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Ejemplar para el Paciente

FHOSPITAL UNIVERSITARIO Arelocs

INFORME DE ALTA

SERVICIO: ..., FECha de ingreso: ... Fechadealta: ...

DIAGNOSTICO Y MOTIVO DE INGRESO

AT T P M G e e e, SRR W, Wl

N.° 42/1

ANTECEDENTES PERSONALES DE INTERES

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS DURANTE EL INGRESO (Rx. T.C. biopsias ...)

TRATAMIENTO MEDICO/QUIRURGICO (FECHA)

EVOLUCION Y COMPLICACIONES
DIAGNOSTICO

RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
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El

J L

ANALGESIA OBSTETRICA
POBLACION
Tipo de [¥| EPIDURAL oo 7@—
Ginecologo
i Dalosdelapaciente. . L 5 e RS

Talla; /lﬁé em | Peso: R4 VKg

Incremento de peso:_b' 'Kg

Edad gestacional: ‘§ sem/{‘

o

TA basal: (L'P7 r@ FCbasal: 5 |Alergias:  \yo-
Gestaciones ) Incidencias:
previas: Meowe 4 M

Analitica:

RS

Horas de ayuno:

Medicacion antiacida:

Temperatura previa a la

Dilatacion previa a la

dosis test/BSA: dosis test/BSA:
- 2-, Datos anestésicos
Lugar de puncién: (" — (Y Nimero de intentos: -,
Hora de inicio: ' =2~ x| Dilatacion cervical: -~
ALy % Adrenalina. Si D No D
Dosis test/BSA: ALy % =0 o coml 2 Fentanilo: ~C ug
Dosis inicial: ALy % ( — 5320\ O Ao% m A (5 4 1)

| " /s /
Infusion continua: ALy % (- "2 e oo s Ml Fentanilo: -_',L ug/ml

Parémetroa\B}tEf PCA: R AR, | !f{q RBolo ® 7 :4:;';: N / B

Tl 7 !'J‘ F e
YoV, - N / \k}_\ M

Hora de inicio: ..~ -

s
g, l'
£<, W)

Hora de fin:

Efectos secundarios: Prurito [ ] Néuseas/Vémitos [ | Hipotension [ | Otros

cm

N¥ 340

Profundidad: Epidural __ %

Catéter .~ _cm




Dosis Bolus
test/ 5 10 1h 2h 4h 8h
BSA
Hora 4 — A g
A i S 3 \
(AL B | A2y
TA |/ S 19
7} e -
FC A 42
'-'Z (¢ ':"ﬁ ( 1I : ﬂ'}'—"‘.‘
EAV N
Nivel -
sensitivo
Bloqueo
motor | A L N
Ritmo de
infusién
Bolus: AL
y %
Dilatacién
cervical
ol

Bloqueo matar (Escala de Bromage modificada): O BM completo / 1 Sélo mueve pies / 2 Mueve rodillas /
3 Debilidad para flexionar cadera en supino / 4 Debilidad no detectable en supino / 5 Capaz de ponerse de pie




NOMERE HISTORIA CLINICA

——

APELLIDOS

DOC. 3

EDAD N*SS.

SERVICIOCONSULTA

PROTOCOLO QUIRURGICO

LARINGOSCOPIA DIRECTA BOMICILIO o teirono

FECHA DE LA INTERVENCION

Diagnéstico Preoperatorio:
Diagnéstico Postoperatorio:

Intervencidn realizada:

Cirujano:
Ayudantes:

Anestesista:

N° 347

INFORME QUIRURGICO:
ACCESO / INTUBACION

Apertura bucal Dentadura Cuello Visualizacion
[ |Buena ] Completa [] Largo " Flexible [] Completa
L] Regular L] Incompleta " Medio " Medio LI Limitada
| Mala [] Ausente | lcorto [] Rigido [] Incompleta

Laringoscopios ] A I
Ol0|—

0000 O

O *OXL O | O O

TECNICAS
Biopsia:
Microcirugia:

Reseccion endoscopica laser:

Otfras:
Hemostasia: || Buena [_|Regular [ | Mala

Laser: Cordectomia endoscépica Inyeccién Intracordal Cistostaticos
Subepitelial ! Material: Farmaco:

Subligamentosa 1]
Transmuscular [}

Total Y, Lugar: Concentraci6n:
Extendida \' S .
Comisura anterior Va Cantidad: Tiempo aplicacion:
Aritenoides Vb
Subglotis Ve
Ventriculo Vd

Comisura anterior Vi




HALLAZGOS:

IZQUIERDA DERECHA

Aritenoides

Cuerda fija
Comisura anterior
Subglotis

Regidn poscricoidea
Seno piriforme
Base de lengua

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL CIRUJANO:

En Valladolid, a de de 20

Fdo.:




DOC. 4

UROCLOGIA

Caracteristicas Bx.

vol. GYY} €<

Lesion en ecoTR: AO
Lesion en RMNmp: M reabitdels.

. CABHD (bl deecto (3 de & clandm ) |

Estadio clinico T
psa: & O mb(m\ .
™ odeuclenme ST O SSpeclo,

Caracteristicas destacables de la cirugia:
S50 C'C(Sb\]: < EJ,_ m&h‘:& Se Q;:i%tjhcm
.?t\..‘hc..

— S« rté.Lﬁ- @,,' mm(ks-fmt{?‘-;x— \oe/\% IS eq g
Caudac] A - sl Nehaudia,

~

—_ %& ocdton, e Scuves IOAF, VRO S
At detans



HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS MACROSCOPICOS.

(Zonas sospechadas de afectacién extracapsular, Grado de preservacion, Mdrgenes
identificados intraoperatorios y corregidos)

\.. / 7
2 i /
¥
7 A
US [wiem
AFS Seminal vesicles

. Plpemi Plpin

.| sz .I: Tz;ll. -
{ AR

P2ol | =
o PZjsemi ¢ P

Urethra
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SERVICIO DE HEMATOLOGIA ing: e
okfoc/17

N.&Ré.

- £l paciente estara bien hidratado desde por lo menos 12 horas antes de la
infusion (al menos 1.5 L/m? /dia).

- MATERIAL A PREPARAR:

Tener en la habitacion:

- Un sistema de infusion en Y purgado y conectado con una bolsa de
suero fisiologico de 500 cc.

- Una llave de tres pasos.

i i /
- Un pario verde estéril. (T ROLSAN |

- PREMEDICACION

_ Treinta minutos antes de la infusion se premedicara al paciente con:
(1) perACETAIL fer TV

‘ =7 . Primperan®-2-ampollas

| \\?’i) - Polaramine® 1 ampolla en 50 ml de SG al 5% en 10’
|

TPSPE

PrettehicPC eV
PE

. - Actoeortina 100-mg ,
37N ynhAason YOG I v

N A 3

-TENER PREPARADO EN LA HABITACION:

- Actocortina 100 mg cargados en 10 ml.
- Dolantina® 100 mg cargados en 10 ml.

Por si se presentaran reacciones febriles, tiritona, disnea,...

- TOMA DE CONSTANTES: antes de la infusion se tomaré el pulso, la tensién
arterial y la PVC. Esto se repetira despues de terminar la infusién. se procurara
mantener la PVC entre 5y 10 cm de HoO y una diuresis entre 100-200 ml / hora.
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DOC. 6 mé TEL TOIUIATRIA HOSPITALIZAGIGN
DOMICILG
ORDENES MEDICAS |wucsi e
Servicio:.. PSR Médico responsable del paciente: . — Cama: HOIA NF’D
ALERGIAS:
FECHA Y HORA DIETAS Y OTRAS ORDENES MEDICACION Y SUEROTERAPIA
_.\31-\'11[-/{? Dieto  Likee ¢ Pleccon A0 =0 -4

|No qucore Bucy 7 Fepeser sor 000
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PASEALSERVICIODE ..~

OBSERVACIONES

vepe

El Director, Fimado
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m P AODIOLOGIA |

HISTOP"*
1"APEI

NOMBR

AUDIOMETRIA VERBAL

EDAD

E AuDiFoNO O Derecha
O B.AHA. [¥ I1zquierda
O b.i.om. [ Bilateral
[0 IMPLANTE COCLEAR

O oTROS:

Procedencia: l@h
Observaciones:

Informa:

Fecha:

UMBRAL DE DETECCION VERBAL (UDV, dB);

B S

UMBRAL DE RECEPCION VERBAL (URV, dB):

UMBRAL DE MAXIMA DISCRIMINAGION (UMD, dB): g5de -%Q

PORCENTAJE DE MAXIMA DISCRIMINACION (PMD): 10% P
UMBRAL DE DISCONFORT (UD, dB): | —
ROLL-OVER INDEX (R): X —

100

80 ......

