESPIRATORIO: . Tipo tarax: m MEA’\‘ e Tipe respiratorio: _,_{Qq e o ,é ('[( e ™ /K
Inspeccién:w €_n » Palpacion: 7 Percusion: ) \ i, Ay r..,r\-xt -« iz
Auscultacion: j/l--l Vs f‘i! J,/\.,bL HM’\ X {}
PAFI [PO:/FIO1) i Profilaxis TEF: &"
Rx de Téraux: TAC Torax:

Chservaciones:

- il
CARDIOVASCULAR: Pulsosf, J-\(,,_,\_/J-\,_L Palpacion: [ ¢ An‘anl e,
Auscultacion: n r’}? -“\n_ﬂ M,‘/[J- Arritmias: SH}(CD

ECG (Ecocardjograkna] ﬂ P r{-M rL_\M\_ o’ S
Observacionas: 1 j
ABDOMEN: ’ Inspeccién:t E‘Edw Palpacién: /LLJI'{) y (-\[r_\ {D s
Higado: Bazo: a ’ RHA: i Req. Lumbar: a

=} Orenajes: i \3/ Profilaxis HD: M :

""';{Diarreaf Melena / Enterorragia / Hematoguezia / Practarragia © BMNG [Caract):

i Eco. f TAC de abdomen: .
NEUROLOGICO: Lucido: 7~ Obnuvilado: Somnalencia: Confusion. Excitacién:
Pupil;E',m, C\,‘\ L .~ Sedomalgesia: .'il’/?.}}} Ramsey: et e ﬁ,’f:__&‘cala de GLASGOW:
Reflgj-'/o; cculares corneanc: @ - Fotomator: { C&Eﬁuloceféliccs: (’ ‘7) Oculovestib.: (”J(, yéera.I:
Examen neurclagico: {Oﬂ_\__q,,-\ ;L.,ﬁ ,[ A ?\F'\ o ﬂﬁ 7 Wator:
SaYDz: i TAC: / Qmisr;
Obsarvaciones: ) Total;

Heridas y Escaras {Ubicacion y descripciém

<

A / 1 /

: 7t ] L 1
MiEvERoS S 7 STARETS IS P = = [ W o
INFECTOLOGICO: SIRS: " SEPSIS; . SEPSIS SEVERA. SHOCK SEPTICC:
DOM: Respiratoria Cardicvase. Renal MNeuroléglca Hermotoldgica Hepdtica:
Foce séptico probable: / ﬁ/ m ﬂ\_) Confirmade:
Informe bacterial preliminar: 7 v
DIAS ATB: N° da e3q. a la fecha: Esquema ATE:

Observaciones:

NUTRICION: Menitoreo Método Nutric. Insulina cte. Unid./dia

Balance nitrogenads: SI/NO 5. NFH: Unid./dia




//
MNSANATORIO - ' %

DEL NORTE / /

%

INTERPRETACION DEL PACIENTE o

APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: conservada ‘f:’f ' Alterada D Requerimients terapéutico

s [

RespuestaTerapéhti:ca: Con-ipleta E Parcial D Nula |:| Especificar problemas: -~
. ¥ : -
e Fi
APARATO RESPIRATORIO. Funcionalidad: Conservada B Alterada D Requérimientos terapéuticos sl D NO D

Respuesta Terapéutica Completa E\ Parcial I:I MNula D Especificar problemas:

L

DIGESTIVC NUTRICIONAL: Funcjonalidad:

Conservadaj@

Alterada D

-
Requerimients terapéutico

s [}

no ()

Respuesta Terapéutica Co’r?lplet'a‘..E}

Parcial DL'

MNula D

Especificar problerna:

SISTEMA NERVIOS0: Funcionalidad: Conservada =) Alterada (]

Requerimientos terapéuticos

g {1 no[)

Respuesta Terapéutica: COMpletag' :

Paycial D

Nula D

Especificar problema:

e

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservadais,|

Abteradd (]

Requerimientos terapéuticos

st[]

Nof )

Respuesta Terapéutica: Completa @

Parcial [_]

Mula E]

Especificar problerma:

Lty

5I[§° NO[_]  Sepsis si[]

INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica NO D A confirmar D Sepsis severa Sl E] No ]

Hipotensién: Hipoperfusian D Fallas organicas E] Shock séptico D Especificar problemas D - o

METABOLICO, HEMATOLOGICO Y OTROS: Especificar problernas

[ g J
[

EVOLUCION CLIMICO-QUIRURGICA:
/D\IAGNOSTICD ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICC/! DIAGNOS?CO

I! }(:‘ltr-)—-J_..l (i"k qq C,l./"h-\' C:VL/\ VAWM'{E\_MM,
/J—rn o T Ll oo Sl
pq—m

a/j.D ,\Uﬂ'fﬂckm

Lmrnn, L

,(____ )
femy 4 omm gk fal O”/’LIJ

[ -
_{.- l,v'v s ]. Chaa l—{zﬂ"_.“/( . ;/{n L/V*—‘“—«é‘—r\/dr mmmJ \mdﬁ_,g, Qrwil 4—”2:; M/ﬂ/c,\

rm'c

—a

7l @,;,fm.. b o o e

CATEGORIZACKON DEL PACIENTE: Monitor;p contir:uo D / Alte Riesgo D Estado crl’tico D Idem prolongada D

