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Red de Salud del Centro E.S.E.

Planeacion

Fecha
Jueves, 22 de Diciembre de 2022 / 01:19 PM - 03:19 PM
Lugar

DIEGO LALINDE

Asistentes
Nombre Cargo
Andres Felipe Jimenez Alvarez Lider de rehabilitacion integral
Diego Fernando Espinosa Lider de Atencidn intrahospitalaria

Hector Eduardo Chavarriaga Arce
Jose Luis Bahamon Ramirez Lider pool de ambulancia y SICO
Marneilde Londofio Ricaurte Lider de Gestion de la Informacién

Nhorma Patricia Vargas Henao Subgerente de Promocidn y mantenimiento

de la Salud
Stella Clemencia Martinez Diaz
Geovany Collazos Benavides Lider de evaluacién y mejora
Jhon Faber Ramirez Garcia Subgerente cientifico

Rosa Cecilia Diaz Lara

Tema
REUNION PROGRAMADA COMITE DE HISOTRIAS CLINICAS
Orden del dia

. VERIFICACION DE QUORUM.

. PRESENTACION DE HALLAZGOS MOTIVO DE GLOSA EN CUENTAS.

. REVISION DE TAREAS.

. REVISION AVANCE PLAN DE TRABAJO DE REVISION DE GUAIS DE PRACTICA CLiNICA.
. EVALUACION DEL PLAN DE TRABAJO DEL COMITE 2022.

. VARIOS.

O Uk, WN -

Desarrollo

Archivos

| ASISTENCIA 22-12.pdf
| COMITE HCE.pdf

| Plan de trabajo Comités de historias clinicas 2022 2.xIsx

Contenido

Red de Salud del Centro ESE
Comité - Comité de Historias Clinicas
Acta de Comité / 3.1.10.014

Area/Empresa
Rehabilitacién integral

Atencién intrahospitalaria

Pool de Ambulancias - Sistema integrado de
Comunicaciones (SICO )

Gestion de la Informacién

Promocién y mantenimiento de la Salud

Evaluacién y Mejora

Subgerencia cientifica
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DIAGNOSTICOS PARA LAB.

Pagina 1 de .
NOTAS MEDICAS Fecha y Hora de Solicitud: 29/07/2022 17:52 Consecutiva:  LA-940780 Pag1/1
- COPIA - Fecha de la Copia: 28/11/2022 14:55
- JHON FREYRE GUANCHA, MEDICINA GENERAL
Fecha: 29/07/2022 17:42 - Ambulatoria - Sede: 03-OBRERO - Ubicacién: CONSULTA MEDICA GENERAL DATOS DEL PACIENTE
Consulta médica - Tratante - MEDICINA GENERAL sa IUd Paciente: CORAL REVELO, LUPE DEL CARMEN, Identificado(a) con CC-37006567
Tipo de valoracion: Tipo de consulta: Primera vez Cen tr Edad y Género: 56 Afios, Femenino Segundo Identificador: 5D, 5D
. Red de Sahed del 5.1
Causa extena: Enfermedad General Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad:  EPS INDIGENA MALLAMAS
Finalidad: No Aplica CONSULTA MEDICA
Servicio/Ubicacién: GENERAL/CONSULTA MEDICA Habitacién: Identificador Unico: 76810-2
ANAMNESIS GENERAL
Motivo de consulta: por el reusitado ; :
Enfermedad actual: asisite a consulta con resultado de tsh fuera de metas,. 5. 75 sin sintomas ni antecedentes no reifere mas datros Disgnstico=FIIX HIPOTIRQIDISMG) NG ESRECIHCAND
LABORATORIO
gg:gﬁ?;ﬁgggslgTﬁgﬁsal Fecha Inicio CUPs Descripcidn Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacion / Observaciones
29/07/2022 17:52 | 903818 | Colesterol Total 1

EXAMEN FISICO ) , , 29/07/2022 17:52 | 903817 | Colesterol de Baja Densidad [LDL] 1
Presion arterial (mmHg): 120/80, Presion arterial mediaimmhg): 93 Automatizada
Frecuencia cardiaca(Lat/min): 70 Frecuencia respiratoria(Respi/min): 16
Temperatura(°C): 37 29/07/202217:52 | 903815 | Colesterol de Alta Densidad [HDL] 1
Peso(Kg): 62 Talla(cm): 146 Superficie corporal{m2): 1. 59 indice de masa corporal(Kg/m2): 29 20/07/202217:52 | 903868 | Trigliceridos 1

» 29/07/202217:52 | 903895 | Creatinina en Suero 1
Examen Fisico:
Aspecto general 29/07/2022 17:52 | 903841 |Glucosa en Suero u Otro fluido 1
Aspecto general : Paciente en aceptable estado general, alerta, afebril al tacto, hidratado, orientado. diferente a Orina
Normocefalo, cabello bien implantado, orl sin evidencia de alteracion, faringe sin cambios otoscopia sin evidencia de alteracion, mucosas humedas 29/07/2022 17:52 | 902209 |Hemograma IV Automatizado 1

conjuntivas rosadas anictericas.

Cuello movil sin adenpatias palpables, sin ingurgitacion yugular.

Torax simetrico normoexpanisble sin signos de dificultad para respirar

cardio: ritmico de buena intensidad sin soplos audibles durante la valoracion

Murmulle vesicular conservado en ambos campos pulmonares, sin ruidos sobreagregados.

Abdomen: blando depreible, murmullo vesicular presentes sin signos de dolor ni deirrtacion peritoneal. No se palpan masas ni megalias.
Dorso: pufio percusion negativa, no espasmos musculatura del dorso

Genitales: extenos normoconfigurado, sin evidencia de alteracion

Extremidades: sin edemas, adecuada perfusion distal, pulsos distales presentes.

Neurologico: despierto activo, sin evidencia de alteraicon neurolog.

Diagnésticos activos después de la nota Diagnostico de ingreso - E039 - HIPOTIRQIDISMO, NO ESPECIFICADOQ, Fecha de diagndstico: 29/07/2022,
Edad al diagndstico: 56 Afios.

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Andlisis del caso: se fomrula meidemanto se cita a contorl

se solicta paraclinco y control con el reusltado paraclincos de ruta

Plan de manejo: se fomrula meidcmanto se cita a contorl

se solicta paraclinco y control con el reusltado paraclincos de ruta

Observaciones: Realizar de ejercicio de manera regular segun su capacidad.