60|
50
40 |- _—
NENEREN
20 f-
10
% (=

ol

@ 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 8% 30 95 100

[C] AURICULARES SUPRA-AURALES

] AURICULARES DE INSERCION

JCAMPOLIBRE L [Jc [IR
Azimuth-f: ~ J02 [J452 (J9pe

Sy Atamve 0.3 Ho pE
A BV ool O 480




DOC. 9

APELLIDOS

NOMBRE HISTORIA CLINICA

VALORACION DE ENFERMERiA' FECHA DE NACIMIENTO TELEFONO
PERIQUIRURGICA

SERVICIO
FECHA | servicio HORA DE INGRESO
DIAGNOSTICO BOX
INTERVENCION QUIROFAND
ALERGIAS CINO (ISl a OTROS

PREQUIRURGICO

PERIQUIRURGICO Ono O s SUEROTERAPIA
ANESTESIA CITRONCULAR [ EPIDURAL PANI
ANESTESISTA Dr./Dra. FC
MONITORIZACION Ono sl SAT 02
MEDICACION

POSTQUIRURGICO
SALIDA QUIROFANO REGRESO QUIROFANO HORA ALTA
ANESTESIA BOX

CONSTANTES Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS -
HORA T.A. F.C | GAFAS VTMX | DRENAIES DIURESIS HORA PRUEBAS DIAGNOSTICAS |H [R
MEDICACION Y SUEROTERAPIA

HORA MEDICACION HORA MEDICACION

Paginalde2




HORA

DESCRIPCION

ESCALA ALDRETE

HORA ENTRADAS

SALIDAS

CONSCIENCIA

2 DESPIERTO

1 RESPONDE A ESTIMULOS

0 DORMIDO

RESPIRACION

2 TOSE/RESP. ESPONTANEA

1 DISNEA/RESP. SUPERFICIAL

0 APNEA

ACTIVIDAD

2 MUEVE EXTREMIDADES

1 MUEVE EXTREMIDADES

0 NO MUEVE EXTREMIDADES

CIRCULATORIO

2 T.A, + 20% PREVIO

1 T.A. + 40% PREVIO

0T.A. +50% PREVIO

DOLOR (Escala verbal)

2DOLORLEVEDEQA3

1 DOLOR MODERADODE4 A7

0 DOLOR SEVERO DE 8 A 10

SATURACION DE 02

2 > 92% AIRE AMBIENTE

1 <50% AIRE AMBIENTE

0 <90% CON 02

EMESIS

2 AUSENCIA O LEVE

1 MODERADA

0 INTENSA

EVA SIN

DOLOR
LEVE

@
S’

DOLOR DOLOR DOLOR
MODERADO SEVERO MUY SEVERD
-3 =

— ™

CJALTA [IPLANTA [IREA [JOTROS

ENFERMERA

DR./DRA.ANESTESISTA

10

MAXIMO
DOLOR

Fdo.:

Fdo.:

Pdgina2de2




DOC. 10

H I
ANALGESIA POSTOPERATORIA - HOJA RECOGIDA DE DATOS

NHC: .
Fecha: c k )
. S la caNE\NGo
Intervencion: LOAE S PD"C’_&“'"\Q J'O i QJ} =
CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVO Anestesia realizada en quirdfano: Bolanrea Aa 4 E? ;éuer
Analgesia iv postoperatoria: PARACETANOL 4y s
= eyvﬁéﬂ ol @é
or0REN YAP)
TECNICAS ANALGESICAS POSTOPERATORIAS
EPIDURAL : Nivel de puncién  Tq ~ Tyq)
Profundidad espacio (cm): Profundidad catéter (cm): 9
Blogqueo motor:
Protocolo analgésico: A [ B O
BLOQUEOQ PERIFERICO: Localizacién:
Catéter: s O No O
Protocolo analgésico:  Puncién Unica a a O B g
PCA: Dosis total:
Bolos saolicitados
Bolos administrados:
CALIDAD DE LA ANALGESIA
6 horas 12 horas 24 horas 48 horas
EVA reposo
EVA movimiento
Rescate
EFECTOS SECUNDARIOS
Nauseas/vomitos O Retenciénorina [ prurite O Hipotension [
Sedacion O Depresidn respiratoria O Otros (especificar) a

RETIRAR CATETER: (fecha y hora)

GRADO SATISFACCION
Muy bueno O Bueno [] Regular [0 Male [J Muymale [J

OBSERVACIONES:
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NOMBRE Ly ~ HISTORIA GLINICA j
DOC. 11 APELLIDDS -
EDAD FEGHA NAGIMIENTO NeSS. L
HOJA DE CIRCULANTE | oomowo ; el ¢
INTERVENCION URGENTE T T o -
__ ESPECIALIDAD 8

FECHA.

QUIROFANG UTILIZADO:
HORA ENTRADA AREA QUIRURGICA
HORA ENTRADA QUIROFANO:

HORA INICIO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

= HORA SALIDA AREA QUIRURGICA:

HORA SALIDA QUIROFANQ:

_ HORA FINAL INTERVENCION:

TRANSFUSION [ | rRx [] ANATOMIA PATOLOGICA: IN'TRAOPEHATomA [ ] oRoiNaRiA[ ]
ANESTESIA: TIP TESIA;
ANESTESISTA 12, - = GENERAL [ ]  susaracnoipea [
ANESTESISTAZ:, TRONCULAR [] EPIDURAL ]
RESIDENTES = LOCAL [  retrosutsan  [J
=Rl A . sepAcioN [ ormas

IRUGH.
DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:* - - ]
INTERVENCION REALIZADA:* - i il .
CIRUJANO 1: _ INSTRUMENTISTAT: L
CIRUJANO 2: _____ INSTRUMENTISTAZ:
CIRUJANO 3: CIRCULANTE 1: P [
CIRUJANO 4: CIRCULANTE 2: e = T
RESIDENTES: U 2

OBSERVACIONES:

DESTINO DEL PACIENTE: -

REAQUIRURGICA:[ | URPA:[] Wvi[] U HOsPmTALIZACION:[T] u.cMA:[ ] pomiciLio: ] EXITUS_|

* Esla Informacién deberd ser comunicada por el cirujano.




DOC 12

SERVICIO DE PEDIATRIA. INFORME PH-METRIA

Nombre:
N° H2:

Pruebas complementarias:

Ph-metria de 24 horas (16/04/20 ): Se realiza registro de 24 horas. Tiempo pH< 4:

22 minutos. Fraccion de tiempo pH<4 (%): 1.6 N° reflujos prolongados >5 minutos: 0.

Duracién del reflujo mas largo: 2 minutos. indice correlacién con sintomas: negativo.

Conclusion: En el registro no se aprecia reflujo gastroesofagico acido patolégico.

Gastroghterologia Infantil
Servicio de Pediatria

CAMA 10111

PEDIATRIA
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DOC. 13

Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
PROTOCOLO DE ARTROPLASTIA DE CADERA

ETIQUETA PACIENTE

(incluyendo fecha de nacimiento)

Protocolo quirlrgico  Fechamtervencion: ___/ /

Diagnostico: 1dp0O Tratamientos hematologicos Antecedentes personales:

[J Fractura de Cadera 0 Sintrom (aunque esté suspendido) Peso: Kg Talla: cm

O Coxartrosis [ Hibor U OClexare | OHTA O Diabetes

[J Necrosis avascular [ Adiro 100 [J Adiro 300 (I Corticoides O Enolismo

O Displasia de cadera ] Clopidogrel I Ticlopidina [J Obesidad O

O a o____ o__
Cirujano:. i Anestesista: e .
Ayudantes: ... Técnica anestésica:

Intervencion realizada:

. Profilaxis antibidtica:
[0 Cefazolina 2g
O Fosfocina 2g
[] Dosis adicional intraoperatoria
[J 3 dosis adicionales (24h)

Preparacion del campo:
[J Doble asepsia
[0 Limpieza jabonosa

O Clorhexidina [ Yodo

[0 Apadsito poroso [ Plastico

Vastago implantado: N°
O Transysteme (Domitia)

O F40 O Bimetric
(I Microplasty O Hyperion
[ Exeter [ Thompsen
O

Cotilo implantado: N°
] Ellistra [0 dmx

O Spidercup [ BiHapro
[J Exceed [J Avantage
|

Inserto: N°

[ Polietileno O Ceramica
Cabeza: @ ___ Cuello:
[ Ceramica O Metal

Uso de acido tranexamico:
[ONo O SI ID paciente

Dosis:

3 amp. (1,5g) en 50 mL SSF & 60 cc
SSF. 20 cc en cofilo, 20 cc en vastago,
20 cc a través de drenaje.

Posicion:
Abordaje:

[J Decubito supino
[J Anterolateral W-J

[J Hardinge

[ Dectubito lateral

[J Decubito prono
[J Posterior

Técnica quirurg: Diseccion por planos, exéresis de la capsula articular, osteotomia cervical y
extraccion cefalica. ,

]

Reduccion. Se comprueba estabilidad articular. Lavado con SSF.

Cierre: Por planos: fascia y subcutaneo con vicryl, piel con grapas.
Drenaje: Redon [JRecuperador
Duracion 1Qx: min

Incidencias: J
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PACIENTE:

N

*,

A - e

ondl 1IN0

Ne ! % } Pa@'
.

FECHA

1615113

[RYE R

BYALS]

Al B

DL

20U B

RIGIIES

Urea/Creat

BUTIZET

R

&/U3

312 /N33

MO

e’

6Y3 (#4727 !

Na/K

1x/3%

OIS

L3¢(3'8

IR

pH/CO3H

thel 3y

3¢/ 3’6

33y Jly

R2/ ¢

Proteinuria

Hematuria

CCr

Ca/P

PTHi/25-D3

Hb/Plag

19123

1316 1309

3 VYO

nafaas

ey 261

L ™R

Q3/2%%.

