Informe de Scguimiento RAM Serias/ PRM

REGULACIAN SANITARIA Macroproceso  Nombre Macroproceso

*
-

E SUPERINTENDENCIA DE
E

GOIRERO I Proceso ‘Nombre Proceso
Subprocese  Nombre Subproceso
Numera de notificacidn NCAZ4262 Fecha de Informe 16/6/25

DATOS RELACIONADOS AL EVENTO

Fecha de inicio de evento: Fecha de aplicacion de vacuna:

RAM Falla terapéutica @ Error de medicacion @ Falsificado/ fraudulento @

Uso Offf-label Exposicion

Tipo de evento

Nombre de] establecimiento/institucidn que report el evento: UNIDAD M E DICA ILOPANGO

Cuando aplique detallar la sigulente informacidn:
Establecimientofinstitucian de la que se refirié el paciente por causa del evento: NIA

Establecimiento/institucion a 1a que se refiere posterior at evento: N/A
1. INFORMACION RELACIONADA AL PACIENTE

Nombre/Iniciales del paciente: 1AO

Ntmero de expediente clinico: 384650753

Sexo: M F Edad: () Meses Afios Peso(kg):  62.00 Talla (em): 166.00
Enfermedades Concomitantes (segin CIE1Q) Fecha desde que fue diagnosticado

N - oiale ey M na aﬂs,izmde},m.at \Z. de.  tarzo 2D

2)

3)
4)
5)
Hibitos: i Alcohol | ] | Tabaguista I O I Uso de drogas (;Cudles?) | e
J

Alergias {describa el tipo): W10 G\Wﬂ\: D)

4 "
Examenes de iebozaiorio (colocar resultados o adjuntar copias).

e C&C\{‘Mo\r‘s C-O\\r;)i Dy

1. INFORMACION RELACIONADA AL MEDICAMENTO SOSPECHOS0

a) Medicamente sospechoso (nombre genérico, comercial y concentracién/De ser posible enviar fofografia del medicamento):

RIFAMPICINA + ISONIAZIDA

b} Numero delote: A3 0834

¢} Fecha de Vencimiento: 30/1 172026
d) Niimero dc registro sanitario:

¢) Laboratorio Fabricante: LUPEN LTD

f)  Motivo de preseripelon (si el inedicamento fue automedicado especificar);

Tuberculosis Pulmonar

g) Diagnésticos principales (es)

“Theriglsi)  RMrone

h) Dosis y poselogia (unidad/cancent;agén y frecuencia): L{ 5\—0\\0\4’.‘.&\. 1 (}ﬁ C-o-«J(‘,T A —s & "b Nw)
iy  Via deadministracién: ORAL Y
i) Fecha deinicio de administracién del medicamento: 25/04/2025
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Informe de Seguimiento RAM Serias/ PRM

| SUPERINTENDENCIA DE

| REGULACION SANITARIA Macroproceso  Nombre Macroproceso

Proceso Nombre Proceso

Subproceso Nombre Subproceso

—p k) Fecha de finalizacion de administracion del medicamento

(si continiia utilizindose colocar contimia): 08/05/2025
I) Medidas adoptadas ante ]a RAM
1 Reduccion de la dosis (&)
2 Aumento de la dosis O
3. Se suspendio el medicamento ®
4. No hubo modificacién de la dosis O

Otras (especificar):

Por ejemplo: especificar si se cambié de medicamento, cambio de marca
m) Efecto de las medidas tomadas

Farmaco Retirado/RAM Mejora
Farmaco Retirado/RAM No mejora
Farmaco No Retirado y RAM No Mejora
Farmaco No Retirado y RAM Mejora
RAM Mejora Por Tolerancia

O0000C0

RAM Mejora Sin Retirada, Debido al Tratamiento

Otros: O
n) Condiciones e Almacenamiento:

 Hay condiciones especiales de temperatura .

i e : ¥ si © No
humedad descritas en la etiqueta?

;Cudl es la temperatura recomendada segin

laboratorio fabricante del medicamento?

1.

(si es posible adjuntar evidencia: prospecto, etiqueta, caja, u otre)
3. El medicamento es fotosensible Si O No 5)
4. Temperatura y humedad en el lugar de Almacenamiento:
Farmacia  Temperatura(°C): Humedad (%HR): Comentario:
almacén Temperatura(°C): Humedad (%HR): Comentario:

Otro/s Temperatura(°C): Humedad (%HR): Comentario:

0) Certificado de control de calidad (adjuntar): Si O No

p) Cantidad del medicamento sospechoso en existencia (local /institucional cuando aplique):

q) Cantidad total del lote sospechoso recibido en el establecimiento:

r)  Nimero de pacientes que han utilizado el lote sospechoso dentro del establecimiento o la institucién:
TII. INFORMACION RELACIONADA A MEDICAMENTO/S CONCOMITANTES:

Datos Concomitante 1 Concomitante 2 Concomitante 3
Nombre de Medicamento METFORMINA
Lote y Fecha de vencimiento: AL031C24 28/02/2027
Motivo de prescripcion: '@(C\bc)&) e\l J,US
Dosis y posologia: 850mg CADA DIA
Via de administracion: ORAL
Medidas tomadas: NO MODIFICADA
_—) | Fecha de inicio de la administracion: \Z- o3~ 2ZoLs
Fecha de finalizacion de la administracion: CONTINUA

Nota: Si son mds de tres los medicamentos concomitantes colocar informacion en una pagina adicional.
’re,(,\no\_ 5@ (V\S‘\CW\}“\ B-0S- LS
Versién No, 01
-
Ao ARS O lanen UDTA 21 TRES 18-03-2S o
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Informe de Segutmiento RAM Serias/ PRM

SUPERINTENDENCIA DE Macroproceso  Nombre Macro o
| REGULACION SANITARIA s prosese

CAHESRNO T "
COEEO L i Proceso Nombre Proceso

- -
I

Subprocese  Nombre Subprocese

IV, INFORMACION RELACIONADA A LA RAM:

a) Presentacion y evolucion de la RAM:
Describa de forma detallada y cronolégicamente todo lo que ocurrio con el paciente y cualquier dato presente o ausente que contribuya al andlisis de causalidad de
la RAM.