Llevar alimentacion balanceada evitando consumo de alimentos grasos y altos en azucares. -
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EVOLUCION DE TERAPIAS

rFY
= 11 | de16 Q — 4+ €3 = 7 | ses @ e @
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

( T Tipo y numero de identificacion: CC 26330777 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Paciente: LIBIA MARIA DAVILA RICHARD ‘ [ ) Tipo y nimero de identificacion: CC 26330777

Salud Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 07/12/1959 Paciente: LIBIA MARIA DAVILA RICHARD

Centro Edad y género: 62 Anos, Femenino Salud Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 07/12/1959
dentificador Gnico. 1021580 [Financiador. EMSSANAR SAS Centro Edad y género._ 62 Afos, Femenino
Pagina 11 de 16 c—— Identificador Gnico: 1021580 [Financiador EMSSANAR SAS
NOTAS MEDICAS Pagina 7 de 18

NOTAS MEDICAS

Fecha: 19/05/2022 08:36 - Ambulatoria - Sede: 11-LUIS H GARCES - Ubicacion: CONSULTAMEDICA GENERAL

Fecha: 13/05/2022 08:17 - Ambulatoria - Sede: 11-LUIS H GARCES - Ubicacidn: CONSULTA MEDICA GENERAL
Valoracion por terapia - FISIOTERAPIA

Valoracion por terapia - FISIOTERAPIA
Tipo de terapia: Terapia fisica Tipo de consulta: Control

Sesion: 10 Sesiones pendientes: 5 Termina terapias: No Tipo de terapia: Terapia fisica Tipo de consulta: Control
Sesién: 6 Sesiones pendientes: 9 Termina terapias: Si

ANAMMESIS
Anamnesis y enfermedad actual: SX MANGUITO ROTADOR ANAMMESIS
Objetivo: LOS REPORTADOS ANTERIORMENTE Anamnesis y enfermedad actual: SX MANGUITO ROTADOR

Objetivo: DISMINUIR DOLOR

GANAR MAYOR MOVILIDAD ARTICULAR
PLAN DE TRATAMIENTO

Expectativas con la terapia: SESION 10

PACIENTE INICIA TERAPIAFISICA CON APLICACION DE CALOR HUMEDOQ, CRIOTERAPIAY ELECTROESTIMULACION POR 20MIN. SE PLAN DE TRATAMIENTO
CONTINUA CON TRABAJO DE MOVILIZACION ARTICULAR ACTIVA 4 SERIES 10REP. LUEGO REALIZA ESTIRAMIENTOS MUSCULARES CON Expectativas con |a terapia: SESION 6
AYUDA DE RIATA 4 REP SOSTENIENDOC POR 105G. SE FINALIZA CON MASAJE TERAPEUTICO CON VIBROPERCUTOR POR SMINUTOS. FACIENTE INICIA TERAPIA FISICA CON APLICACION DE CALOR HUMEDO, CRIOTERAPIAY ELECTROESTIMULACION POR 20MIN. SE
TOLERA INTERVENCION. EGRESA SIN COMPLICACIONES. CONTINUA CON TRABAJO DE MOVILIZACION ARTICULAR ACTIVA 4 SERIES 10REP. LUEGO REALIZA ESTIRAMIENTOS MUSCULARES CON
AYUDADE RIATA 4 REP SOSTENIENDO POR 108G. SE FINALIZA CON MASAJE TERAPEUTICO CON VIBROPERCUTOR POR SMINUTOS.
Firmado por: ANGELICA RIOS NOGUERA, FISIOTERAPIA, Registro 67043052, el 19/05/2022 08:36 TOLERA INTERVENCION. EGRESA SIN COMPLICACIONES.
DecReon Cod. Aclaracion 1 Firmado por: ANGELICA RIOS NOGUERA, FISIOTERAPIA, Registro 67043052, el 13/05/2022 08:20
Procedimiento Glosa 1l
x - -
TERAPIA FISICA INTEGRAL. -{623 Se realiza glosa por: 931001 - 01931001 -
INCY : ACTIVIDADES TERAPIA FISICA INTEGRAL. En la cual no se Num Factura Vr. Tipo Num Doc Cod Descripcion Procedimiento Cad. Aclaracion 1
PROPIAS A EJECUTAR EN evidencia logros alcanzados por el paciente al Factura | Doc Procedimiento Glosa 1
LOS COMPONENTES momento de realizar las terapias o terminar T M - M M - M -
SENSORIOMOTORES DEL todas las sesiones. REDC488688 193500|CC  |26330777 01931001 TERAPIA FISICA INTEGRAL. -- INCY : ACTIVIDADES PROPIAS A 123 No cumple con criterios de calidad en el registro de la historia
_ EJECUTAR EN LOS COMPONENTES SENSORIOMOTORES DEL clinica.Incumplimiento a lo normativo (segun la resolucion 1995
DESEMPEA® - EJERCICIOS TERAPEUTICOS - ESTIMULACION - del 1999) vigente y/o acuerdos contractuales. Se evidencia
MECANOTERAPIA - MEDIOS FISICOS ( HIDROTERAPIA - exactamente la misma evolucién en la sesién 10y 6. Se glosa
CRIOTERAPIA - CALOR HUMEDO ) - ELECTROTERAPIA (B el 30%
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EJEMPLOS — OPORTUNIDAD DE MEJORA

Centro
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
< - Tipe y nimero de identificacion: CC 1006166741
@' Paciente: MILLER EDUARDO RODRIGUEZ AGUILAR
salug ASISTENCIA AL PROCESO DE REHABILITACICN z Salud Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa). 26/10/2001
et REH-F -24 Centro Edad y género: 20 Aiios, Masculino
ROGRAMA: FISIOTERAPIA X FONOAUDIOLOGIA ‘ Identificador Gnico: 936120 |Financiador: EMSSANAR SAS
TERAPIA OCUPACIONAL: PSICOLOGIA o , Pagin 2 de
NOTAS MEDICAS
OMBRE DEL PACIENTE: Tove Wion Scarong EDAD;_{q
OCUMENTO IDENTIDAD: (X)583 1529 EPS-S emssonal
DIAGNOSTICO: mm_(w\mo FASE: !Q ’, Fecha: 10/02/2022 15:29 - Ambulatoria - Sede: 06-CRISTOBAL COLON - Ubicacion: FISIOTERAPIA
. Fecha Firma Valoracién por terapia - FISIOTERAPIA
1. Sesién Yo dr FTebiwio el 02 Jd05¢ QQ/M[Z ngjUQEZQ Tipo de terapia: Terapia fisica Tipo d lta: Control
g 1 e Terapia: lerapia fisica 1| e consulta: L-on
2. Sesion ‘% :FQb‘Q‘O W07 , 1 Sggén: 10 Spesiunesppendientesl?% Termina terapias: Si

B. Sesion 21 Yekeiy 2092 '
22 # ANAMNESIS
4. Ses!c,)n L:e'ﬁ:@xg_m 9 [ on_Se Anamnesis y enfermedad actual: TRASTORNO INTERNO DE RODILLA IZQUIERDA.
.Sesion 25 febgeio TR 1 5 Objetivo: MODULAR DOLOR
¢, febwenty 2078 dee Julion seasony DR A