Leucos

A2 'Aece

X'sce

Bsee

1“Loee

1 Lee

fuoe

24y ‘6ce

Fe/Ferritina

Transf/ IST

Folico/B12

Coombs D-|

Frotis

LDH/BRT

Haptoglobina

Reticulocitos

VSG/PCR

1gG/1gA/IgM

C3/C4/1CC

ANA/AntiDNA

Ro/L.a/'Sm/RNP

ANCA

AMBG

Crioglobulinas

Ac ACL/ACITG

FR/ASLO

Proteinogram-s

Proteinogram-0

IFsangre

IF orina

Serologia

M. Tumorales

GOT/GPT/GGT

Colest/TG

Prot t/ alb

Uratos

TRATAMIENTO

EVENTOS




PACIENTE:

N°®H*

: Pag.zf

FECHA

AGL R

Urea/Creat

£33 14

Na/K

1SYR"3

pH/CO3H

Proteinuria

Hematuria

CCr

Ca/P

PTHi/23- D3

Hb/Plaq

ALL 260 .

Leucos

A% 00>

Fe/Ferritina

Transt/ IST

Folico/B12

Coombs D-1

Frotis

LDH/BRT

Haptoglobina

Reticulocitos

VSG/PCR

1gG/IgA/igM

C3/C4/1CC

ANA/ANtiDNA

Ro/La/Sm/RNP

ANCA

AMBG

Crioglobulinas

Ac ACL/ACITG

FR/ASLO

Proteinogram-s

Proteinogram-0

IFsangre

IF orina

Serologia

M. Tumorales

GOT/GPT/GGT

Colest/TG

Prot t/ alb

Uratos

TRATAMIENTO

EVENTOS
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Servicio de Cordiviogio
Unidad de Anitmias
Estudio electrofisiolégico cardiaco
Indlcacion
Sindrome de Brugada.
Historia clinica
Paciente mmc,mmdwmsmﬂdembmstnmA?oAFdthmw a0s E
Mﬂmudmhmmdm&mm¢5mmdmmwwm
psoterior ad-integrum. En ECG de urgencias presenta. clevacio del punto J en VI-V2 con morfologia de - En;ggg@ywﬁﬁﬁﬁ
Brugada tipo 1. Se remite pars EEF de de arritmias iculares. » B ?‘Eﬁ@@!%l
- v g%ﬁ@@mﬁl
Via venosa fi | derecha, Dos introd, 6F.
Catéteres
1) St. Jude Medical tetrapolar curva CRD [1/V'D), 2) St. Jude Medical tetrapolar curva 1SN [His).
Procedimiento

ECQ basal en ritmo sinusal a 90 ipm, PR 144ms, QRS 88 ms, QT 328 ms. Intervalo AH 68 y HY 38ms. Punto
de Wenckebach anterdgrado a 330ms. No fisiologia de doble via nodal. PRE auricular 5007200 ms. Disociacian
VA 2300 ms.

Se compl lo de estimulacion en dpex de VD con 1, 2y 3 extraestimulos acoplados a trenes con LC heapte
sooyn:lomx. Se llega a periodo refractario/acoplamiento hasta refractariedad ventricular o minimo de 200 ms
para cada extraestimulo, sin inducir ningin tipo de arritmin ventricular,

« Laboratoric de Blecrofisiclogla Cardiaca Varsian WINDOWS XP : EPTRAGER V103

Durante protocolo de estimulacion se indujo en repetidas ocasiones taquicardia auricular con ciclos de 180-220
ms y rv de 140-150 Ipm, que el paciente no identifica como clinicas. Cesaba espontineamente en todos los
casos, con una duracion de hasta | minuto.

Conclusiones

Paciente diagnosticado de Slndmrm de Brugada.

Ausencia de amritmias ventriculares inducibles por estimulacitn programada.
Taquicardia auricular autolimitada sin clara significacién clinica.

Resto de hallazgos del EEF, dentro de la normalidad.

'

/
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Hoapital - Laboratono de Electrofisiologla Cardiaca Varmon WINDOWS )P : EFTRACER V1.05

10mmmy 10mms  induccion 50 He

| e

Puent :
Comement P -

Hospital - Laboratorio de Ejectrofisiologia Cardiaca Varsisn WINDOWS XP : EFTRACER V108
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Bosto:
Scientific

agnostico:
Notas de seguimiento:

Neﬁ:

Se pueden producir circunstancias especiales en las que el médico puede decidir continuar con el implante del sistema
5-ICD a pesar de que el proceso de screening no ha tenido un resultade positivo. En este caso, se debe prestar mucha
atencion al proceso de configuracién del dispositive S-ICD, ya que el riesgo de una mala deteccidn o de una descarga

inapropiada es mayor

2880 Versidn de software: 1.01

¥

“Criterios minimos de screening positivo: Al menos un vector (derivacidn) debe de ser valido en todas las posturas.
Compruebe que la morfologla del complejo QRS es estable en todas las posturas.

ZOOM @ View™

Informe automético de screening de paciente para EMBLEM™ S.iCD

28809 Viersidn de software: 1.01

o sus afiliadas. Todos ios derechos reservados.
Pagna 4 do 5

Firma del médico:




ZOOM ® View™

Informe automdtico de screening de paciente para EMBLEM ™ S-ICD

BB

ClEntiiic

Notas de seguimiento:

2889 Versidn de software: 1.01

©2016

Scientific Corporation
o sus afiliadas Todos los derechos reservados.

Pigine 5,de 5

Firma del médico:

*Criterios minimos de screening positivo Al merios un vector (derivacion) debe de ser vélido en todas las posturas.
Compruebe que la morfologia del complejo QRS es estable en todas las posturas.

Nota:
Se pueden producir circunstancias especiales en las que el médico puede decidir continuar con el implante del sistema
S-CD a pesar de que el procesa de screening no ha tenido un resultado positive. En este caso, se debe prestar mucha
atencién al proceso de configuracion de! dispositivo S-ICD, ya que el riesgo de una mala deteccion o de una descarga

inapropiacdia es mayor. £

e

s y
2889 Versién de software: 1,01 ) 02016 7=y ' s = <




ZOOM @ View™

Informe automidtico de screening de paciente para EMBLEM™ S-iCD

I Eentadd;

goc AUy

04 Jul 20

81158

2889 Version de sofiware: 1.01

©2016
Boston Scientific Corporation
o sus sfiiadas Todos los derechos resarvados.
Pagina 2 de 5

Firma del médico:

200M & View™
Informe automético de screening de pacients para EMBLEM™ S-ICD 04 Jul 2018 12:00

04 Jul 2018 11:59

OK
OK
oK

2889 Versitn de software: 1,01 ©2016 {Firma dei madico.
Baston Scientific Carparation
0 sus afiliadas. Todos los derechos reservados.
Pagina 4 de 5




ZOOM & View™
informe automitico da nczeening de pacenie pars EMBLEM™ S4CD

06 Jul 2018 09:25

2888 Version de software: 1.01

©2016

Boston Scentific
o sus afiiadas. Todos jos derechon resenados.
Pagna2de 3

Firma del médico.

ZOOM € View ™

Informe Rutomitico de screening de pacenia pars EMBLEM™ $-ICD

06 Jul 2018 09:27

26886 Version de sofware: 1.01

©2018

© sus afifiadas. Todoa los dernchics resenados.

Pigina 2 de 5

Firma dal médico;




ZOOM © View ™

Informe sutomético de screening de paciente para EMBLEM™ S-ICD 06 i 2018 0027
06 Jul 2018 09:25
Resultados
Primario FALLA
Secun, OK
Alter. FALLA
Notas

2886 Version de software: 1.01 22016 Firma del médica:
Boston Scientific Corporation
o sus sfilisdss. Todos los derechos resarvados.
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POC. 16

UHT y CC // TECNICAS ESPECIALES

FECHA DE EXTRACCION: HOJA N"
Nombre:
H* TLF*:

Tipo de Estudio:

. YR \ me. | |TTR l'mEP: :

i
D

; F AG
ATHL XN 11 X VIXY
PC: '
| X v v n

PC CRO: .

PS: FYNIRAG

PSL: B VINIVW.:

PLASM: FVIITRCol

FXIUL: | INHIBIDORES:

RPCa.: HOMOCISTEINEMIA:

1gC: C. EPL
ACAS PFA
TgM: C.ADF:
1gG: AGREGACION PLAQUETARIA
Anli B-,Qlicoprll
i JgM: E
ADP: % EPT: %
AL (RAT): ;
ARA QT . Y
TTP = LA: = ‘
- R]ST Y CObA(; - u/“

TTPA CORREG:

BT .

TROMBOELASTOGRAMA:

R

PREINFORME:

' INFORME! )= lMDB: I



DOC. 17

. HOJA DE SOLICITUD DE UVI ~ MOVIL,

DATOS A CUMPLIMENTAR POR EL FACULTATIVO QUE ORDENA EL TRASLADO.
A.- DATOS DEL PACIENTE @

1.- APELLIDOS Y NOMBRE
2.- N© AFILIACION A 5.5, TITULAR / BENEFICIARIO.

3.~ N° HISTORIA CLINICA
4,- SINTOMATOLOGIA CLINICA

5.-DIAGNOSTICO

6.- EL PACIENTE PRECISA DURANTE EL TRASLADO:

Monitor : SI/NO Via Central : SI/ NO

Oxigenoterapia: SI / NO Aislamiento Térmico: SI/ NO

Respirador Volumétrico: SI/NO Aspirador Secrecciones:  SI/ NO

Traccion Cervical: SI/ NO Desfibrilador: SI/ NO
7.- ESTADO DEL PACIENTE EN EL MOMENTO DE SALIR DEL HOSPITAL:

Ventilacion : Esponténea / Asistida.