Estahle D Inestable[j

Motivo de permanencia en UTL J

/

Estudios realizados en |a fecha:

QLJ/MA/‘

Estudios solicitadas:

Firma / sello




fu

ANéTORIO del Paciente:l %J Al ,\M(“ Cam;: ' CE‘ \L\O : t%
ORTE sl - | EVOLUCION DE UTI '

Facha &/ 6 ? > Turno: W‘?%w de Intermacidn: /

Mol'.wo de lhl:emacldn -] Permananma /,( f:

. HALANGE PARCIAL 12 ha.
A - enak | BALANCE PARCIAL 24 hs,
_ et [ S

Pardmeatros Vitales: ...

Tomp. Ax. / Rect / Central (R4 F cardiaca [(AX] fu i F. respiratona [M&EX] R
P Sat. O, Rax] I
Presian anerial: TAM  [EEX =) Fio, (AR (M
Dias de via central: Subd. izq I der - Yug izq /der - Fem lzq / dar: ¢ Cat. Hemadial Dias
1]
ARM { marcar ln que.comesponde) 5l Dias de ARM Dias de fubo: De tragueo:

Proslén ar'aanal invagiva: Dias de cat. arterigk radial / fom / pagle: .

Alim. Pa_rqrﬂaral

Oximetria de putso: - - . ‘N ‘ Alim. enteral C@ MSNGJSNY(GostmstJYeyursL RCalDia

Monltorao hemodlnérmco - Dias de Swan: yﬁgular'! Sl.ifbb *femoral

. 5@

Oxigencterapia (canula o méscara) [si]

-7 Dias de cateler de PIC: intrapareng / ventrictlar:

Monitoreo, presmn_ intracraneana

. Patequias: © Purpura: Ampollas; Postulas:

EXAMEN FISICO | - Estado Gral.: £ E
Edemas: .  Palidez: ictericia: 1} Lividez.) Rellano Capilar: Otros: - .
CABEZA - CUELLO: Mucosas: -\ S 3 A2 Car =y Boca: “Soplos:
Ingurgitacidn Yugular: o " Ganglios!’ Tiroides:
Observaciones: '
RESPIRATORIO: . =~ . T " Tipo Torex: Tpo Respiratorio:
" Inspecaidn: - ' o : Palpacitin: : /,Percusmn
Auscultacion: - . . . . /M/LJLM LAC O/ radion— (_,u:/oux c/ta
PAFI (PO:)FIO:] ] ) ' Profilaxis TeP: (-~ -
RudeTérax - - . . . . pACTérax A
Observaciones: . . o - /\/‘W ,VUW /""C"‘/"‘A/‘F?
CARBIOVASCULAR: Puists: — /s N\g A "ﬁ} / - Pajpacién:’ /
Auscultacion: f_ /2’, L\/ _ /) = Arritmias: -S| /A0
' ‘ECG (Ecocardiograma); /h-ﬂ Y / / T A - '
Obsérvaciones: f : PR /9‘ e
ABDOMEN: _Ingpeccion; XLM La"s g - Palpacien: ’\Qﬂ A A W =
Higado: ~—— Bazg: RHA: dj- Reg. Lumbar: ~ I
| Drenajes: - Frofilaxis HD: (7 '
Diarrea { Melena / Enteramragia / Hematoquazla { Practorragia SNG (Caract): 2\
Eco. / TAC de Abdomen: :
NEUROLOGIcm _ Obnuvitado: Semnolencia; Confusitn: Excltacién:
Pupilas: [ Q e i Stdomeigesia: SI/NO  Ramsey: Escala da GLASGOW:
Reflejos Oculares Comeano: (’ﬂ‘f/ Fotomotor: } Qculocafilicos: Oculovestib: Verbal
Exadmen Neuroldgico: o o Modar
SayYO,: TAC: Omiar
Cbservaciones: ' Total:
Herias y Escaras (Ubicacian y Descripeiény: / '
Aacan i  [IAINAAN (T
M Y (O
MIEMBROS: i ! M )
INFECTOLOGICD: ~ SIRS: SEPSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTICO:
DOM: Raspiratoria Cardiovasc. Renal Maurolagica Hemotoldgica Hepética
Foco séptice probable: Confirmado: '
Informe hacterial preliminar:
DIAS ATH: . N* de esq. a la fecha. Esquema ATH:
Qbsarvaciones:
NUTRICION: Monitores Mélodo Nutric. insulina cts. Unid./dia

Baiance nirtrogenado: S1/MNO 15. NFH: Unid./dia



— — — — . R ——

INTERPRETACION DEL PACIENTE * : \0‘ o BE 2
APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: conservada\:!) Alteradan Requerlmlento terapéutico Sio NOo (X o
Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial 0 Nula O Especificar problemas: : kd‘. "5} 5_1

APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad: Conservgda‘cﬁ#\lleradan Requerimientos terapéuticos Slo NO o \ ’j/'

Respuesta Terapéytica: Completam  Parcial 0 Nula 0 Especificar problemas:

¥

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcienalidad: conservadaq/)ltaradau Requerlmlento terapeutlco Slg NO o

Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial O Nula O Espemﬁcar prablema:

T

*

SISTEMA NERVIOSO! Funcionalidad: conservaddd_-Alteradan  Requerimientos tefapéuticosSIo NO o

Respuesta Terapéutica:-Corfipleta 0 Parcial 0 Nula 0 Especificar problema:

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservadan Altera@ Requerimientos Terapéuticos “SIo NO

Respuesta Terapeuhca Completa O Parcial O Nula © Especificar problema: /7

(/V—;QS,@O‘GTA\ r./U?l'fm/

INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica SI - NOo Sepms SIoNO 0 Aconfirmar 0 Sepsis Severa Slo NOD

Hipotensién:  Hipoperfusion: o Fallas Organicas o Shock Séptico o Especificar Problemas o

-

METABOLICO, HEMATOLOGICO Y OTROS: Especificar Problemas

_' EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:

- |DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICO/DIAGNOSTICO , ' /

/s frtuan 11 r\,um«ho/lﬁ-, chr ety

sla//’/?‘i 71 OO R g "0 \popna ool A7l

(s oWy //'7/*4" ¢ txo A sy Co nln? s o7
Y;Pf-dﬁf /‘?’/ﬁ?ﬁ'—) ,.//ﬁ Ol (4‘# B&{/mf _Av Ay S <
CATEGORIZACION DEL PAGIENTE: Mopitorgo contin Ito Riesgoo Estado ch}i/oo o Idem prolongadan establen inestable O
Motivo de permanencia en UTI: O~ D7 AU el N Al
Estudios Realizados en la fecha: ' v oA cfin {

Estudios solicitados:




Paciente: Qﬁm \Q?‘gf)

Cama:__) 0.5

EVOLUCION DE UTI

| Fecha: g g 27)Tumo NDW _Dias dg Intermacién: .

s /

M-otivo delinternacidn o F’efrnananr:la

/“(%— -!J’DV /3 (QM

| Pardmetros Vitales: ...

‘Diurests

Calersis

BALANGE PARCGIAL 12 hs.

o

BALANCE PARCIAL 24 he.

T L R BALANCE ACUMULATVG
Tamp. Ax. / Rect / Central RN F. cardlaca (121 F. respiratoria [N
Sat. O, T5ENA L5 21]
Presion artedal: A% [ TaM (FAiN] FiO, s oz
Dies de via central. Subcl. izqg / der - Yug izq /der - Fern izq / der:_ Cat. Hemodial Dias
ARM { marc:a'r_lo qup comasponde) | Digs de ARM Dias de tuho: De traquec:
' Prasién anterial invasiva: B Dias de cat, arteriapyradisl { fem / pedio:
Oimetrid de pulso: - @ e [ Nim ;:t;r:hleml gl (@ @SNG!SNWGmtmst Meyuist. - | KCalDia
Moniforeo hernodmarmco L@ @ . .- - Dias de Swam yuguiar! subc J' femoral -
Oxlgenoterama'(cémurao méscarﬂ) - ‘ —[ _‘ 8;05%25 ctivos @ @) o .
Monitoreo presian intracraneana | . ¥ 'Dias de cateter de PIC: intraparenq / ventricular’ _
EXAMEN FISICQ [ - Estado Gral.: % f . Petequias: Pirpura: Ampollas: Postulas:
Edamas: . Palider: Icterl i@ Lividez: . Rellena Capilar: Otros: -
CABEIA CUELLO: Mucosas: M\—/{J\ W'&'{L—A\) Boca: " Soplos:
Ingurgltacufm Yugular: Gangiios Tiroides:
Observacionas:
RESPIRATORIO: . “Tipo Tarax: Tipe Respiratnrio:
© Inspeccion: - Palpaclﬁpl’}gf Percgsmn
PAF! (POz | F102) B Profilaxis TEP: ;{_ j
Rx de Térax - ' . TAE Térax / '
Cbservaciones: | | . peesom » ;d’p-yvtﬂ-/f /WM‘:" g“—ﬂﬂﬂ (7(/\;\
CARDIOVASCULAR: _Pulsos: Mm A (o~ -] - Pepacien A
Auscultacién: / 2Ry A@mas g/ Ntw
"ECG (Ecocardiograma); £ ?';7’ 7 7T / i ,
Obsarvaciones: ~ / - VR
ABDOMEN: inspeccion: W/CM Cn_N: Palpacion. ~ {wf jr A /«(y‘ﬁp it L Co
Higadao: ~——  Baze: ____.. RHA Reg. Lumbar: v ' -
Drenajes: o ' “Profilaxis HI\ / I
Diarrea / Melena / Enleromagna ! Hamatogquezia / Practon-agla SNG (Caract.): 1§
Eco. / TAC de Abdamen: ' i
NEUROLOGICO:\\Gaidps Cbnuvilado: Somnolencia: Confusitn: Excitacion:
Pupilas! U’\Qw_% - Sedomalgesia: 1/ NO  Ramsey: Eacala de GLASGOW:
Reflejos Oculares Comeano: CfFotomaiar; o/ Oculocefslicos: Oculovestib: Verbal
- Eximen Neuroldgico: P{Mr C}Z‘i Motor
Sarvo,: TAC: Omler
Observaciones: Va Total:
- Heridas vy Escaras (Ubicacion y Descripeidn): ,( -
Angan oy QAAN D T,
7= Y, f/ =N
MIEMBROS: “ ’ )
INFECTOLOGICD: SIRS: SEPSIS. SEPSIS SEVERA: SHOCHK SEPTICO:
DOM: Respirataria Cardiovasc. Renal Neurcldgica Hemotoldgica Hepatica
Foco 3éptico probable: Confirmado: '
Informe hactenal preliminar:
DIAS ATB: N* de &54. a la fecha: Esquema ATB:
Dbservaciones:
NUTRICION: Monitoreo Método Nutric, insulina cle. Unid./dia
Balance nitrogenado: S1/ NO 15. NPH: Unid.fdia -