. Sesién

R MEJORAR AMA
. Sesién MEJORAR COMCIENCIA PROPIOCEPTIVA
Sesién MEJORAR FUERZA MUSCULAR
’ L RETORNAR DE FORMA SEGURAALAS AVD Y ABC
. Sesién
10. ie EXAMEN FISICO
Ses!c?n Escala del dolor: 3
11. Sesion
12. Sesion
- Escala Indice de BARTHEL : Total: 100, Interpretacién. Independencia Total.
ota:
PLAN DE TRATAMIENTO .
Expectativas con la terapia: PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 65 ANOS DE EDAD. REMITIDO POR MEDICO GENERAL CON DIAGNOSTICO
DE TRASTORNO INTERNO DE RODILLA [ZQUIERDA, FINALIZA 10 S5. SESIONES DE FISIOTERAPIA, CON [INDICE DE FUNCIONALIDAD 100.
QUIEN A LA VALORACION FINAL REFIERE DISMINUCION DE DOLOR CON SATISFACTORIA EVOLUCION DE 7/10 AL INICIO DE LA VALORACION
¥ ALFINAL. 3/10 SE LOGRO DISMINUIR INFLAMACION DE ARTICULACION DE LA RODILLAY MEJORAR EN FLEXIBILIDAD DE MUSCULATURA
DE ISQUIOTIBIALES Y CUADRICEPS LEVEMENTE, EN LOS ARCOS DE MOVILIDAD ARTICULAR SE MANTUVIERON CONSERVADOS SE ACTIVO
MUSCULATURA LOGRANDO INCREMENTO DE FUERZA MUSCULAR DE CUADRICEPS Y ISQUIOTIBIALES
_ DURANTE LAS INTERVENCIONES SE TRABAJO CON MEDIOS FISICOS, ELECTROANALGESIA, ULTRASONIDO, ESTIRAMIENTOS, EJERCICIOS
DE ESTIRAMIENTOS: FORTALECIMIENTO MUSCULAR, EJERCICIOS DE RESISTENCIA, EJERCICIOS ISOMETRICOS, SE REMITE AL MEDICO

TRATANTE PARA DAR AL CORRIENTE ESTADO ACTUAL DE LA PACIENTE. SE LE RECOMIENDA AL PACIENTE CONTINUAR CON LOS
F.IFRCICIOS FN CASA NF.I0 PACIFNTF FN BLIFNAS CONDICIONFS
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EJEMPLOS — OPORTUNIDAD DE MEJORA

Objetivo: MODULAR DOLOR

DISMINUIR EDEMA

MEJORAR AMA

MEJORAR CONCIENCIA PROPIOCEPTIVA
MEJORAR FUERZA MUSCULAR

RETORNAR DE FORMA SEGURAALAS AVD Y ABC

PLAN DE TRATAMIENTO
Expectativas con la terapia: PACIENTE QUIEN INGRASA A SALA DE FISIOTERAPIA CAMINANDO POR SUS PROPIOS MEDIO. CON DIAGNOSTIC ‘
ANOTADO EN HISTORIA CLINICA. AQUIEN SE LE INICIA TERAPIA FISICA CON MEDIOS FISICOS, CRIOTERAPIA 10 MINUTOS, TERMOTERAPI

15 MINUTOS, TENS, 10 MINUTOS, POSTERIORMENTE SE LE CONTINUA CON EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTOS LENTOS Y SOSTENIDOS
(SOSTENER DE 10 A20 SEGUNDOS REALIZADOS 3 VECES) DE CUADRICEPS, ISQUIOTIBIALES, ADUCTORES Y ABDUCTORES, SE CONTINI

C IEDAICING ISNMETDICNS AN DEI NTA EN ZNNA DNDI ITEA CACTENMIEANN ANNTDA | A CAMILL A & QERIINNNC DEI A IAD 2 CEDIER NE 2

Representacién Gréfica de la Factura Electrénica de Venta
CUFE: 2b6e3f4f401c655b6766c46447da658b44caa8fd5920c816a90adfb16104b01598b2d862aa10dbe0a25¢cc591a3cad6bf

= 6 | de7 Q s O = 1 | de1 Q — 4+ | v | B
NOTAS MEDICAS PROGRAMA: FISIOTERAPIA FONOAUDIOLOGIA
! TERAPIA OCUPACIONAL: PSICOLOGIA
) - : . e INOMBRE DEL PACIENTE: fa l Chdﬂ“. EDAD; 65
Fecha: 28/02/2022 11:12 - Ambulatoria - Sede: 06-CRISTOBAL COLON - Ubicacién: FISIOTERAPIA i DOCUMENTO IDENTIDAD: 2Y6¥ys. EPS-S, q-
Valoracién por terapia - FISIOTERAPIA D'AGNOSTICO‘MIIO. 2o Lodille. 7 29 FASE: :
Tipo de terapia: Terapia fisica Tipo de consulta: Control [ 1. Sesi Z ]
Condiciones del paciente: Paciente Crénico 2' Sesil
Sesién: 5 Sesiones pendientes: 5 Termina terapias: No ” Sesf n
. Sesig
ANAMNESIS K. Sesi
Anamnesis y enfermedad actual: DIAGNOSTICO MEDICO DE REMPLAZO TOTAL DE RODILLA IZQUIERDA. t 5. Sesio
Objetivo: MODULAR DOLOR € k. Sesién
DISMINUIR EDEMA ,
MEJORAR AMA 7. Sesion
A AR AR AANMAIEAALA A 8. Sesion
* = k] X —
O & *HCEpdf X [ O | B Aupdf x | B *FACpdf x | B NcDpdf x| + 0o X
- ¢ 0, - ® ven 2
@] (D Archivo | C/Users/csdl.glss/Documents/SOPORTES%20RD/... Y& = S & @ Archivo | C/Users/csdl.glss/Documents/SOPORTES%20RD... 7 o s -
-
=7 | deT Q — 4 e | 3 = | 1|1 @ — 4 e |
Fecha: 01/03/2022 10:47 - Ambulatoria - Sede: 06-CRISTOBAL COLON - Ubicacién: FISIOTERAPIA RED DE SALUD DEL CENTRO ESE Pag
NIT 805.027.261-3 X FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No.R
Valoracion por terapia - FISIOTERAPIA - R e syt 1201 ey 06-CRISTC
www.esecentro.gov.co - Email: facturacion.electronic entro.gov.co
Tipo de terapia: Terapia fisica Tipo de consulta: Control Sa I u d FECHA GENERACION
Condiciones del paciente: Paciente Cronico Centro
Sesion: 6 Sesiones pendientes: 4 Termina terapias: No [t oo sate o comire 8.52. ) 2022 l 09 I 22 I”:l2
FECHA VENCIMIENTO
ANAMNESIS > P = I I I
H - Autori; i 18 del 2021-12-02 | 336407 al 50000000 fecha del 2021-12-02 al 2022-12-02 prefijo: REDC
Anamnesis y enfermedad actual: DIAGNOSTICO MEDICO DE REMPLAZO TOTAL DE RODILLA IZQUIERDA. B e s A e b ey 2072 4% |l 2L

CLIENTE: EMSSANAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
[E.PS. S.A.S.

INIT/ID: 901021565-8

IDIRECCION: CRA 5 CRA 42 5C 23

ESS118-S-CALL

TELEFONO: N

ICONSECUTIVO INTERNO: 14848-1

PACIENTE: CHARRY RAFAEL
ID: CC 16586888

TELEFONO: 3184303987
POLIZA: 16586888
AUTORIZACION: 2022000176025

FECHA INGRESO: 2022-02-15
FECHA EGRESO: 2022-02-15
TIP USUARIO: SUBSIDIADO
Forma de Pago: Crédito

OCUMENTO: CA-202264-06
M CODIGO

DESCRIPCION

CANTIDAD | VALOR UNITARIO |% IMP

VAL

1 931001

RAPIA FISICA INTEGRAL-UND:NAR

6.00 12,900.00]






_ Sesion: 10 Sesiones pendi : 0 Termina terapias: Si
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EJEMPLOS — OPORTUNIDAD DE MEJORA