Tension Arterial : S:

- D:
Perfusion parenteral : SI/NO Composicién :

8.~ LUGAR DE DESTINO
9.- MOTIVO DE TRASLADO EN UVI

B.- DATOS DEL FACULTATIVO PETICIONARIO :

1.- APELLIDOS Y NOMBRE
2.- SERVICIO
HOSPITAL UNIVERSITARIO RIO HORTEGA.

3~‘ FECHA H
4.- FIRMA:

Vo B9 DIRECTOR O RESPONSABLE DE LA GUARDIA.
Firmado, Apellidos y nombre.

| SE TRATA DE TRASLADO URGENTE / PROGRAMADO.

RELLENAR EN TODOS SUS APARTADOS CON LETRAS MAYUSCULAS. DONDE HAYA ALTERNATIVAS TACHAR LO QUE NO PROCEDA.
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NHC;
LOPE|
F Alan
Sexo! i

Paasis o e

Plan 4
de Parte * | -

\_ Desea contacto con grupos de apoyo 0

Desea que su pareja realice los cuidados

HOSPITAL: y Nacimiento
HEMEGISTRO HOSPITALARIA SOBRE PLAN DE PARTO Y NACIMIENTO
Nombre:
N® Historia clinica / N° Seguridad Social:
Qem estar acompafada por: d i} A nJ )
ATENCION AL PARTO
/" Desea usar su propia ropa a No desea canalizacion IV rutinaria O
Eleccidn del lugar y posicion durante. Uso de material de apoyo para el pario:
el parto Del ceniro %
. 5 _ | Propio (Especificar) , = ]
CAHA Lo LMo 6 ec PosiBie MOSigh | Lanpoied
Parficipacién del acompafiante/pareja: Necssidades especificas en caso de discapacidad:
Desea su participacién @
No desea parficipacion ]
No desea analgesia farmacolégica 7))
Desea analgesia epidural @] Desea que su pareja corte el cordon )
Desea olros fipos de analgesia > Ha autarizado Ia donacion de cordén X
Especiﬁt_:ar: £ }
Pew P nd Olpo TS )
MULTICULTURALIDAD E INMIGRACION
/ﬁldioma principal: Requerimientos especificos:
Otros idiomas que domina;
Solicita traduccion @)
| Aporta baductoria Q
ATENCION AL RECIEN NACIDO
K—Promaxls Preferencias sobre el contaclo pie! con piel \
Vitamina K IM 8 y parlicipacion del acompafiante:
Vacuna Hep. B Sl, q G L &WM{‘C/
Pl S (BN J UM
Lactancia }
Desea dar el pecho 8 Desea realizar cuidados @ higiene =]
Mo desea dar el pacho Desea fa colaboracién de su pareja %
o

Plan de Parto y Nacimiento. Hoja de Registro Hospitalaria, ANVERSG




l oBsTE e mag : = |

Plan g
e Pt T

7 tachramae HOSPIT ALz

Wommm»dm«mynmm»mm
por la gastants, no racogidas en la tabia antarior:

(M Lo ,Pﬂir‘D(i. o 'h)chl ,Qag Cjeﬁbtmg i
4@»@:&» fh [ f W?Am L A

Dndammohelefdne!pmsﬂedwmmbyhampﬁmmmdo
CL GQ las opciones que he estimada convenientes para determinar mi

“Plah de Parto y Nacimiento". En todo ¢asa me reservo al derscho

Cm&t’a‘b % i ??fi'bk a modificar el mismo antes del parto o revecario de forma oral total

o paruinlmente ‘durante el parto y la estancia hospitalaria.

_,J Fecha: Ag
Observaciones da la matrona que revisa y registra of Plan de Parto y Nacimiento:

( f s

mmumamm
Pregunts al ingraso de in gestante s ha realizato un Pian de Parlo y Nagimisalo,
- Revise junte con fa mujer y su pareja o acompanants los aspectos racagidos en el mismo,
aclarando cualquier duda. Modifiquie en su caso cualquinr clestion sobis Ia que haya podido
' mmmwmmmmdmnn

- Regisirs los principales aspecios recog en el Plan de Parto y Nacimisnto enlregado.
anxuuwammmmmm
las que hay respuestis escitas y haga las observadiones quo consider perfinenies. .
uﬁmﬁhm;hmuﬂawiwmmmhwwm”

alenderan el parto.
Plan do Parieyy Fojs do Regh Homplaleris
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HOSPITAL ’
DOC. 19 _ SERVICIO DE NEUMOLOGIA
Apellidos: N°. Historia:
. Nombre: Edad:
Altura: 168 cm
F. nacimiento: -  20/C Peso: 67.0 kg
Sexo: hombre IMC: 24
Parametros del ejercicio
Resumen Calentamle VT1 Carga Recup.
(30s) I[;‘e""“ "ﬂ[ nto(R) || [Man] maxin?a " , o olwoe " (60 sec]
Tiempo ———(min] 013 0412 'j,_ T30 00 T L e T 1800
'Cargar {W} : 0. A 45 78" e 142 b 65 ".1' 85T _,
U‘E"’""“"‘"‘—'Iljmuﬁj""‘ _ ' j::. 23“‘* 1_{‘_‘:?31"“""‘ "'_' 51’ ’TF'*"‘B?' ~ i . r““'“4e'*-j
Vo2 [mUmin] __ T Tes4 T T e ‘;"'“1251‘"""2000 " '__53 T 104277
\Tozlk"“"'"[(mUm"i!kg]L 60" ""ez"";r*137"“.r“*1sa """jzga 4= "‘_63"’ 4 156
o f' L T LT ARS  G0
By ST DO ol e T DO e A g GRS Q.
Parametros cardiacos
8K Ri T3, 3 Calentamief] ~ VT1_ . }|.~ Carga . Recup. -,
733'2? i IIR"""“ oo ) [Ma[;axiﬁa... IL%“”' (60 se]
HR . [1/min)’ 75 . B v 87 106t 16_1.,..,’_.‘,'.52:J e 28
I'HRR’(L) (min]” ~°"83 V"7 128 T 7T E L e
OZpulsc——————mL}_ 61 yo 1057 '"11.9""1"_-131“11 96" jC 401
(s — Psist —— _[mmHg]™ 0. il O o MO N 10 F Sy o
R —— (L TP_ N A o B A A I

Reserva ventilaciénlmspiramén

.Resumen _, ‘Calentamie Carga,
b (308) .- 1[5“’"” R o {R) ‘“ [Man] I mémma Te°"°° " % Tedrico " Recu. (R)

E&i%)_____,.“=““ (%] i . T
AT T T AT ,t.-a.-[Llu 0848 “f“ i ) 031‘“"'_“‘ 1 436" ‘i' _'1'6&8""'3E'""': _:f_”_: :-;_‘:’ 167871
BF [1Im|n]| 208'“ i" 225 i 21 7 '-'l" ' 31 2“]' i 41 6 [T 75"'""__:'“5;_8:_'_"_'[
VDWT‘"*?"“"'"[%] "“"27 :h 5 L i, 23:__1r 23 "’"‘"' i "'19 "‘\L “13_2_"':_“_ _":_“]
Transicién aeréhicaiannerdhica

Resumen '

(30 s)+ [%TedrMéx] (%V02 max ] I%TebrMéx] I%VOZ max. ]

V‘o&“"‘*"“[mtﬁﬁin] 4 UL TR T
Espirometria '

. [Te6i] %pred
B35 755 r':—*ll 701
RV 3027 1365 a7~
MW Omin 1142517 T

interpretacion

Ergoespirometria realizada con cicloergémetro en paciente con EPOC grave para valoracién preoperatoria de Ca de
pulmén. Se utiliza un protocolo de 5 wats/min. Se detiene la prueba a los 13 min de test por disnea y debilidad de piernas
(7/10). Alcanza 78 wats (55%) con un VO2 max de 1261 ml/min (63%) con un VO2/kg de 18,8 mi/min/kg. Reserva cardiaca
conservada pero respiratoria agotada (-9%). Umbral anaerobeo al 73% de su consumo maximo. respuesta tensora normnal.

No desaturacién. Hiperinsuflacién dindmica evidente. Pendiente VE/VCO2 39
Conclusién: Limitacion moderasd de la capacidad aerébica de causa respiratoria

19.12.2019



V02 Ccargar .
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[ s 10 15 20 prd
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umu — KR 2‘””
120 4 - — O2pulso R T 40
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100 4 ] dy
it i
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o0 /4‘5 =g S
60 20
- 15
10
A A7
o \ = 1s
] ¥ T v Y T 0
200 400 00 800 1000 1200 1400
Vo2 rml/min
BF VTex
1/min — 8; % ¢
wi w e R 1.6
15 /\/ 1.4
1.2
30 4
1.0
25 4 /ﬁ 3 0.8
] Z\/\
34 Lo.s
F0.4
154
0.2
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500 1000
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1000 4
800
600 4
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DOC. 20

APELLIDOS

NOMBRE

EDAD

TELEFONO

HISTORIA CLINICA

HOJA DE EVOLUCION PUERPERAL

SERVICIO

CAMA

EUTOCICO [] CESAREA [] FORCEPS [] VENTOSA [ DIA:

/120

HORA:

Grupo y Rh:

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia § Dia 6

Visita realizada por el Dr. / Dra.;