L]

INTERPRETAC!ON DEL PACIENTE
APARAT(O CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: consewadgug Alteradan  Requerimiento terapéutice Sio NO O
Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial 0 Nula O Especificar problemas:

APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad: Consewadgé _/Arteradalzl Requerimientos terapéuticos Slo NO o \‘f: 53
Respuesta Terapéutlca Completac  Parcial o Nula 0 Espacificar problemas; *&h )

-

. - 4
DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: conservadén ) Alteradan  Reguerimiento terapéutico Slo NO o
Respuesta Terapéutica: Completa o Parcial o Nula o0 Especificar problema;

Il

SISTEMA NERVIOSO: Funcionalidad: conservada@ Alteradan Requerimienios tampéuticosSio NO D
Respuesta Terapéutica: Corpleta O  Parcial 0 Nula 0 Especificar problema:

NEFROLOGICO: Funcionalidad; conservadan _ Alteradery> Requerimientos Terapéuticos $la NOo
Respuesta Terapeutlca Completa o Parcialc Nula O Especificar problema:

4
Offencir 7R

INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica SIcf NOo Sepsls SIoNQ o A confirnar o Sepsis Severa Sio NO o
Hipotension:  Hipoperfusion: o Fallas Orgénicas o Shock Séptico m Especificar Problemas o '

!

METABOLICO, HEMATOLOGICO Y OTROS: Espacificar Problemas

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA ‘ .
. | DIAGNQSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICOHDB\GNOSTICO S

. / fa—cnidin i . r‘\A’/(AAA!’;/{%)’é
i ;/7(,7‘ w"é’c _ P00 oA R g

"t /«/@w% bpsry AL () ~nnee ! /Lu/ o
YA YN Vs NS AR i) /J’E-RM/W Vot

/fﬁ./f*m thiin @) Yl cte [ e LA

CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitoreo continugtiato Riesgon Estado critigo 0 Idem prolongadan establen jnegtable o

cf

B

Motivo de permanencia en UTL: Lo R Agr7 FEpAF T OLTEE
Estudios Realizados en la fecha: - VALY i T :

Estudios solicitados:




INSANATORIO _ oz
% DEL NORTE PAc:|ENmfé§fZ-
EVOLUCION DE UTI

FECHK("/;( 12 S TURNO£2 /s = DIAS BE INJERNACION: .o ommeee — : |
MOTIVO DE INTERNACION O PERMANENCIA . e o7 e ] e e e . s

Parenteral - - - - _f‘_____-; ______ | Digsis _ Ll Y o
gteral_,____________ ________ érss ------------------- Otros

al T s oo e BALANCE PARCIAL 12hs
Enddgent _ Drs“aﬁ" =--==----—————-=--~ IBALANCE PARCIAL Z4hs
Parametros vitales: —- -~ o= D OUOE omommcmen b : e L TTTTTTTT BALANCE ACUMULATIVO
Temp. Ax. / Rect / CentralMAX] [MIN] F. cardfacalM MIN F. respiratoria E% .
= Sat. Oz MAX MIN
Presion arterial[MAY) MIN] TAM  [MAX Fi0z -
Dias de via central. - Subc), izg/ dgeYug izg/der - Fem izg/der: ’ Cat. hemodial Dias
ARM (marcar Ia que corresponda) ' Dias de ARM - . plasde tubo: De traqueo:

Dfas de cat arterial: ragiab fem / pedio:

Alim_ enteral LSl V.O/GRG/SN Y/ Gostrost. Seyuist keal/Dia
I Alim. E:r;'rntaerai % (Q\—';N yuis

Dias de Swan: yugular / sube / ferngr

Dicgas P

Vasgactivos NO| -
Manitorea presidn intracraneana Dias de catéter de PIC: intrapareny / ventricular:
EXAMEN FISICO I Estado'grall.: Wﬁteqma& . Purpurx Ampotlas: Postulas:

Edemas: V Palidez: / - lctencm _ Lividez: Relieno capilar: Cros:
CABEZA - CUELLO: Mucosas: M_hca; E Soplos! M

= ; =l : -
_-Ingurgitacién Yugular: < /t/’\a ___Ganglios: /:./r{D Tircides: 7\-’—0

Observaciongs; ¢,

RESPIRATORIO: . Tipo torax ,f‘ M@L_@ Tipa respiratoric. 7‘457'47::»4: W ’ ]

Inspeccién:,%d.ﬂj,,-_; Palpacién: Percusién: i s I e A eI
Auscultacion: ‘#’"‘7(’/ T R o VR Bl -

PAFI (PO2/FI0?) T profilais TER: L

W
Rt de Torax: TAC Térax.

Presidn arterlal invasiva: &

Oximetria da pulso:

Monitoreo hemodinamico:

Gxigenoterapia {cinula o méscara)

Observaciones: d

CARDIOVASCULAR: Pulsos/’Dz—y‘L?f’—‘t«_"Eeracmn M&q" /G}O #___t-“l—,ﬁ/
Auscultacian: ,@ ,é//i-;- é ~—Arritmias: S@KO‘/ //

ECG (Ecocardmgrama) //’17 A ’
= 5
QObservacionas. sl

ABDOMEN: Inspeceidn; Wy; Wéﬂa&paﬁg_l \ My_—;qaﬂéﬁ e ﬂ_,e‘i;s_‘_,,,;g 1,&4{;62
Higado: Bazo: . &&7 o Reg. Lumbar: % r““} ',;Q/—{’/ = 2l

Drenajes. : Profilaxis HD: f_/%

y o=
Diarrea / Melena / Enterarragia / Hermatoquezia / Practorragia m———"" SNG {Caract]: —

. Eca. / TAL de abdomen:

NEURCLOGICO: Lucido: /// _Cknuvilado: Somnolencia: Confusidn: Excitacion:
PUpi]Wﬁ-‘)SEdOI’h&'gESIB S){ﬁg B.\amsey - Escala de GLASGOW:
Reflajos oculares corneanc: /1{ ) Fotomaokdr. (@/ Oculocefalicos:  f ? ,,--':/ Oculovestib.: ‘#/ Verbal:
. : = 7 =7
Examen neurolégico: W Z c—gi;é& . Mator.
530z TAC: Omier; e
—

Obsarvaciones: | Total: /{3{ /4/ s

2 V/ Fa—

Heridas v Escaras {Ubicacion y descripcion):

—

d o
MIEMBROS /;fwt T gy fnia oo e I

INFECTOLOGCO: . SIRS: SEPSIS: f SEPSIS SEVERA: SHOCK SEPTICO:

DOM: Respiratoria Cargligvasc. ..r Renal Meuraldgica Hemotologica Hepatica:

Foco séptico prabable; & o /,c*_, //5:—14-//:,63-—2-5 Confirmado:

informe bacterial preliminar: /

DIAS ATE: N* de esq, a la fecha: Esquema ATE:

Qbservacionas;

NUTRICION: Meonitaree Método Mutric. _ Insulina cte. Urid./dia
Balance nitrogenado: SIYNC 5. MFPH: Unid./dla




M SANATORIO , , D :
%DEL NORTE / /

INTERPRETACION DEL PACIENTE
APARATO CARDIOVASCLULAR: Funcncnaydﬁj conservada @/ Alterada [:] Requerimiento terapéutico Sl D NO D
RespuestaTerapeutlca Completa w’ Parcial D Nula D Especificar problemas:  »=
¥
APARATG RESPIRATORIO: Funcicnafjdag: ConservadaE/ Altarada D Requerin‘iiéntos terapéuticos sl D NO D

Respuesta Terapéutica Complet@ _ Parcial D MNula D Especificar problemas:

!

*

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcienalidad: Conservada % Alterada D RequerimienitS terapeutico Sl D NC D
Respuesta Terapéutica: Compléta [:‘ Parcialla/ Nula D Especificapproblema:
o e Lo ye pa oy —

=0 C,/
SISTEMA MERVIOSO: Funcionalidad: Copsgrvada m Alterada E] Requerimientos terapéutices sl D NO D
Respuesta Terapéutica: Completa @/ "~ Parcial D ‘ Nuia D Especificar problema:

y o
NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservada @, Alteradp |:| ' Requerimientas terapéuticos st[] No[ ]
Respuesta Terapéutica: Completa Q,/ Parcial |:| Nula D Especificar problema; -
INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica sy No[]  Sepsis Si[ ] NO[T] Aconfimar []  Sepsissevera SI{ ] NO[ )
Hipotensién: Hipoperfusidn G Fallas organicas E} Shack séptica [ ] Especificar problemas D -

METABOLICO, HEMATOLOGIZO Y. OTROS Especificar ]?,Ddhlemas

A T e /,z?//,éf-;,s_

EVOLUCION CLINICO—QUIRURGICA:

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICO/DIAGNOSTICO -~
Fal

2 T e S e € %M e
a_,/'&_m e A

SR e S f’;{-_/__,{"_“ ///"Z—r'"? r‘-—zw'\,f’"

f"}/c:; '\-

: i
PR .ﬁg’,/ﬁ'rﬁﬂ = -(::;ﬁf 5}4 22 .4’.:* - QA‘?LQ,C:{,;;*T?

CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitoreo c,ptinuo . Alto Riesgo @/ Estado critico D Idemn prolongada D Estable D InestableDl

Motivo de permaneancia en UTI:

_)4__-_&_@ I{ZA‘»@“{&%G\“E?M

Ty

157 VI e S 5/7‘/

Ll ol
Estudios realizados en la fecha: jﬂrﬂiﬁ’;}»—e,_};é //.f? /_’}é-{[ﬁ_ '(’ :]-/7 /@f ;/5/?’6-
. / ? ot -

7
Yl —— ;*5’/ P G r2ET %

Ao

Estudios sclicitados: [l




Ondmetria de pulso:

Parenteral ____________________ - DiUFESiS' - Basales
Enteral e, gﬁtgrsm Oiros
5 ral oo e Brenajes BALANCE PARCIAL 12hs
" hdogene._________________. Temp. = - BALANCE PARCIAL 2dhs
Pardmetros vitales: _________ = OMES e e e Respirac__o_________________ BALANCE ACUMULATIVO
Ternp. Ax./ Rect'/ Central MIN F cardiacal | e MiN ;-' resgiratnria :%xf ) =¥}
at. Oz MAX] { MIN
Presién arterial[MAX] [Min] TAM Ficn T
Dias de via central: : Subcl. izq/ der - Yug izg/der - Femn izg/der: Cat. hemaodial Dias
ARM {marcar lo que corresponda} Dias de ARM Dias de tubo: De traqueo:
"Presitin arterial invasiva: . Dias de cat. arterial‘,,;adst‘; fem / pediot =7y
- Keal/Dia

I Alim. enteral

& V.O/BNG/SNY/Gastrost. Meyuist
Alirn. parsnteral _@ %_ L’} Y

Maonitoreo hamodinamico:

Dias de Swan: yugular / subc / fem,

Oxigenoterapia (caniula o mascarz)

| Diogas - ﬂ NO | )

Wasdactjvos

Maonitoreo presion intracraneana

) Dias de catéter de PIC: intraparenq / ventricular:

= etequias_'

e
%

EXAMEN FISICO | Estado gral . Purpura: Ampollas: Postulas.
Edemas: V_ F'a'hdez P icia Lividez: = R&Ileno ggpilar: Qiras:
[ CABEZA - CUELLO: Mucosas: A 7 qep wmsior—82 5y Boca: % Soplos: LA
-Ingurgitacién Yugular: / 4 M ’ Ganglios: W Tircides: A
roa ;
Observaciones: N
RESPIRATCRIO: o Tipo torax: /Zg/c‘qwgé———.c Tipo respiratorio: 7‘3—%«: C/,g}frﬁp——j"
Inspeccitn: %‘:’M—(—-—u — T Palpacmn Percusidn: ‘94//" I g A e

e s

Auscultacion:

D

PAF! {PO2/F103)

Profilaxis TEP, d£’7

=

R de Toran: TAC Térax:
QObservacionas:
| CARDIGVASCULAR: Pulsos: Dgf;f?v/’h‘—’;ﬁa Ipacion: Y‘W A }0/-‘27/’

ECG (Ecocardlograma]

Auscultacmn/gq,( -1’/4/2_, )?#M% “Hptmias: S@GJ -
ﬁ ﬂ, 74;47,_—) W/w’——{’

Observaciones:
P

inspecmogff@{f&ymcton

,é’&ﬂ"wéﬂ - R D T

ABDOMEN:
Higado: Bazo: RHA: Reg. Lémbar: W MM"‘“‘:/
Oranajes: ) i Profilaxis HO: A .

Diarrea / Melena / Enterorragia / Hemator.iuez_ia/ Practorragia

=

. ~
SMG {Caract): ’

fc¢o. / TAC de abdemen:

NEURQLOGICO: Lucideo: Obnuviiado: Somirfolencia: Confusion: Excitacion:

Pupilas. s szalgeéE: S[{!/\JO ARarnse}f ' . Escala de GLASGOW:

Raflejos oculares corneano. /‘C'F??V Fotomotor: / .7” / Oculocefa]nccs / 7‘;;‘/ Oculovestih'.( Z€0 Yerbal:

Examen neurciégico: et L ot s M - Moter:

SaYDa: TJ{\ 3 Omiter. .
Gbservaciones: Total: (/Céfl[_(’_‘l

Heridas y Esearas (Ubicacion y descripeidn):

z i
MIEMBROS: Pl /&‘Lsf? e R WS v SR i e Yo e Wi
L 7 £
INFECTOLOGICO: - SIRS: SEPSIS: SEPSIS SEVERA: SHOCK SEFPTICC:
DOM: Respiratc;ria Cardiovasc. s Renal Neurofdgica Hemeotaldgica Hepdtica:
Foco séptico probahble: /%’1,/ g;z // / " ,-é}“) Confirmado:
Infarme bacterial preliminar: Rl
DIAS ATB: N° de esq. a la fecha: Esguema ATE:
Observaciones:
NUTRICION: Monitoree Método Nutric, Insulina cte. Unid./dia
Balance nitrogenado: SI/MNO S, NPH: Unid./dia




MNSANATORI . = o
cv oL -
7 167 N

INTERPRETACION DEL PACIENTE : - SN

APARATO CAF.DIOV,‘-\SCULAR Funcionalidad: conservada @7 Alterada D Requerimiento terapéutico Sl D NO D i
Respuesta Terapeuhca. Completa IE/ Parcial D Nula D Especificar problemas:
: _ ; - =
L . .
APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad:- Conservada M Alterada [:I Req'ﬁerimientos terapéuticos Sl D NG E:]

Respuesta Terapéutica Complata [:z/ Parcial DNuIa D Especificar problemas;

- X g
DIGESTIVO NUTRICIONAL; Funcianalidad: Conservada E Alterada D Requerimiento terapéutico sl D NO D
Respuesta Terapéutica: Cémpleta E/ Parcial D Mula I:l Especificar problema:
SISTEMA NERVIOSO. Funcionalidad: Corfservada mAherada il Requerimientos terapéuticos sl [} No [
Respuesta Terapeutica; Completa [E/ ) Parcial D Nula D Especificar problema:
S //' s
NEFROLOGICO: Funcionalidad: cbnsem}da E Alteradk, D Requerimientos terapéuticos Hl D NO D
Respuesta Terapéutica: Completa [E/ Parcial D Nula D Especificar problema: . g
vy
INFECTOLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica sl MO[]  Sepsis SI D NO D A confirmar [_] Sepsis severa 5 [ No[]
Hipatensidn: Hipoperfusitn D Fallas orgénicasﬁ Shock séptico [3 Especificar problernas {____] - o

‘E‘I.ETABOLICD, HEMATOLOGICO Y. OTROS: Espen:if‘i)zar problemas

_ Ll e, i ol o =

EVOLUCION CLINICO-QUIRURGICA:

DIAGMNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAM TERAPEYTICO/ DIAGNOS?ICO

CATEGORIZACZION DEL PACIENTE: Monitorecrﬁg:jntinuo E Ai‘toﬁiesgo E Estado critico D Idem pralongada D Estable D : InestableD

Motivo de permanencia el’jl UTI: ALV‘/) il i . .“_9--7‘?"'— rd /j/j 53- . Lo
Estudios realizados en la fecha: /_;,:f }’Qé‘é-"ﬂ— V;,é -633-::&#{ =T i — i’/____._....__—ﬁ

Estudios solicitadas:




AI*E_\TORIO del Pac."ente:l

Sﬂﬁlhj Elva 3

Cam;: l Q.5.:

ORTE s.1.l.

EVOLUCION DE UTI

Fecha JLG Oa 2, 3‘ Turna: . Ai{l

Malivo de Ifternacion ¢ Parmanencia: .....

........... Dnuraﬁl_s [ TR TP TP, SRV - 4
Cﬂ'g“ BALANCE PARCIAL 12 hs.
Grensj BALANCE PARCIAL 24 hs.

Parametros Vialas: ...

BALANCE ACUMULAT WO

Ternp. Ax. / Ract / Central [FEXI o EXT1 F. cardiaca [RATAT F. respirataria H
- - Sat. O, (B} n21171]

Presion anerial; ! (R TAM  [EEX (M FiO, K] a7

Dias de via central: Subel. izq f der - Yug izq /der - Fem izq / der: ¢ Cat. Hamodial Dias

ARM ( marcar lo quegomesponde} el @) Dias da ARM ) Dias de tubo: De fraquec:

Presion artental invasiva: EIR Dias de cat. arteriol: radis)Hpm / peio:

Oximetria e priso: - - @ N [ ﬁ:ﬂ gr;mrml | g” \@ wsuersnwsostmst Peyist. - | KCel/Dia

Monitorea hemodindmice: . - @ NG . - - Dias de¢ Swan: yugutari ubc / femoral : .

Oxlgenégerépia (zanula omascara) @ ) @ o r _- 3;'%?“"08 @ @ I

Monitoreo, presion intracraneana @ " Dias de cateter de PIC: intraparenq / ventricular:

EXAMEN FISICO [ Estado Gral: oy, Loy e - Petequies: Purpura: Ampolias: Postulas:

Edemas: Palidez: Aclericia: — Lividez: Rellenc Capitar: < Z“ Otros: - .