‘ - Tipo y niumero de iden't‘i;i.(;:;‘c;z;; . ‘&2:.;227;2;;"m=“ =
Paciente: ANDRES CRUZ HENAO
Salud Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 18/04/1998
Centro Edad y género: 23 Afios, Masculino
Identificador tnico: 806717 |Financiador: EMSSANAR SAS
Péagina 10 de 11
NOTAS MEDICAS
- m | 100
Fecha: 25/02/2022 09:56 - Ambulatoria - Sede: 06-CRISTOBAL COLON - Ubicacion: FISIOTERAPIA s(‘."é‘r'ft’ L ASISTENCIA AL PROCESO DE REHABILITACION L] (%
& g
Valoracion por terapia - FISIOTERAPIA . . REH-F-24
Tipo 0 lerapia: Tesapia fislea Tigo de consulta: Conirol IPROGRAMA: FISIOTERAPIA_X _ FONOAUDIOLOGIA_____
g,gz:?g, g;?::::iniiigfieﬁigs&i i:mzmmsmos ESPECIFICADOS DE MIEMBRO INFERIOR TERAPIA OCUPACIONAL: PSICOLOGIA
ANAMNESIS NOMBRE DEL PACIENTE: AM0ed (P03, EDAD; 23
g;;’aemucgsa v ?;n;ea:% gc:_l‘uAaI: POSQUIRIURGICO TENDON DE AQUILES TOBILLO DERECHO DOCUMENTO IDENTIDAD: 141¢, 2397 9% EPS-SEMD
DIAGNOSTICO: oS FASE:
4 ’ — O X echa Fiima
O B *HCEpdf X e Q) [ Sesin A5 -0 - 200
S P. Sesion A 02 w2 — -

@ (D Archivo | C/Users/csdl.glss/Documents/SOPORTES%2... @ g = 3. Sesion  _A™ 01 1012 7

3 ~ p-Sesion _Ag - 02 - w0 &
1 | det1 Q — 4 e B 5.Sesion 24 (2 2092 £
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. B Sesién. sl SRS
IDENTIFICACION DEL PACIENTE 9. Sesion
( @ Tipo y nimero de identificacion: CC 1116279297 10. Sesion
Paciente: ANDRES CRUZ HENAO 11. Sesion
Salud Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 18/04/1998 2. Sesion
Centro Edad y género; 23 Afios, Masculino
Identificador unico: 806717 |Financiador: EMSSANAR SAS Nota:
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NOTAS MEDICAS

Fecha: 01/03/2022 08:25 - Ambulatoria - Sede: 06-CRISTOBAL COLON - Ubicacion: FISIOTERAPIA
Valoracion por terapia - FISIOTERAPIA

Tipo de terapia: Terapia fisica Tipo de consulta: Control
Impresion diagnéstica: SECUELAS DE OTROS TRAUMATISMOS ESPECIFICADOS DE MIEMBRO INFERIOR






EJEMPLOS — OPORTUNIDAD DE MEJORA
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REH-F 2] - REH - F - 24
ROGRAMA: FISIOTERAPIA of FONOAUDIOLOGIA PROGRAMA: FISIOTERAPIA FQNOAUDIOLOGIA
TERAPIA OCUPACIONAL: PSICOLOGIA TERAPIA OCUPACIONAL:_~ PSICOLOGIA
NOMBRE DEL PACIENTE: Helen Yoliar ac NoiewY. EDAD: NOMBRE DEL PACIENTE: C A e G SCouiourer | EDAD; S
DOCUMENTO IDENTIDAD: H 03 0426 3b EPS-S_ cons § DOCUMENTO IDENTIDAD:_C& 3O 257 | EPS-S. (- Sy
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EJEMPLOS — OPORTUNIDAD DE MEJORA

:
Fagia = us = ASISTENCIA AL PROCESO DE REHABILITACION =
Centro =T
NOTAS MEDICAS PROGRAMA: FISIOTERAPIA_ FONOAUDIOLOGIA
Antecedentes actualizados en el sistema, para lafecha 22/06/2022 TERAPIA OCUPACIONAL - PSICOLOGIA
t:]u:pln DND“‘ALM E”:é'?:s NOMBRE DEL PACIENTE: O3\« (}«)(,Q EDAD;___
roicos DOCUMENTO IDENTIDAD:_ 346 (5046 EPS-S £ mSS
Patolbgicos Diagnéstico: GLAUCOMA, NO ESPECIFICADO - H409 DIAGNOSTICO: _ lwanbe, 29 FASE:
l;echa- L» Firma [
. . . ; ) 1.Sesion 2 /0 6 /20T < £ € fhO ereg
Fecha: 22/06/2022 15:00 - Ambulatoria - Sede: 11-LUIS H GARCES - Ubicacién: CONSULTA MEDICA GENERAL el e P ofea ehoea, o0
: . 3. Sesién 3 /b / Z< rL[fa eLL‘\gu_“(__
Valoracidn por terapia - FISIOTERAPIA 2 Sesin AT OL T 3o~ :
Tipo de terapia: Terapia fisica Tipo de consulta: Control 2 2::22 ;i// (52; ;Z):i'zd_ HleN cleoe
Sesitn: 4 Sesi ndientes: & Termina terapias: N 2 > ' > L
E510n esones pendientes ermina terapias: No 7. Sesién lﬂ“ ;/ 2T D[ = (((u -
ANAMNESIS 8. Sesion b JOL) 20272 QS elwewn |
Anamnesis y enfermedad actual: LUMBAGO NO ESPECIFICADO 3 Sesxor‘\ Zoe/lot OO0 [ ehpneu-¢
Objetivo: DISMINUIR DOLOR, RELJAR MUSUCLATURA AFECTADA, MANTENER Y M EJORAR RANGOS DE MOVILDIAD ARTICULAR 10. Sesion 2R /0 g /271 OF Ba eloo cec ¥
11_Sesion —n
PLAN DE TRATAMIENTO gl ASISTENCIA AL PROCESO DE REHABILITACION | ==
Expectativas con la terapia: SESION 4 DE TERAPIA FISISCA, PACIENTE INGRESA AL SERVICIO POR SUS PROPIOS MEDIOS SIN USO DE e REH - F - 24
AYUDAS EXTERNAS, INCIA INTERVENCION CON MEDIOS FISICOS PARA MANEJO DEL DOLOR, CONTINUA CON MOVILIZAICOMES ACTIVAS
DE COLUMNA LUMBOSACRA, SEGUIDO DE EJERICICOS DE BASCULACION PELVICA, FINALIZA CON ESTIRAMIENTOS MUSCULARES PARA PROGRAMA: FISIOTERAPIA_X _ FONOAUDIOLOGIA_____
MIEMBROS INFERIORES. TERAPIA OCUPACIONAL: PSICOLOGIA
Condiciones del paciente al terminar el tratamiento: PACIENTE FINALIZA EN BUENAS CONDICIONES GENERALES. A )
NOMBRE DEL PACIENTE: Mowg Clacda Ciralde EDAD;___
Firmado por: LAURA ALEJANDRA TRUJILLO BEDOYA, FISIOTERAPIA, Registro 0090, &l 22/06/2022 15:00 DOCUMENTO DENTIDAD: 31526 1< EPS-S €m Ssanat
GNOSTICO: Tencsincesti s — Singuihi 3 Rod,lig FASE
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" oNeonhQ
MNota aclaratoria | Fecha + Furn;La |
| ® / F‘ \d.,\(,."‘nf—é op
Fecha: 22/06/2022 15:01 esiony £/05 Aore L=
esiond o /jopl2oar Mg -« « (o t"‘m\ Seldn
EVOLUCION CORRESPONDE AL DIA 17/06/2022 esion?  13] = ,%zo«;a :;ién - é oo o (o 1o\l 1\LL
0N 14/ e ((_k_)o‘(k Gox oo\
Firmado por: LAURA ALEJANDRA TRUJILLO BEDOYA, FISIOTERAFIA, Registro 0090 z:.or;o = ’;L‘ 2"?‘?‘ Rl oo d e Erdalz T
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LABORATORIOS NO PERTINENTES