ESTADO GENERAL/
EVOLUCION

TENSION ARTERIAL /
TEMPERATURA

Ss/

COOMBS

MAMAS

Lactantes

Grietas

Signos inflamatorios

ABDOMEN

Blando y depresible

Signos peritonismo
Timpanismo

APOSITO

Limpio

Se cambia

INVOLUCION
UTERINA

VAGINA

Libre

Taponamiento

LOQUIOS

Escasos no malolientes

EPISIOTOMIA

Buen estado

Inflamac / dehiscencia

DEPOSICION

Si/No

HEMORROIDES

Si/No

EDEMAS

Si/ No

DIURESIS

Incontinencia orina

Embarazo [ ]

30




EVOLUCION CLINICA

Fecha

HOJA N.°




NOMBRE ENFERMEDAD HEPATICA FECHA TRASPLANTE -
n SANGUINED g :
2 - E
! ENFERMEDAD ASOCIADA i : .
. ar 4 J X 3 HLA =
|eDan F. NCMTO, =
' FECHA PRESION TRANS- ] 3 5 & -
TEMP. | PESO & DIURESIS HEMATOLOGIA BlOQUIMICA FUNCION HEPATICA

. " ~

fai E L BILARUBINA L

u o | . |mavn wmax. |, 13 . GMA, 8

E i - EN Kgm. | sIsT4 T . Vi .| wec | na- 4 ! Gor . / 5

o | & forena]| um su: phonucTo | VOLUMEN | Hb | hio SEGMENT x| o 9 [umea |cheatmina| ca P | mg il % ar| wi | Y [wen
TORIO a ' 5 2 i T A IAST) D T 1
5 SPUPQICP | 'mis24 hes. % | 10%mm? | 10%mm? moser | mgit | i T - : 2| iz

E ;
i
2 |
\]
i
1
i
|
i
i
- i




HEPATICO

RECHAZDS PREVIOS ¥ TRATAMIENTO: MOTIVO DE INGRESO ALERGIAS
n 4} i 9 "
2 = 51 2 5) 2
] 6l 2 : 6} £
COAGULACION ] ) GASES BACTERIOLOGIA INMUNOSUPRESION (Peso Kg.) OTROS DATOS. EVOLUCION
6.ME.
A NIVE T™®-
DOSIS PREDNI- '
FACTOR| FIBRI- L |OXT3| LES ¢ AZA . PRED-
PDX | PLT pH pO. L0, | Hoo ORGANISMO LUGAR TERAPIA
TP ™| v [nosewo S (i s cva o SONA - haso.
mgikg..dia myidia myidia  [LONA




DOC. 22

NOMBRE:
' APELLIDOS:
HOSPITAL DE DiA NHC.:
ENFERMERIA TELEFONO:
DIAGNOSTICO:
SERVICIO: TIPO TTO:
MEDICO:
TRATAMIENTOS:
FRECUENCIA:
OBSERVACIONES:
CICLOS:

‘0

20

30

4°

55

60

70

80

90

10°

11°

12°

PREMEDICACION:
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] DOC. 23

A

GRAFICA ANESTESICA

g7

EDAD

‘semvicio DE pROCEDENCA.

" HISTORIA CLINICA

TALLA )

Diagndstico preoperatorio ...

IVEEIVICION ..o sevssssesssesssssss s ssoscssess et emses s  s 5 e  8Eteeeseeoeeeceeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeee

ANESLESIOIOGO/S ..coorrerre e ecsssssssessesnee s sessrens

FeCha ..., Procedencia del paciente: Planta [
* Postoperatorio: Traslado a: [ Planta

] Intubado

v scassvisssse CATIFRTTORS. rerersmaociomamieet

ucl O
[ Rea Quirdrgica

) e L e e e e e TR T A T e e

Rea Q. [

Ambulatorio [
[J] Otros

A. General ]

A. Locorregional .[]

A. Local por cirujano [J

Premadicaciin .. saames

AlBIGIAS ...ovvorrrrerenressssensssesesssssseessseenes

[C] Proteccion de ojos

R R (9 ] e R NE R ol B
[ Proteccién de puntos de apoyo

(] Profilaxis / tto de hipotermia
T T T2 S A e L

» Circuito anestesicn ..........coeevevceessveseerienenes
« Aparato de Anestesia ..........ccoooeeerrornns

«VIAS:
(Tamano y localizacién):

(0 Comprobacién de la funcionalidad del equipo
*MONITORIZACION:
[ Auscultacién card.-pulm.

[J Pulsioximetro
] Espirémetro

[0 Temperatura. ESPECIICAN. ... ssnssassonss
] Otros .....

[ Monitor Fi0:

[J Capndgrafo
[ Relaj. Neuromusc.

I - N V=1 -
[0 Catéter PUIMONAT v eeeeesssenees

-OBSERVACIONES:

2.3.1

«INTUBACION:

O Orotragueal [0 Nasal Dificultad: SI NO
N.2 de intentos .................... ODSEIVACIONES .......ovovvovrcercrrer.

Modelo tubO ...ccmueivciionsnerivnrnn TAMANRO tubo ..................DI
Neumotaponamiento: SlI NO

[0 Fibréptica  [J Despierto

ANOSYESIA TOPIOR. co.vsvvussscscsisssivsssisssvommismsissymmimmmimimsas s s e
T L N |
(0 Tragueotomia: (O Reglada [0 Urgente
[0 Mascarilla laringea. N.? ...........N.2 de intentos ................
ODBSEIVACIONES ....ooooccoorscr s ssesmssessssessssssmmesemmessesssssenss
Horas de ayuno sélido .................Idem liquidos ......................
[J Portador de sonda nasogéstrica

*ANESTESIA REGIONAL:

O Extremdades ...

[ Plexo O Nervio

=T o =Ted) 1o |
An. Local y Dosis .....

[0 Regional Endovenosa

An. Local y Dosis .....
(] Subaracnoidea [ Epidural
POSICION ......vvvummmrrmsmmmmesmmmmssssneeesssssecserss e
Lugar de abordaje ...

Anest. Local y dosis

Nivel Anestésico .......

...... Catéter:

[J Caudal

Sl NO




i HORA T2
| IA.- INICIO ANEST. i
| IC.+ INICIO CIRG, 240 22
{ FA- FIN ANESTES.
| FC-FI :
C.- FIN CIRUGIA 555 | 3 -
—-TASISTOLICA 200 | 18 300
- TADIASTOL. .
X .- TAMEDIA 180 | 18 387
i ® . FR. CARDIACA
! O.eve 180 | 14 a7e
®. PR. CUNA
140 | 12 36°
BESPIBACION:
E.- ESPONTANEA 120 | 10 35¢
A-ASISTIDA
C.- CONTROLADA 100 | 8 340
80 6 33°
FA.- FREC. RESP
TT - PEEP 60 | 4 320
j 7 - PR.PICO
| 40 | 2 31¢
ISQUEMIA
{ - INICIo 20 0 ao®
0 -FIN
VOL. TIDAL (ml.)
VOL. MINUTO (1)
02/ N:o LPM
=
o
(3]
=
Q
a
w
=
FiO./SatO-
ETCO:
PERDIDAS DE CAMPO
PERDIDAS HEMATICAS
DIURESIS
HORA / ACUMULADA
TOTAL SALIDAS
St
» % 1V
g w V2
(=N
a E Vs
TE VENOSA CENTRAL
TOTAL ENTRADAS
o GASOMETRIA
S ARTERIAL
[t
= HEMATOCRITO y Hb.
S | GLucEma
5 IONOGRAMA
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DOC. 24

Calculadora de funcién renal de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia |

Unidades:
Sistema Cenvencional =

[ Cocleronc=Gault |-

| Suparficie corporal

== o
Edad: 73 | aes ].,83I
n
Peso: 70.3 Ky Tidica ¢ il
~ carperal
Talla: 1._7& ] m ' 24, 33
= Xgfmy
Creatinina: 3¢ LT &G
18,17
Sexo: Hombre }3; mLSmin
€-@ corregido
por SC:
p— = ny 17,15
[ [ Calcuiar ] Resgtear | o grain/\ 173 m2
[ Actarsmiento de Creatinina |
i S == = ~MpRD! — =
| MDRE-6:
1
: | Edad: 737 ] ahos 5
{ o/ 1,73 ma
| — =
‘ Creatininac 3.6 | ikt
[ 17,75
I
. Urea; 156, mg/di. mlimin/1, 73 me
! |156.3 I
! MDRD-4 10MS:
‘ Albamina: ﬁg l wol 16 71
‘ ; migmin/1, 71 m
‘ Sexo: Hombre b, o
‘ Afroamer: i
|
1
[calculer | [ Rasetear |
|
|
|
. | Fitteado giomerutar |
T | Estimacién del Nitrado glomeriar MOR J CKDVEPT | —
' . ' 16,7
| Creatinina: 36 | mg/dl wlfroinsd, 74 ma |
| Edad: 3] ates raza negra
ml,e‘mhl!!..?t{m:
Sexor Hombre i

| Metodologia:  MDRD (1DME) it

| G [
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I DOC. 25

 ORDENES MEDICAS

NOMBRE
APELIDOS
EDAD  TEL
DOMICILIO

Py

POBIACION Ry CENIN o e

Servicio: . PSR . . .. Médico responsable del paciente: . _ . Cama:. A3ZA . HOA N“’D

ALERGIAS: . .