CAREZA - CUELLD: Mucosas: [r'\ VAL _dﬂ_, Boca: la,vw e‘r) Boplos: 0

Ingumﬂ;daﬁ.Wgular; D : Ganglios: A, Troides: -

Dbservacio_nes:_ :

RESPIRATORIO: . . Tipo Torax: (. ¢y gl e Tipo Respiratorio: o 'y AL LLy

~ Inspecsidn: - _g'\ T Palpacidn: : ' Percusion: ' )

Auscutacibn: . - A \/C. ' :

PAFL (PO: / FIOz) ' Profilaxis TEP: £/

Rxde Tarax . . i _TAC Térax

Observaciones: S . v "'.'-,' I

CARDIOVASCULAR: Pulsos N M_L ' Palpacion; ¥k by Loy

Ausmltaclén ] . Arrltmias SIJ@ 7.

"ECG (Geccardiogramem- \n }fM - ;\gj}-‘

Observacionas: : .

ABDOMEN: Inspaction: \ j.M o . & . Palpacisn: ]7 I,; - :[,0

lHigada: Ba‘:‘:q:' ’ RHA: \:{-H Rag. Lumbar;

Drengjes: o "Proflléxis HD: P :

CHamea / Metena / Entarormagia / Hématoquezia / Practorragia BNG {Caract.). ~.

Eco. / TAC de Abdomen: i

NEUROLOGICO: Licidp: &5 Obnuyilado: Somnolencia: Confusion: Excilacion:

Pupilas: L LA (\ ey Sedomalgesia: 51/ N§ Ramsey! Escala de GLASGOW:

Refiejos Ocutares Comeanc: (4" Fotomotor: {4\ Oculocetlicos: Oculovestity Verbal

Exémon Naurolégico: O rAnq h b Motor

Say0, . . TAC: Omiear

Obsarvaciones; Total;

Heridas y Escaras {Ubicacion y Descripoion):

y v

- Y [
WEMBROS: [ T Sean awgutiad  pugn vy PALH
INFECTOLOGICO: SIRE: SEPSIS: SEPSIE  SEVERA: SHCOCK SEPTICD:
DOM: Respirataria Cardiovase. Renal MNeuroldgica Hemotologica Hepatica
Fooo séptico probable: Confirmada:
Informe bacterial preliminar:
DIAS ATB: . N° de esq. a la facha: Esguema ATE:
Observaciongs: .
NUTRICION: Monitoreo Método Mutric. H' (j" 4 insulina cle. Unid./dia
Balanca nitrogenado: St/ NO 1S5, NPH: Unid./dia




INTERPRETACION DEL PACIENTE ¢
APARATO CARDIOVASCULAR: Funcionalidad: conservadar:J Alteradatx Requerimiento terapéutico Slo NO O

Respuesta Terapéutica: Completa 0 Parcial g-Nula O Especificar problemas:

htvv\m) tl\.:r S M/J"a\

APARATO RESPIRATORIO: Funcionalidad: Conservadasy’ Alteradan  Requerimientos terapsuticos Sio NO o

Respuesta Terapéutica: Completag  Parcial 0 Nula o  Especificar problemas:

"

]

DIGESTIVO NUTRICIONAL: Funcionalidad: conservaday”, Alieradan  Requerimiento terapéutico Slo NC o

Respuesta Terapéutica: Completa O Parcial 3 Nula 0 Especificar problema

*

SISTEMA NERVIOSOﬁ Funcicnalidad: conservada}i, Alteradan Requerimientos tetapéuticosSio NO O

Respuesta TerapéuticarCoffipleta 0 Parcial 0 Nula 0 Especificar problema:

NEFROLOGICO: Funcionalidad: conservadan  Alteradaly Requerimisntos Terapéuticos  Slo NO o

Respuesta Terapeutlca Completa O Parma'm:l Nula 0 Espegificar problema;

oA Jin ér—_. JY"\L‘J'

INFECTCLOGICO: Resp. Inflamatoria Sistémica Sio NOO Sepsm SIoDNO o A confirmar O Sepsis Severa 3ln0 NO n|

Hipotension:  Hipoperfusion: o Fallas Orgéanicas 0 Shock Séptico o Especificar Problemas o

. ) Pl PR
edlvewan 3l

*

METABOLICO, HEMATOLQGICO Y OTROS: Especificar Problemas

[EvoLucion CLINICO-QUIRURGICA:

DIAGNOSTICO ACTUAL DEL PACIENTE, PLAN TERAPEUTICO/DIAGNOSTICO

e e e W am o wveil ae PLT T

e x n«.{ﬁi*}‘l F‘:G“r N dmvﬁ{'u/\ cena glien ow . alh

< ) Y2 oy W%h (o P\ M-ﬂ}‘mﬁ:'\.#‘n \ W&\Jﬁ‘.\-- :

R S Cﬂma.ewio; b i.n&M p”A-v:s P.unfji\rn_\‘ "

CATEGORIZACION DEL PACIENTE: Monitorao continucdAlto Riesgon Estado critico 0 Idem prolongadan estabIeEl lnestable g

Motivo de permanencia en UTI: P‘() V R rg N h i L»d'-’)

Estudios Realizados en la fecha;

Estudios solicitados:

/)
A= rmaL h . A i Jf\r
1 v L AT A=
METHED

MAT. FROF. 23fd/ Sello