NOTAS MEDICAS
Descripcion Procedimiento Caod. Aclaracién 1 Vr. glosa
Glosa Fecha: 04/04/2022 10:32 - Ambulatoria - Sede: 04-BELALCAZAR - Ubicacién: PROMOCION Y PREVENCION
- 1/~ - -
ANTIGENO ESPECIFICO DE 608 | "Segun resolucion 3280 el Tamizaje de cancer de prostata, es 47,000  Consultamédica - MEDICINA GENERAL
PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO pertinente para pacientes de (50 a 75 afios), con una frecuencia de Causa externa: Enfermedad General
O AUTOMATIZADO cada cinco afios. Se evidencia en histérico de atenciones del usuario
climaioat Lizoclan iolonai bictoiaollal S Finalidad: No Aplica
ANAMNESIS
Ac LA RACIO N Motive de consulta: CONTROL
Enfermedad actual: PACIENTE DE 48 ANOS SIN DX PREVIOS, EN EL MOMENTO CONSULTA POR CUADRO DE DOLOR EN RODILLA [ZQUIERDA
INTENSO POSTERIOR A REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA, NO REFIERE GOLPES O CAIDAS RECIENTES. NIEGA SINTOMAS ASOCIADOS,
DOLOR TORACICO, DISNEA O SINTOMAS URINARIOS
Segun resolucidon 3280 el Tamizaje de cancer de prostata, REVISION POR SISTEMAS
N Sistema neuroldgico: Normal
es pertinente para pacientes de (50 a 75 afios), con una AN HBICO
H H ~ H H H 2 Presién arterial (mmHg): 120/80, Presion arterial media(mmhg): 93
frecuencia de cada cinco afios. Se evidencia en historico Fresuencia cardiaca(Latimin): 72 Frecuencia respiratoria(Respiiminy: 16

4 3
ORDENES MEDICAS
04/04/2022 10:42

de atenciones del usuario procedimiento ya realizado.

No s€ eVIdenCIa en h IStOFIa CI Inica Crlterlos pa ra rea I 1zacion - Ambulatoria/Externa - DICLOFENACO 75 MG SOLUCION INYECTABLE(1 AMPOLLAS, Intramuscular, Cada 2 dias, por 5 dias), para realizar el

antes de frecuencia establecida (Quinquenal). dia 04/04/2022 a las 10:42
Firmado por : JORGE ANDRES DUQUE RODRIGUEZ , MEDICINA GENERAL, Registro: 0281

04/04/2022 10:44

- Ambulatoria/Externa - Radiografia de Rodilla (AP, Lateral), para realizar el dia 04/04/2022 a las 10:44
Firmado por : JORGE ANDRES DUQUE RODRIGUEZ , MEDICINA GENERAL, Registro: 0281

04/04/2022 10:45

_ - Ambulatoria/Externa - Antigeno Especifico de Prostata [PSA), para realizar el dia 04/04/2022 a las 10:45

Firmado por : JORGE ANDRES DUQUE RODRIGUEZ , MEDICINA GENERAL, Registro: 0281
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Es importante describir el paso a
la sala de procedimientos, la

actividad a realizar al paciente
para asi tener la justificacion del
respectivo cobro.

CURACION Y SUTURA

NOTAS MEDICAS

Examen Fisico:

Cabeza

Craneo : CABEZA: HERIDA EN REGION CUPRACILIAR DE +/- 3 CM DE LONGITUD, LINEAL, CON SANGRADO ESCASQO, SIN EXPOSICION OSEA
NIDEPRESIONES OSEAS.

Diagnosticos activos despues de la nota Diagnostico de ingreso - 5018 - HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA, Fecha de diagndstica:
15/10/2022, Edad al diagndstico: 3 Afios y 4 meses.

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Andlisis del caso: PCTE DE 3 ANOS, QUIEN INGRESA TRAIDA POR LA MADRE, COMENTANDO CC DE 30 MIN DE EVOLUCION CONSISTENTE EN
TRAUMA EN REGION FRONTAL DERECHA ASOCIADO A HERIDA CON SANGRADO MODERADO, MIENTTRAS ESTABA JUGANDO EN LA CASA,
NIEGA PERDIDA DEL CONOCIMIENTO, NIEGA NAUSEAS O EMESIS, NIEGA CEFALEAS, NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA, AL EXFISICO SV
ESTABLES. CABEZA: HERIDA EN REGION CUPRACILIAR DE +i- 3 Chi DE LONGITUD, LINEAL, CON SANGRADD ESCASD, SN EXPOSICION
OSEA NI DEPRESIONES OSEAS, RESTO SIN ALTERACIOM, POR LO ANTERIOR SE ORDENA INGRESO PARA CURACION Y SUTURA,
POSTERIORMENTE SE DA ALTA CON FORMULA MEDICA Y ORDEN DE RETIRO DE PUNTOS AMBULATORIOS, SE DAN RECOMENDAICONES
GENERALE SY SG DE ALARMA, MADRE MANIFIESTAENTENDE RY ACEPTAR

Pian de manejo. LIDOTAINA AMP 10 ML PREANESTESICO LOCAL

TRASLADAR A SALA DE PROCEDIMIENTOS PARA CURACION Y SUTURA

S5 EQUIPO DE SUTURA

SS LAVADO Y CURACION LOCAL

REVALROAR PARAEL ALTA

POSTERIORMENTE SE DA ALTA CON FORMULA MEDICA Y ORDEN DE RETIRO DE PUNTOS AMBULATORIOS, SE DAN RECOMENDAICONES
GENERALE SY SG DE ALARMA, MADRE MANIFIESTAENTENDE RY ACEPTAR

Diagnosticos activos después de la nota Diagnostico de egreso - S018 - HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA CABEZA, Fecha de diagnastico:
15/10/2022, Edad al diagnéstico: 3 Afios y 4 meses.

Resumen de la atencion: SE TRASLADA PCTE A SALA DE PROCEDIMIENTOS, PREVIAASEPSIAY ANTISEPSIA, SE PROCEDE A INFILTRAR CON
LIDOCAINA SIMPLE AL 2%, SE EXPLORA HERIDA DE MAS O MENOS 3 CM DE LONGITUD, CON SANGRADO MODERADOQ, SE REALIZA
HEMOSTASIA CON COMPRESION MANTENIDA, SIN EVIDENCIAR LESION EN HUESO, MUSCULO, VASOS, SE REALIZAN 6 PUNTOS DE
SUTURA SEPARADOS CON PROLENE 5. 0, SANGRADO ESCASO, SE DEJAHERIDA CUBIERTA CON AFOSITOS ESTERILES, PROCEDIMIENTO
SIN COMPLICACIONES.