FECHA Y HORA DIETAS Y OTRAS ORDENES

MEDICACION Y SUEROTERAPIA

S

No ?MG’C@%“‘G&“ -
wl  eosibay de aa

P Pleweon 400 -4
. fermu&c jco:  o0-0-0O -4
# jm&{@s&a‘?w Zu..eﬁ.'. o-004

S lwsmecceli© .‘1/( P/'{cumca Pc.h?dlﬁ
&c[wioi o Aoy 30 ereieeeds &0

oo

50




O PR )

(higiene, suefio, habitas tdxicos,

* P.DE AUTOESTIMA

) , @) 0
o DOC. 26 | 2
1
EVALUACION OBJETIVOS INTERVENCIONES/PROGRAMAS
ESTAR BIEN CON UNO MISMO * P.de AVDs BASICAS
1.- Funcionamiento cognitivo AREA DE SALUD Y REHABILITACION FISICA * P.PSICOEDUCACION
2.-Autocontrol emocional/ i o poacdport i *  P.AUTOADMINISTRACION
Autoestima/ o ) DE LA MEDICACION
Afrontamlento de] estrés / - (_w..{\.\( R e e *  P.DE EDUCACION PARA LA
Otra sintomatalogla d g (VESPRATRRIL) . SALUD
3.- Habllidades en salud s P, DE AUTOCONTROL Y
4.- AVDs bésicas: AUTOCUIDADO: tﬂ-[““'a\-a"‘ - MANEJO DEL ESTRES

sexualidad)

5.~ Relacién con la enfermedad y el
Tratamlento

6.- Psicomotricidad

;é
]

* P.DE ESTIMULACION
COGNITIVA
* P.DE PSICOMOTRICIDAD

7.- Habllidades instrumentales para
la vida diaria (lmpleza de entornos,
culdado de la ropa, cocing, uso de
trasportes, manejo de dinero, uso

»  P.AVDs INSTRUMENTALES
® P.de OCIO Y TIEMPO LIBRE
® P.INTEGRACION

Ocupacién

2T

de recursos culturales) B NAVED YA SOCIOCOMUNITARIA
8.- Soporte soclal (vivienda, sltuacién Y Okl
Econémica) )
ESTAR BIEN CON LOS DEMAS *  P.HABILIDADES SOCIALES
9.- Relaciones interpersonales _ AREA FAMILIAR, SOCIAL Y LEGAL P DE INTERVENCION EN
Habllidades soclales Rl San Vro—ole C_ramiuins /)
Soporte familiar ‘ Q | « P.OCIOY TIEMPO LIBRE
4 * P.INTEGRACION SOC-COM
OCUPAR BIEN MI TIEMPO ® P, AVDs BASICAS
10.- Ocio y Tiempo Libre AREA DE OCUPACION Y TIEMPO LIBRE ® P.HABILIDASDES SOCIALES
— Ored™e coan \Bm\*’% *  P.INTEGRACION S0C-COM
o o5 D B W S 5 s P.OCIO Y TIEMPO LIBRE
| INSERCION SOCIOLABORAL
11.- Estudios AREA LABORAL Y OCUPACIONAL * P. DE REHABILITACION E
Trabajo

INSERCION LABORAL
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LAESCALA DE DOLOR DE LANSS A

Evaluacion de sintomas neuropaticos de Leeds

NOMBRE ... i e e FECHA. .

Esta escala del dolor puede ayudarnos a saber si los nervios que trasmiten sus
sefiales de dolor estan funcionando normalmente o no. Es importante saber eso por
si se necesitan tratamientos diferentes para controlar el dolor que usted siente.

A. CUESTIONARIO SOBREELDOLOR
—Piense en como ha sido su dolor en la ultima semana.

—Por favor, indigue si algunas de las siguientes descripciones se corresponden
exactamente con el dolor que usted siente.

1. ¢{Percibe el dolor como sensaciones extrafias y desagradables en su piel? Esas
sensaciones podrian describirse con palabras como picazén, hormigueo, pinchazos y
agujetas,

a) NO - El dolor que siento no se parece realmente aesc (0)
¥b) SI — Tengo esas sensaciones con frecuencia (5 )

2. ¢5u dolor hace que la piel de la zona dolorida tenga un aspecto diferente al
normal? Ese aspecto podria describirse con palabras como moteado o mas rojo o
rosa de lo normal. f

a) NO - El dolor que siento no afecta realmente a mi piel (0 )

% b) 5 - He observado gue el dolor hace que mi piel tenga un aspecto diferente al
normal [ 5 )

3. ¢Hace su dolor que la piel afectada tenga una sensibilidad anormal al tacto? Esa
sensibilidad anormal puede describirse como sensacién desagradable ante ligeros
toques de la piel, o dolor al usar ropa apretada.

a) NO — El dolor que siento ne provoca una sensibilidad anormal de la piel
en esa zona. (0)
X bj Sf — Mi piel parece tener una sensibilidad anormal al tacto en esa zona. 13)

4. ¢ Aparece su dolor repentinamente y a rafagas, sin razén aparente cuando esta
usted quieto? Esas sensaciones pueden describirse con palabras como descargas
eléctricas, sobresalto y rifaga.

Lo T P,

a) NO — Ef dolor que siento no es realmente asi. (0)

% b) Si - Tengo esas sensaciones bastante a menudo. ( 2 )

5. &Su dolor le hace sentir como si la temperatura de la piel en la zona dolorida
hubiera cambiado de forma anormal? Esas sensaciones pueden describirse con

palabras como calor y ardiente.

¥ a) NO—En realidad no tengo esas sensaciones. (0)

b) SI - Tengo esas sensaciones bastante a menudo. (1)

B. EXPLORACION SENSORIAL

La sensibilidad de la piel puede examinarse comparando la zona dolorida con una zona
contralateral o adyacente no dolorida para determinar la presencia de alodinia y una
alteracion del umbral de pinchazo (UP).

1. ALODINIA

Se examina la respuesta a ligeros toques con un pafio de algodén sobre la zona no
dolorida y luego sobre la zona dolorida. En el caso de que se experimenten
sensaciones normales en la zona no dolorida, pero sensaciones dolorosas o
desagradables (hormigueo, nduseas) en la zona dolorida con los toques, existird
alodinia.

a) NO, sensacion normal en las dos zonas. (0 )
b) S, alodinia sélo en la zona dolorida. [ 5 )
2. UMBRAL DE PINCHAZO ALTERADO

Se determina el umbral de pinchazo comparando la respuesta a una aguja de calibre
23 (azul) acoplada al cilindro de una jeringa de 2 ml y colocada suavemente sobre la
piel en una zona no dolorida y luego en una zona dolorida.

En el caso de que se sienta un pinchazo agudo en la zona no dolorida, pero una
sensacion diferente en la zona dolorida; p. ej., nada/solo romo (UP elevado) o una
sensacion muy dolorosa (UP bajo), existira una alteracién del UP.

Si no se siente un pinchazo en ninguna de las dos zonas, se aumentard el peso de la
jeringa y se repetira el procedimiento

a) NO, la misma sensacién en las dos zonas. (0 )

b) &I, un UP alterado en la zona dolorida. ( 3 )



A
By
CISTECTOMIA RICA v
PREOPERATORIO
1. ANEMIA
« Hb<12 gr/di Sic
« Tratamiento con hierro intravenoso Sio
1 dosis (1000 mg) Sio
2 dosis (1000 mg + 500 mg) - Sin

2. OPTIMIZACION PREOPERATORIA

1. Realizado Test 6 min en 12 consulta
Valor obtenido de consume de 02 (VO2)
>12 mi/kg/min
10-12 ml/kg/min
<10 ml/kg/min
Fisioterapia respiratoria (cumplimiento del 50%)
Ejercicio pautado Pawe, o chalw
Realizado test de los 6 min. En 22 consulta
MUST
Puntuacion 0
Puntuacién 1 v/
Puntuacion 2
6. Suplementos hiperproteicos postejercicio
7. Suplementos hipercaléricos
8. HADS
Depresion >7
Ansiedad >7

n s WM

PREOPERATORIO INMEDIATO. INGRESO 26 ~oN

1. Realizacion de interconsulta a psiquiatria
2. Realizaci6n de interconsulta a endocrinologia

3. Marcaje del estoma

DOC. 28

No 2c
No %
Noo

No

SiZ. Nono

Sio Neod&
Sig’. Noo
Sioc Nouo&
Sio Noo
Sigy Noo
Sig, Noo

Sio Nowx
b |
Sia Nows

Sixm Nou

Si Noo
Siy Noo

Siy Non
Sig/ Noo

Siw Noo

4. Recogida de plantilla de actividades del paciente
5. Suplemento de bebida carbohidratada

12 de la noche

6 de la mafiana
6. Profilaxis antitrombética

Medias compresivas

HBPM

7. Enema de limpieza

INTRAOPERATORIO

Profilaxis antibidtica

Fluidoterapia guiada por objetivos

Fi0260-80% =07

Monitorizacion de relajacion muscular
s e ST o
Glucemia < 180 mg/dl durante todo el procedimiento
Eliminacion de vello con maquinilla eléctrica
Eliminacion de vello con rasuradora

Calentamiento activo

Control de temperatura

Profilaxis antiemética segun escala Apfel
Canalizacion de via arterial

Catéter venoso central

Sonda nasogastrica

Analgesia epidural toracica

Sio Noo

SiwNo

Siw’ Noo

Sif. Noo
Siv” Noo

S{z Noo

Sig Noo
Si ¥ No o
Sig Noo
Sic Noj
Sic No
sify Noo
Sio Noi(
Sio Nop(
Sipl Noo
SiX Nonr
Si Noo
Sigl Noo
Sio Nep
Sio Noo

