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FECHA Y HORA DE LA ATENCIÓN:
1. DATOS PERSONALES

NOMBRES DEL PACIENTE:
EDAD:
IDENTIFICACION:
EPS:

CENTRO DE ATENCION:
2. NOTA DE EVOLUCION

ESTADO DEL PACIENTE:

3. EXAMEN FÍSICO
TA:             TEMPERATURA:                       FC:            FR:            PESO:            TALLA:      
ESTADO GENERAL: BUENO                      REGULAR                          MALO

EVOLUCION: 
ANALISIS:

OBSERVACIONES:

	4. DIAGNOSTICOS

	CODIGO CIE -10
	NOMBRE
	PRINCIPAL

	
	
	

	
	
	


PLAN DE MANEJO: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
INDICACIONES:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_________________________________________

Firma del Médico

Nombre:

Número de identificación:

Número de registro médico:
INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO "HISTORIA CLINICA – EVOLUCIONES Y/O ANOTACIONES DE URGENCIAS"

OBJETIVO: Establecer de manera documental y como plan de contingencia la historia clínica para el servicio, está a la vez es diligenciada en caso de fallas en el servicio eléctrico, internet y software institucional, a la vez es realizada por el personal asistencial que labora en cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

ALCANCE: Aplica para todo el personal asistencial de cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que requieran diligenciar una historia clínica manual por caso de plan de contingencia.

Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
FECHA Y HORA DE LA ATENCIÓN: Registre la fecha y hora de la atención al paciente?
1. DATOS PERSONALES

NOMBRES DEL PACIENTE: Registre nombres y apellidos completos del paciente.                                                                                                                         EDAD: Registre número de años del paciente.                                                                             IDENTIFICACION: Registre el número de documento del paciente.                                             EPS: Registre a que entidad prestadora de salud pertenece el paciente.                               CENTRO DE ATENCIÓN: Registre la sede donde se presta el servicio al paciente.
2. NOTA DE EVOLUCION
ESTADO DEL PACIENTE: Escriba el estado del paciente.
3. EXAMEN FISICO

TA: Registre la tensión arterial del paciente.

TEMPERATURA: Registre la temperatura del paciente
FC: Registre la Frecuencia cardiaca del paciente.
FR: Registre la frecuencia respiratoria del paciente
PESO: Registre el peso del paciente.
TALLA: Registre la talla del paciente.
ESTADO GENERAL: Registre examen físico, céfalo caudal, mediante los métodos de la exploración clínica inspección, palpación, percusión y auscultación. 
EVOLUCION: Incluir presencia de síntomas como cefalea, alteraciones visuales, palpitaciones, dolor torácico; con tiempo de evolución
y tratamientos recibidos.

ANALISIS: Registrar interpretación del resultado de laboratorios tomados, y registro de conducta medica. 

OBSERVACIONES: Escriba las observaciones correspondientes a los hallazgos encontrados. 

4. DIAGNOSTICOS
CODIGO CIE-10: Registre el código del diagnostico CIE-10 del paciente.
NOMBRE: Registre el nombre del diagnostico del paciente.
PRINCIPAL: Registre si el diagnostico es principal o secundario. 
PLAN DE MANEJO: Registro de ayudas diagnosticas, prescripción de  los medicamentos, recomendaciones y signos de alarma.

INDICACIONES: Registro de las recomendaciones y consejerías de acuerdo a los factores de riesgo identificados. 

Firma del Médico: Registre rubrica del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Nombre: Registre nombre y apellido completos del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de identificación: Registre el número de documento del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de registro médico: Registre el número de registro del profesional médico que diligencia la historia clínica.
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