Co

Salud
Centro

Red die Salud del Centro E.5.E

INCONSISTENCIAS EN HCE

" MARLENE LIBREROS RIASCOS 'FISIOTERAPIA ANTECEDENTES: Alérgicos: NO REFIERE., ’ 7
Edad y género: 68 Aflos, Femenino | | Especiabidad tratants: FISIOTERAPIA
0C: 31260014 ~ Financiador: EMSSANARSAS |
Identificador Gnico ; 9366 . NS @
GrupoyRhiA+ 2 2
Se evidencian casos donde el 4 W 9iglioy 2dduguid v .
medico esta dejando el paciente [ e
presentado, sin diligenciar la HC, =
istonco
por lo tanto la cita queda e : i :
pendiente asi como la fecha en la L s
. ’ 2 .
HC figura como un item en el ] Ver sterctin achel
o s éa’T,.'q'"'m”;'m”””'; Phcacs
hIStorlco' Lista de atendones 28/01/202208:07 | |
} | Toodeatendén  Especalidad/Servicio Fecha rical Fecha final Diagndstico principal f:;"r:' Actvidad Examen/Proced... Seg'g;; m';f"g;?m
w‘dm; | Ambuatoria FISIOTERAPIA 04/02/202207:03 04/02/202207:12 EXAMEN MEDICO GENERAL -
|+ [} Ambuatoria FISIOTERAPIA 28/01/2022 08:07 EXAMEN MEDICO GENERAL
L _] TOdﬂSIOGTEDGE Ambulatoria FISIOTERAPIA 27/01/202208:46 27/01/2022 08:48 EXAMEN MEDICO GENERAL
» [ ‘"f'{""e" { Ambuiatoria FISIOTERAPIA 26/01/202208:32  25/01/202208:35 EXAMEN MEDICO GENERAL l
[] indice [ | Ambuiatoria FISIOTERAPIA 25/01/202207:25 25/01/202207:26 EXAMEN MEDICO GENERAL
03] informy Ambulatoria FISIOTERAPIA 24/01/202207:07 24/01/2022 07:09 EXAMEN MEDICO GENERAL
| Ambuiatoria FISIOTERAPIA 21/01/202207:03 21/01/202207:05 EXAMEN MEDICO GENERAL
1 Ambudatnea FISINTFRAPTA 2NN12022.08: 16200120122 09- 18 FYAMFN MEDTCO GENFRAL s
Ment General  Monitoreos QTabpyP Hospital Seguro  SIVIGILA

|| {Server Manager JASQUEZ | OTRAS ESPECIALIDADES

I LSRR oA TN K1 &






Ceo

Salud
Centro

Red die Salud del Centro E.5.E

PERTINENCIA EN ACTIVIDADES

NO. FACTURA V. OBJETADO MOTIVO OBJECION DESC. OBJECION

Se objeta consulta no pertinente. Paciente con antecedente de accidente de transito hace +- 3
602 CONSULTAS,  afios. 29 11 2019 presento fractura de T4,T5, T6 asiste por incapacidad. Prorroga de incapacidad
REDC499145 26500 INTERCONSULTAS Y' e dan 30 dias. Se debe mandar a medicina laboral para definir pension por invalidez si la amerita
VISITAS MEDICAS e interconsulta con neurocirugia y ortopedia para manejo. DRA. AG.

NOTAS MEDICAS

Fecha: 08/03/2022 10:19 - Ambulatoria - Sede; 09-RODEO - Ubicacion: CONSULTA MEDICA GENERAL
Consulta médica - Tratante - MEDICINA GEMNERAL

Tipo de valoracion: Tipo de consulta: Control
Causa externa: Enfermedad General

Finalidad: No Aplica

ANAMMNESIS

Motivo de consulta: ® POR LA INCAPACIDAD "

Enfermedad actual: PACIENTE MASCULINO DE 42 ANOS CON ANTECEDENTE DE FRACTURA DE COLUMNA TORACICA POR ACCIDENTE DE
RANSITO EL 20 DE NOVIEMEBRE 2019, ANIVELDE T4, T5 Y Té CON RESONAMNCIA MAGNETICA DE COLUMNA DORSAL 28 DE JULIO 2020
REPORTA FRACTURA EN CUNA ANTIGUAS DE LOS CUERPOS VERTEBRALES T7 Y T8, SE ENCUENTRA EN MANEJO ANALGESICO CON
TRAMADOL 10 GOTAS CADA 12 HORAS, NAPROXEMNO 500 MG CADA 12 HORAS POR ESTE ATECEDENTE NO LO ACEPTAN EN SU TRABAJO
POR QUE SE ENCUENTRA INCAPACITADO LABORAL, LIMITACION PARA LA DEAMBULACION, EN SEGUIMIENTO CONM NEUROCIRUGIA ASISTE
HOY PARA LA INCAPACIDAD






DOCUMENTOS QUE NO DEBEN FALTAR

** Comprobante de recibido del usuario Terapias — Psicologia -
Urgencias - Consulta externa - recibido de medicamentos (Firmas)
Anexos (Resolucién 3047)

Ordenes de médicas

Historias clinicas completas

Odontograma en la HC

Lectura de Radiologia - Evento

Resultado de EKG — (Concepto 202242401148282)

Validacion de Derechos

Autorizacion vigente y no extemporaneas

Hoja de Traslado - Bitacora

Constancia de Recibido: Atenciones — Medicamentos — Insumos
Hoja de administracion Oxigeno

J J ) ) ) ) ) @, @, @, @,
0‘0 0‘0 0’0 0’0 0’0 0’0 0.0 0’0 0’0 0’0 0’0

Resolucién No. 3047 DEL 2008 \_






COMPROMISOS

Salud
Centro

+** Colocar en la HCE los diagndsticos y justificacion pertinente
para las ayudas diagnosticas

% Socializar con el equipo de trabajo las inconsistencias a
mejorar en la HCE para soportar las atenciones realizadas.

+»» Definir conducta con las ayudas diagnosticas

¢ Firma de los usuarios

+»* Realizar la debida nota aclaratoria para cuando sea
necesario.
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PLAN DE TRABAJO COMITE HC 2022

						Plan de trabajo del Comité de historias clínicas
Año 2022																		Plan de trabajo del Comité de historias clínicas
Año 2022



		Objetivo de la Institución al que el Comité contribuye: 5.2. Sostener y Fortalecer el Sistema Único de Acreditación																		Objetivo de la Institución al que el Comité contribuye: Seguridad del paciente y gestión del riesgo

		Meta de la Institución: Cumplimiento mayor o igual al 85% del plan de trabajo de cada uno de los comités de obligatorio cumplimiento.																		Meta de la Institucion: 2.3.1  Ampliar y fortalecer la  politica de seguridad del paciente y mejorar la pertinencia de  la practica clínica del personal asistencial.

		Objetivo especifico del Comité: Regular las actividades y/o procesos propios del uso, custodia y conservación de la historia clínica.																		Objetivo especifico del Comité: Regular las actividades y/o procesos propios del uso, custodia y conservación de la historia clínica.

		Meta del Comité: 
1. Tener Guías de practica clínica actualizadas, socializadas y evaluadas.
2. Adherencia a Guias de práctica clínica por encima del 80%. 
3. Adherencia a diligenciamiento de historia clínica por encima de 80%.
4. Asegurar la custodia de la historia clínica.																		Meta del Comité: 
1. Tener Guías de practica clínica actualizadas, socializadas y evaluadas.
2. Adherencia a Guias de práctica clínica por encima del 70%. 
3. Adherencia a diligenciamiento de historia clínica por encima de 90%.
4. Asegurar la custodia de la historia clínica.