Sim No




POSTOPERATORIO EN REA. DIA 0. 7. Profilaxis antitrombdética Sig/ No

8. Control glucemia Sic Now/
- 9. Retirada de liquidos intravenosos Sio Now”
9. 02-Vmask, 2 horas: Siét  Noo 10. Administracién de lactulosa Sip/ No o
10. Air test (a los 15 min de ingreso): Sigg Noo =
1. SSEOR>95% S Noo 11. Suplementacién nutricional sia Noy/
2. CPAP Sic  Nosl
11. Inspirometria incentivada Sig Noo
12. Hipotermia sin Nopd POSTOPERATORIO DiA 2
3. Calentamiento sic Nogr
A 1. Progresion de dieta Siy/ Noo
1. AINEs sixd Noo 2. Fisioterapia respiratoria Siys Nowu
2. Catéter epidural Sio Nop< 3. Movilizacién activa sigd Noo
:' ;?;fm it : ; ::{f 4. Retirada de drenajes Sio Nog/
’ 5. Profilaxis NVPO Sio Neo
NP 6. Profilaxis antiulcerosa Sin Noo
1. Sueroterapia: glucosalino 0,3%, 2000 mi/24h Sim NoX’ ASes vt /2 ub 7. Profilaxis antitrombética sif Now
z Pm’:m':::;:::;‘m Whicumin (30180 mg/d] :T :: 2 8. Paso de analgesia IV a oral sic Nog/
3. Iniciada tolerancia a fas 6 h tras 1Q? ’,] {‘."’J 2{[4 sik Noo 9, Retirada de Il'qu(dos intravenosos Sio Hov {
4. Administrados procinéticos? sin NoJX 10. Administracién de lactulosa sy Nog
ARG 11. Suplementacién nutricional . Sic Non
* 1. Movilizacién precoz: sedestacion gn cama: Sig NoX
A 22y ,
it URT TOPIEA POSTOPERATORIO DIA 3
1. Lavados 20-30 ml/h SSF por sonda / 8h? Sis  No
o fres X 1. Dieta basal siyf Noo
2. Analgesia oral Sic Nowf
1. Cirugfacontaminada? Sio  Nojx 3. Fisioterapia respiratoria Sig Non
2. Tratamiento antibidtico postoperatorio? SikR Noo 4. Movilizacién activa si No o
5. Profilaxis antitrombadtica Siw/ Noo |
6. éSe ha dado de alta? sio No\/
POSTOPERATORIO DiA 1 ,
P 10 Di.
1. Progresion de dieta Siv Nono OSHOCERATORO o 4
2. Fisioterapia respiratoria Sio Neo L
3. Movilizacién activa Sit Now 1. Dieta basal 5_"{ sad
4. Administracion de mérficos Sig Noo 2. Analgesia oral sin Now'
5. Profilaxis NVPO sia Nog 3. Fisioterapia respiratoria Siw'Noo
6. Profilaxis antiulcerosa Sic Neo 4. Movilizacién activa Siyr Nog




5. Profilaxis antitrombadtica
6. ¢Se ha dado de alta?

POSTOPERATORIO DIA 5

1. Dieta basal

2. Analgesia oral

3. Fisioterapia respiratoria
4. Movilizacidn activa

5. Profilaxis antitrombética
6. ¢Se ha dado de alta?

POSTOPERATORIO DiA 6

1. Dieta basal

2. Analgesia oral

3. Fisioterapia respiratoria
4. Movilizacién activa

5. Profilaxis antitrombética
6. ¢Se ha dado de alta?

ALTA

1. Informacién completa

FECHA

2. Tromboprofilaxis (28 dias tras 1Q)
3. Retirada precoz de catéteres ureterales y sonda neovesical sio Neo

4, Control telefonico tras alta

5. Apoyo domiciliario/Coordinacién con AP

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Precoces
Tardias

S&{Nnu
Sio Ny

Silynocl
sio Nog’
Siyf Noo
Sz Now
Sia(l‘lon

Sio Noﬁ

Siw’ Nono

Slu"ﬂom

. Sigf Noo

Sifr Noo
5iv Noo

sio NoM

Sio Noo
Sio Noo

Sio Noo
Sioc Neoo

COMPLICACIONES MEDICAS
Infecciosas
Otras

OBSERVACIONES
Reingresos
Reintervenciones
Morbilidad
Mortalidad

Sioc Non
Sia Noo
Siu Noa
Sio Noo



LISTADO DE VERIFICACION DE SEGURIDAD QUIRURGICA EN EL HURH

Iﬁua Sacyl

S DE LA INCISION EN PIEL

] | awtEs DE QUE EL PACIENTE SALGA DEL QUIRGFANO |

] L ANTES

Con enfermera, anestesitlogo y cirujano Con enfermera, anestesiéiogo y cirujano *)
(liderado por cirujano) (liderado por enfermera)

LD Se ha confirmado, preguntando al paciente:

Nombre. y apellidos del
visuailmente con  pulsera
documentacion del paciente)
b. Tipo de cperacion.
< Si ha firmado los Consentimientos Informados.
2. Se ha confirmado la localizacion quirtirgica (en
organas pares, el lado quirdrgico):
Osi
3. Se han verificado los aparatos de anestesia y la
medicacion
Clsi
4. Se ha colocado el pulsioximetro al paciente y
funciona
Osi
5. éTiene el paciente alergias conocidas?
Cne [Osi
6. iTiene dificuitad en la via aérea /[riesgo de
aspiracion?
1~
[_] Si, y e equipo y la asistencia estén disponibles
7. éPuede precisar de concentrados de hematies?
>500 ml de sangre (7 mi/kg en ninos)
1 no
[C] si, y dispone de una via de acceso IV
adecuada/fiuidos necesarios
8. éSe precisa profilaxis antibidtica?
] No precisa
1 si, se administra seglin protocolo.
9. éSe precisa profilaxis tromboembadlica?
[ No precisa
] si, se administra segin protocolo )
10. éEs necesario el calentamiento del paciente?
O no
1 si, y existe el material adecuado
1.0 se ha verificado 12 existencia
funcionamiento del material quirtdrgico
a. Caja de instrumental
b. Equipo quiriirgico (microscopios, motor, Rx, etc)
c. Protesis

paciente  (contrastar
identificativa y

a.

y/o

12.[] Se ha confirmado que todos los miembros
del equipo:
a. [Estan presentes,
b. Con la vestimenta quirirgica azul adecuada
¢ Se conocen (en cuanto a nombre y funcién)

13.[] El cirujano, anestesiélogo y enfermera han
confirmado verbalmente:
a. Identidad del paciente

18.[ ] La enfermera confirma verbalmente:

a. Procedimiento y técnica empleada
b. Recuento de material:
« Instrumental
« Compresas / Gasas / Torundas
= Agujas

c. Identificacion y gestion de las muestras biologicas
19, ZHa existido algiin problema con los equipos

naD
ubD

18:[]
15[ ]

b. Sitio y lado quirdrgico para notificarlo y en su caso reparario?
1 13
c. Procedimiento 5 [ si, v se va a notificar
d. Posicién a [ no
13e] |
& Sﬂﬂcfﬂl'-f % :L 20.[ ] cirujano, anestesiélogo y enfermera han 2OD
f. Monitorizacion A E revisado los aspectos criticos de la atencién
I . postoperatoria:
ANTICIPACION DE SUCESOS CRITICOS 5 ificacion paciente de alto riesgo
i3 Idents
14.[7] Cirujano repasa: iCudles son los pasos aiticos o D » Necesita medidas especiales
inesperados, la duracian de la intervencion, la pérdida » Precisa tratamiento analgésico
de sangre esperada? o « Precisa destino espedal
15.[ ] Anestesiélogo repasa: ‘Presenta el paciente D = Drenajes
alguna peculiaridad que susdte preocupacion? —— — ———
16
16.[] EI equipo de enfermeria revisa: si se ha D
confirmado la esterilizacion (con resultados de los
indicadores) y s existen dudas o problemas s R e
relacionados con el instrumental y los eguipos. ETIQUETA IDEN LE¥R
17. éEstan presentes las pruebas de imagen -17[:] DEL PACIENTE
correspondientes?
Osi
] No'se pracisan
Procedimiento: : Observaciones:
Servidio: Coningreso: [
| Fecha: CMA: []
L Urgente: [ |
e - ™

(*) Si ha tenido que realizar alguna actuacién correctora 6 se ha producido alguna incidencia, por favor,

indiquelo con una cruz

Hinio 2015
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ANAMNESISY EXPLORACION
PEDIATRICA

NOMBRE

HISTORIA CLINICA

APELLIDOS

EDAD TELEFONO
pomice

POBLACION '

N.° de 5.5.

ce

CENTRODESALUD

ANTECEDENTES FAMILIARES
- N.° Historia

ANTECEDENTES PERSONALES
- Embarazo
- Parto
- Apgar
- Peso R. N.
- Talla R. N.
- Periodo neonatal
- Alimentacién
- Vitaminoterapia
- Introduccién de gluten
- Desarrollo psicomotor
- Vacunaciones
- Enfermedades anteriores
_-Alergias conocidas

ENFERMEDAD ACTUAL

EXPLORACION
- Temperatura
- Tension arterial
- Frecuencia cardiaca
- Peso
- Talla
- Perimetro cefilico
- Percentil P
- Percentil T.
- Percentil P.C.

JUICIO CLINICO

PLAN TERAPEUTICO

21.1




4.0

Doc 34

EVOLUCION CLINICA

Fecha




Doc 32

Antecedentes patologicos

Nombre y apellidos (etiqueta):

DONANTE SANO

, _h» DM
0 No 01 5i, especificar: ~ o,y faun iento

la &

Intervenciones previas e historia de
reaccion adversa a anestésicos

aizudlaﬁs a bs "3‘”3“

X No Sr, especiffca

- | Antecedentes transfusionales 7

espec1f1car si o

! 3] x
E/NO osi, reacciones adversas;

a!a!grcm o anfdgies, M W‘ o

- | Historia de viajes recientes fuera de
Europa

— | Historia gestacional (embarazos,
numero de hijos y sexo)

ONo ™ S, espec1f|car

Alergias

Ha,

-| Factores de riesgo de infeccion por
VIH, V Hepatitis B-C, HTLV I-Il

1 No Xsi, especificar: ﬂgplﬁfa -)'(ﬁ% ﬁf\ﬂﬂa =1

O No [ §1, especificar:

-| Yacunaciones recientes

C No C Si, especificar:

con enfermedad infecto-contagiosa

-| Contacto reciente con alguna persona

1 No - Si, especificar:

Medicacion coencomitante

~anki -HI
- mfnln(zmiam‘t.

Exploracion fisica,
(peso:6S Kg)

Normal: XS1ET£N0 especificar:
B DA .
Mep ® ; o cdusemat palgellor- OU-@.

Donante de: L MO XSP T Hno [DNE Hnpsidou o,
Estudios solicitados XS ONo 3, . '
Analitica valorada ~ S No

Observaciones:

medui : Dan @om S MR F““j’ft&-
—vihat- & Az *'ahdo mHa(ZM‘f\m

Medico responsable: |
(nombre y apellidos) |

Fecha 1: l

DISPENSARIO OBTENCICN CRIOPRESERVACION PHSP |

Mo snduos Algshs ]

Yoder)
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NOMBRE HISTORIA GLINIEA

Doc 33] |
SOLICITUD DE EXPLORACION RADIOLOGICA PROGRAMADA 11
Paglente:  Ambulante [_J Ingresado Indicar sucama| A

Antecedentes de alergia a contrastes iodados y/o latex S| [:| NO D Insuficiencia renal S!E] NOD

st [ ] si || si || s [ |

Embarazo: NO D Anestesia: NO G Diabético: NO L | Tratamiento con metformina: NO El

Datos clinicos de interés en relacion con la exploracién solicitada:

Peticién: B Nueva D Seguimiento  (Fecha aproximada, estudio anlerior)
FECHA: Dr./a. solicitante: Fdo:
ATENCION ANTES DE PRESCRIBIR = _10.T7C
CONSULTE TABLA DE EQUIVALENCIAS = ;gzg; Ig W'e‘;“" = Z""‘t"’s:
DOSIMETRICAS ) Sk e
D o N Rx Torax > 71.101 Angio TAC de arterias cerebrales
_ Dosis(mSv)  N°RxTorax  Rad. Nat. ¢ 70,905 TC de érbita sin / con contraste
TC Craneo 2,3 115 1 afo ) ;
) 70.908 TC facial o senos sin / con contraste

TG Térax g 400 #:S.afica > 70.916 TC de pefiasco, mastoides y CAIS
TC Abdomen 10 500 4,5 aios 5 i ' ¥

O 70.910 TC de mandfbula sin contraste
2 70.962 TC de cuello sin / con conlrasle
> 70.993 TC de térax sin/con confraste
> 70.994 TC de térax de alta definicidn

Las Indicaciones y el uso de radiaciones lonizantes con fin dlagnéstico
deberdn cumplir lo establecido en el RD 815/2001 para médicos prescriptores.

8. DOPPLER COLOR

O 71.370 Troncos supraadrticos € 71.103 TC anerias pulmonares

> 71.372 Miembros inferiores arterial O Deho. Olzdo. ¢ 70.997 TC de abdomen sin/con contraste

O 71.373 Miembros inferiores venoso O Deho. [izdo. <> 71.002 TC toraco-abdeminal

< 71.374 Miembros superiores artarial O Dcho. Ol /zdo. > 71.004 TC abdomen-peivis

© 71.375 Miembros superiores venoso 0 Deho. O lzdo. D 71.048 TC loraco-abdomino-pélvico sin/con conlraste

O 74.376 Aorio-llaco71. 378 & Hepético > 71.007 TC de cuello tovax ;‘deomen pelvis con contraste

< 71.104 TC arterias coronatias

< 71.379 Renal a8 < Abdominal > 71.106 TC de arleria mesentérica y hepatica

> 71.381 Pene 71.382 > Tesliculos > 71.105 TC de aorta

2 71.387 Doppler hepético con potenciadar < 71.108 Angio TAC arterias periféricas (precisar)*

< 71.380 Otros (precisar)* > 71.021 Drenaje perculdneo de abscesos y colecciones (precisar)®
9. PAAF / BIOPSIA / OTROS PROCEDIMIENTOS G 71.022 Biapsia con aglfagriesa;con TG

> 71.023 Puncion-aspiracion con aguja fina con TC

O 71.021 Drenaje percutdnego de abscesos y colecciones
<> 71.931 TC de columna cervical sin contraste

O 71.023 Torax O 72354 Mama > 70.934 TC de columna dorsal sin contraste

D 70.841 Biopsia dsea > 70.937 TC de calumna lumbo-sacra sin contraste

O 71.422 Tiroides PAAF < 71.061 TC musculo esquelético (precisar)*

€ 71.020 Otros (precisar)* > 71.090 Olos TC (precisar): — ]

* PRECISIONES SOBRE LA EXPLORACION SOLICITADA: cuando sea necesario anadir lataralidad, nivel, localizacion, ete.




11. RM LA PETICION DE RESONANCIA MAGNETICA IMPLICA QUE EL PACIENTE NO TIENE: (1) MARCAPASOS,
(2) CLIPS VASCULARES, (3) IMPLANTES ELECTRICOS NO COMPATIBLES CON RESONANCIA MAGNETICA.
(4) ESQUIRLAS METALICAS OCULARES. (5) EMBARAZO.

D 71143
< 71.160
O 71181
O 71.214
D 71.149
<O 71982
O 71148
O 7.252
<D 71.255
O 71.257
<> 71.258
O 71124
O 71.128
& 71,134

RM de craneo/cerebro sinfcon contraste
Anglografia de troncos supraadrlicos eon R
RM para radiocirugia

M de pefasca y/o base de crdneo sin/con contraste
RM de hipdfisis sinfoon contraste

RM de cuello sinfcon coniraste

AM de ATM

RM de abdomen sin y con contraste

RM de pelvis sin/con contraste

RM de higada sin/con contraste

Colangio RM

RM de corazén

Angio RM de Torax con contraste

AM de mama sin/con contraste

00000000000000

71.193
71.196
71.199
71.202

71.236:

71,287
71.238
71.242
71.243
71.245
71.246
71.260
71.261
71.280

RAM de columna carvical sin/con contraste
RM de columna dorsal sin/con contraste
RAM de columna lumbar sin/con contraste
AM sacroiliacas sin/con contraste

AM de hombre [ Dche. Ojzdo.

RM de codo O Ocho. Oizdo.

AM de mureca [l Dcho. [ fzdo.

RM de caderas 0 Ocho. O /zdo.

RM de rodiila 0 Ocho. T/zde.

RM de tobillo O Deho. O /fzdo.

RM de pie O Dcho. O lzdo.

Angio BM de aorta abdominal e llfacas
Angio RM de arterias renales

Otras BM (precisar)®

* PRECISIONES SOBRE LA EXPLORACION SOLICITADA: cuando sea necesario afadir lateralidad, nivel, localizacién, stc,

12. NEURORADIOLOGIA-RADIOLOGIA VASCULAR-INTERVENCIONISTA

<> 71.501
> 71.505
<> 71510

> 71521
> 71523

O 71.531
< 71534
O 71.520
< 71531
O 71534
> 71.705
O 71.707
> 71722
O 727
O 71.746
O 72142
O 71.756

Angiografia arco aodrtico y TSA.

Angiografia cerebral completa

Pruehas oclusién

Embolizacién cardtida externa

Embolizacion supraselectiva intracraneal (MAV)
Angioplastia (ATP) extracraneal con prétesis
Vertebroplastia

Otros neurovascular intervencionista (precisar)*
Angioplastia (ATP) extracraneal con prolesis
Vartebroplastia

Aortografia abdeminal

Anteriografia pulmeonar

Arteriografia renal

Aderiografia visceral digestiva

Cavografia superior

Filtro definitive de cava

Estudio fistula arteriovenosa hemodidlisis

0000000000000000Q

71.884
71.761

72.154
72.156
71.785
71.81

72.113
72.085
71.025
72.160
7272
71.831
72.200
72.254
71.527
72.250

Angioplastia fistula A.V. hemodidlisis
Beterminaciones hormonales (exlraccion, muestras venosas)
Caléter con tracto subcutdaneo

Cambio de catéter

Biopsia hepatica trasyugular

Colangiografia tras hepatica percutanea
Embolizaciones (precisar)*

Fibrinolisis (precisar)*

Radiofrecuencia de lesiones (precisar)*

Drenaje biliar percutaneoc externo

Shunt portocava (tips)

Pielografia percutanea

Nefrostomia percutdnea

Drenaja de colecciones liquidas (cuaiquier localizacitn)
Infusion terapéutica fribrinolisis

Oties intervencionismos (precisar)*

* PRECISIONES SOBRE LA EXPLORACION SOLICITADA: cuando sea necesario anadir lateralidad, nivel, localizacidn, ete.
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