		Indicadores de Seguimiento:
1. % de cumplimiento en el correcto diligenciamiento de la historia clínica (Mensual - Lider auditor)
2. % de adherencia a Guias de practica clínica (Mensual - Líder auditor)
3. % de cumplimiento de tranferencias de historia clínica (Mensual - Líder de Gestión documental)
4. Oportunidad de entrega de historia clínica al usuario (Mensual - Líder de Gestión documental)
5. % de GPC actualizadas.
6. % de cumplimiento de actividades por RIA.
7. % de cumplimiento de PAE y/o notas de enfermeria.																		Indicadores de Seguimiento:
1. % de cumplimiento en el correcto diligenciamiento de la historia clínica (Mensual - Lider auditor)
2. % de adherencia a Guias de practica clínica (Mensual - Líder auditor)
3. % de cumplimiento de tranferencias de historia clínica (Mensual - Líder de Gestión documental)
4. Oportunidad de entrega de historia clínica al usuario (Mensual - Líder de Gestión documental)
5. Número de quejas y no conformes por perdida de confidencialidad de la historia clínica (Mensual - Líder de Gestión documental)


		No		¿Que?
(Actividades)		¿Quien?
(Responsable)		¿Cuando?
(Fecha de terminacion)		¿Donde?
(Lugar donde se realiza la actividad)		¿Por qué?
(Proposito de la actividad)		¿Cómo?
(Pautas para la realizacion de la actividad)		Indicador		Meta		ENE		FEB		MAR		ABR		MAY		JUN		JUL		AGO		SEP		OCT		NOV		DIC		% de cumplimiento		Observaciones.

		1		Cumplir con las reuniones establecidas del Comité		Miembros del Comité		Mensual		Diego lalinde		Hacer seguimiento al cumplimiento de compromisos y tareas		1. Cumplir con las reuniones mensuales programadas.		(No. de reuniones realizadas/ No. De reuniones programadas)*100		100%		1		1		0		1		1		1		1		1		1		1		1		1		92%

		2		Realizar la revisión y actualización de las Guias de Práctica Clínica de las principales causas de consulta y situaciones de salud prioritarias para la institución		Miembros del Comité		Actividad unica		Diego lalinde		Contar con documentos actualizados y las mejores prácticas en el ambito clínico para el manejo de las principales causas de consulta de los usuarios		1. Revisar la documentación sobre adopción y adaptación de GPC establecidas por el Ministerio de Salud. 
2. Definir las principales causas de consulta y establecer una priorización de las patologias o situaciones de salud a incluir en la busquedad de GPC.
3. Establecer un equipo de profesionales para la busquedad y revisión documental con base en la priorización establecida.
4. Establecer un plan de trabajo para la revisión y actualización de las GPC.
5. Definir los documentos a adoptar y los cambios a realizar en las GPC.
6. Actualizar las GPC.
7. Socializar los cambios realizados en las GPC.		(No. de patologias o condiciones de salud con Guias revisadas y actualizadas/ No. De patologias o condiciones de salud priorizadas para la actualización de la GPC)*100		100%																										100%

		3		Presentar resultados de auditoria de correcto diligenciamiento de la historia clínica 		Auditores por servicio		Trimestral		Diego lalinde		Verificar calidad de los registros clínicos de la Red		1. Actualizar el manual de historia clínica para estandarizar muestra, periodicidad, instrumentos, etc.
2. Fortalecer el procedimiento de auditoria de HC en frecuencia y seguimiento, asegurando personal dedicado a esta actividad por tipo de servicio.
3. Elaborar cronograma de auditorias y ejecutarlo.
4. Presentar resultados.		(No. de informes de auditoria realizados/ No. De informes de auditoria pogramadas)*100		100%																										100%

		4		Presentar resultados de adherencia a Guias de práctica clínica por proceso 		Auditores por servicio		Trimestral		Diego lalinde		Mejorar la calidad del registro de la HC y adherencia a guias y protocolos.		1. Actualizar el manual de historia clínica para estandarizar muestra, periodicidad, instrumentos, etc.
2. Fortalecer el procedimiento de auditoria de HC en frecuencia y seguimiento, asegurando personal dedicado a esta actividad por tipo de servicio.
3. Elaborar cronograma de auditorias y ejecutarlo.
4. Presentar resultados.		(No. de historias clínicas auditadas/ No. De historias clínicas pogramadas para auditar)*100		100%																										100%

		5		Presentar resultados de cumplimiento de la tranferencias de historia clínica		Líder de gestión documental		Trimestral		Diego lalinde		Hacer seguimiento a la adecuada custodia de los registros clínicas de la organización		1. Elaborar cronograma de transferecnias a realizar.
2. Gestionar y cumplir con la programación.		(No. de transferencias realizadas/ No. De transferencias programadas)*100		100%																										100%

		6		Hacer seguimiento al cumplimiento del procedimiento Plan de contingencia ante caida de historia clínica en línea.		Líder de gestión documental		Trimestral		Diego lalinde		Asegurar la adecuada custodia de los registros clínicos.		1. Actualizar el manual de historias clinicas, detallando los procedimientos de contingencia ante perdida de historia clínica digital.
2. Definir mecanismos de control e indicadroes para el cumplimiento del procedimiento.
3. Socializar lo anterior y llevar registros.
4. Presentar informe trimestral.		(No. de informes realizados/ No. De informes pogramadas)*100		100%																										100%

		7		Presentación por parte del profesional responsable, del análisis de historias clínicas con fallas en los manejos definidos para el motivo de consulta.		Profesional responsable previa citación y programación		A necesidad		Diego lalinde		Asegurar la adherencia a los manejos establecidos en la institución para las principales causas de consulta		1. Revisión de los resultados de adherencia a GPC y uso de la hisotria clínica por profesional.
2. Programar al profesional con fallas relevantes en los manejos para presentar el análisis de sus actuaciones ante el Comité..
3. Analizar los resultados con el profesional y establecer planes de mejoramiento individual sobre las fallas identificadas.		(No. de profesionales que realizan presentación de revisión de casos donde se encuentra implicado por inadecuada adherencia a GPC o uso de la historia clínica/ No. De profesionales  pogramados)*100		100%																										100%

		8		Presentar resultados de adherencia a frecuencia de uso de actividades por RIA		Líderes de RIA		Trimestral		Diego lalinde		Mejorar la calidad del registro de la HC y adherencia a guias y protocolos.		1. Actualizar el manual de historia clínica para estandarizar muestra, periodicidad, instrumentos para llevar a cabo esta auditoria.
2. Establecer RIA priorizadas a las que realizar la auditoria.
3. Elaborar cronograma de auditorias y ejecutarlo.
4. Presentar resultados.		(No. De RIA auditadas/ No. De RIA priorizadas y pogramadas para auditar)*100		100%																										50%		La información se presenta de forma parcial en los informes de auditoria de historia clínica y no se tiene una auditoria específica ruta.

		9		Presentar resultados de auditoria de notas de enfermeria y adherencia al Plan de Atención de Enfermeria por condición de salud.		Líderes de proceso		Trimestral		Diego lalinde		Mejorar la calidad del registro de la HC y adherencia a guias y protocolos.		1. Actualizar el manual de historia clínica para estandarizar muestra, periodicidad, instrumentos para llevar a cabo esta auditoria.
2. Establecer PAE priorizados a los que realizar la auditoria.
3. Elaborar cronograma de auditorias y ejecutarlo.
4. Presentar resultados.		(No. De PAE auditados/ No. De PAE priorizadas y pogramadas para auditar)*100		100%																										80%		Se presenta resultados de auditoria, sin embargo no se logró cumplir con la evaluación bajo el modelo del PAE.



																																Resultado de cumplimiento del plan de trabajo												91%
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1.Verificacion de quérum.

Inicia el comité revisando el quorum, encontrando que se cuenta con el personal minimo para realizar
la reunién.

2. Revisidn de hallazgos de historia clinica que generan glosas

Continla la presentacion de la responsable del area de glosas, quien realiza informe sobre las
falencias en la historia clinica que esta llevando descuento los servicios prestados. Entre los
hallazgos se encuentra glosa por paraclinicos ordenados porque el paciente cumplia criterios de ruta
aunque el diagndstico por el motivo de consulta no se relacionaba con la solicitud. se observa que la
historia clinica del médico registra que se ordenan laboratorios de ruta por lo cual se considera que la
glosa no es justificada.

Otro tipo de glosas tiene que ver con la falta de sello y firma en las historias clinicas se realizan de
manera manual. Se acuerda que se realizara retroalimentacién del hallazgo al personal extramural.
tarea a cargo la subgerente de PyP.

Se encuentran glosas por evoluciones iguales en fisioterapia. No hay cambios en las evoluciones.
También por falta de firma del usuario y no coincidencia de fechas en Servinte y la hoja de firmas.
Errores en la descripcidn del caso en la evolucion (Describen a mujer cuando el paciente es un
hombre), por tachones y falta de firma del usuario sin explicar en la historia clinica la razon de ello. Se
acuerda realizar retroalimentacioén al equipo de fisioterapia sobre estos hallazgos. Tarea que algo
sugerente cientifico.

Queda adjunto la presentacidén realizada como soporte de esta revisién.

Se aprovecha este punto para preguntar al representante del drea de gestion de la informacidn si el
sistema permite control de terapias programadas y cumplidas, asi como medicién de funcionalidad y
dolor. El ingeniero queda con la tarea de investigar estas Funcionalidades y dar informe en la
préxima reunién.

Continla revisando otro tipo de hallazgos, informando de que se tiene pacientes presentados en
agenda sin nota de atencion. Se debe reforzar que el profesional cierre la Historia clinica si el
paciente no se presenta.

En la revisidon de estos hallazgos el lider de atencidn intrahospitalaria informa qué el personal de
partos no se tiene claro como generar el anexo 2 y los médicos no lo estan diligenciando. Queda Ila
tarea de verificar esta situacidn con el area de sistemas y darle una solucion.

El lider también informa del error que se estan presentando en la ruta de ordenamiento e
interpretacién de paraclinicos, lo que no permite terminar o sacar pacientes de los tableros clinicos y
afecta la medicion de tiempos de la ruta. El error se presenta por fallas en la integracién Roche-
Enterprise qué estan en ajustes actualmente. El parametro afectado influye en la integracion
ambulatoria e intrahospitalaria.

3. Presentacion de iinstrumentode auditoria de notas de enfermeria

Continda la reunién con la presentacion del nuevo instrumento de auditoria de enfermeria de los
servicios intrahospitalarios. Se explica el procedimiento de auditoria y el trabajo de priorizacién de
diagnésticos para definir el PAE, para el cual se priorizé Los siguientes diagnésticos: IVU, IRA, Dengue,
Celulitis, EDA, insuficiencia cardiaca congestiva y hemorragia gastroeintestinal. El objetivo del PAE es
que el personal de auxiliar no s6lo se enfoque en hacer lo que el médico plantea, sino participar
activamente en el cuidado del paciente y la identificacién de riesgos. Se basa en los diagndsticos
NANDA. Se pregunta al representante de sistemas si se ha avanzado en la implementacién el PAE en
Servinte, a lo que informa que se ha trabajado con los enfermeros y tiene gran avance. Se pide



presentar detalles en la proxima reunidn. Se acuerda que la auditoria de las notas sera apoyada por
personal de enfermeria de PyP, lo cual debera ser coordinado por el lider del proceso.

4. Revisidn de uso de consentimiento informado.

Se revisa el uso del consentimiento informado, e informa que se tiene varios formatos, algunos sin
datos minimos a registrar. Se realiz6 auditoria a tres tipos de consentimientos: VIH, paso de sonsa e
intervencion quirdrgica. Los hallazgos encontrados muestran incumplimientos de relevancia a
intervenir.  Se requiere actualizar los formatos en Servinte y ajustados a lo minimo esperado de
norma. Se acuerda que cada lider asistencial se responsabiliza de actualizar esta revisidn y ajuste
con el acompafamiento del auditor médico.

5. actualizacion del manual de historia clinica.

Se presenta el documento actualizado y deja adjunto como soporte. La responsable de archivo
informa de las pésimas condiciones del archivo central y solicita gestionar su adecuacién. Se deja
informe al respecto que se presentara a la gerencia. tarea a cargo de la subgerencia cientifica.

La lider aprovecha también para socializar la tabla de retencién documental, la cual basicamente
continda igual. Asi mismoinforma que se tiene HC en el aplicativo de respaldo de mayo y junio sin
cargos. Facturacion esta realizando los cargos respectivos.

6. Evaluacion del plan de trabajo del comité.

El presidente del comité informa que hubo un cumplimiento global del plan de trabajo para el 2022
del 91%. De 12 reuniones programadas se cumplié con 11 y de las tareas planteadas solo dos
tuvieron cumplimientos parciales. Se adjunta la evaluacién como soporte.

Se da por terminada la reunién a las 3:30 pm.

Compromisos

1 - Retroalimentar personal extramural sobre hallazgod

realizar retroalimentacion del hallazgo en la historia clinica manual con falta de sello y firma, en las actividades extramurales.
Responsables: Nhorma Patricia Vargas Henao

Fecha limite: 2023-04-28

2 - Retroalimentar Personal de Fisioterapia sobre hallazgos en HC

No hay cambios en las evoluciones, falta firma del usuario y no coincidencia de fechas en Servinte y la hoja de firmas. Errores en la
descripcién del caso en la evolucién (Describen a mujer cuando el paciente es un hombre), por tachones y falta de firma del usuario sin
explicar en la historia clinica la razén de ello.

Responsables: Jhon Faber Ramirez Garcia
Fecha limite: 2023-01-31
3 - Investigar funcionalidades (terapias programadas y cumplidas)

Tarea de investigar estas Funcionalidades y dar informe en la préxima reunién. El sistema permite control de terapias programadas y
cumplidas?, asi como medicién de funcionalidad y dolor.

Responsables: Harrison Fabian Campo Hurtado

Fecha limite: 2023-01-20



4 - Verificar generacion de anexo 2

verificar como generar el anexo 2, los médicos no lo estdn diligenciando. Revisar esta situacién con el drea de sistemas y darle una
solucién.

Responsables: Diego Fernando Espinosa

Fecha limite: 2023-06-30
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