C pSON O \‘?r\c,\-{m)r& o Aenie T ‘C«‘ 25-0M- 15 r-:.r A’W h&u(olbm.wf 61( Z:

S

\
V‘z’.o\a}n\/ﬂ}; ele &.r-"\ Jo \{n:)on\n-\ (N . VR Al 'ﬂ%{, \r\-w\ Lam Wb, Je (a«—&:\f-m}:: . 'Co\’tr,
A \1{ ROV 2 N TN 6. I et vt T S o JPON O o,m... BSTIo% 4 7 633 BYA- B, 5 Soypende,

}(A%L}XQ,QL mk‘r%&\ Papiat Dloe  depen f\.&‘(.:v—} Jprtn, de. }VL\};—\ b e ALY 1 AST (O

"Nota: i la Heseripoion és muy ampliar, anexar informacion en una pagina adicional.
Para el caso de los Errores de Medicacion describa dénde

L . ‘e . En la adinini ié
En la prescripcidn ) En la dispensacién € ocurrid: nistracion &

Describa ¢l evento del error de medicacion:

A/A
Adicionalmente detalle:
1 ¢Hubo reexposician del paciente zl firmaco sospechoso?: i O Noe &

Describa el efecto de la reexposicion:

(describir si la reexposicion fue con la marca sospechosa o fue con otra marca)

2. iLa RAM ocurrié por la retirada del farmaco o per el cambic marca? Si No @
Detalle:

b} Estado actual del paciente segiin desenlace de la RAM: Seleccionar:

1- Desconocido O

2-  Recuperado/Resuelto

3. En recuperacién/En resolucion ®

4-  No Recuperado/No Resuelto O

5- Recuperado/Resueito Con Secuelas O

6-  Mortal O

¢) Segin el conocimiento previo de la RAM (en el pacicnte/grupo de pacientes): Seleccionar

1- ¢.El paciente ya habia presentado la RAM con €] medicamento sospechoso? si O No © Nos¢ (&

2- ;El paciente ya habia presentado la RAM con otros medicamentos? si O Ne @ Nosé @

3-  ;Otros pacientes han presentado la RAM con &l medicamento sospechoso? si O Ne O No sé
V. OBSERVACIONES:

Detallar si hubo discusién del evento presentado, por:

a)  Comité de farmacovigilancia o farmacoterapéutico si © Noe &

b)  Otros (especificar)

(Adpuntar evidencia}

Se realizé auditoria médica/autopsia; Si Ne

Adjuntar acta, inforine o resultade, segin aplique

Versién No, (1 Papina 3 de 4



Informe de Seguimiento RAM Serias/ PRM.

Macropreceso  Nombre Macroproceso

REGULACKON SANFITARIA

LAMRERND DL

EL SAIVALON,

|

i

i SUPERINTENDENCIA DE
| Proceso Nombre Proceso
i

Subprocese  Nombre Subproceso

VI. CONCLUSIONES

L
2,
3.

VILACTIVIDADES DE MINIMIZACION (SY SE REALIZO O REALIZARAN MEDIDAS INTERNAS O INSTITUCIONALES):

L OoSpmcten 00 Xademinda & (Aleciod 8 Uiere R

z. '\\ﬁ&‘k‘ﬁ{t‘(}b/ 0.9 \U\ L\':/\\'(U\ /}C LESNS M‘\S Lo~ s A’\m

3 MNioMebe, o\ toorddade M pagrme \SS5 TR O Yodis
VIII. RECOMENDACIONES: LI

- _LenMover  n Xmdaewds  presedde e S AN

= T’Q’t‘u\f P O cayon o\ Xadgemado

Responsable/s del informe:

—

Firma y sello de médico que notificd In RAM: mﬁl I_G[Eﬂa Maﬁce‘a Cél\'BZ MEﬁdOZﬁ
;/, DOCTORA EN MEDICINA
= JVPM MNo_ 18494

Cargo: M{(}:(C) QQ’M {,»—\((_‘p(i)(_.!k de g{fac;ﬂw-ﬂ'\ C\'L ’\'u‘)" Jh‘\

Firma y scllo del Referente de Farmacovigilancia:

Teléfono de contacto:

Correo electrdnico:

Version No. 61 Paginad de d



- INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

%&- UNIDAD MEDICA ILOPANGO

T SR LABORATORIO CLINICO
Nombre del paciente: OLIVARES , ISRAELANTONIO NUmero de entrada: 112
Numero de afiliacion; 384650753 . L :
Sexo: MASCULINO Solicitud/Peticién:
Eecha de nacimiento:  02/03/1965 Fecha y hara de 27102/2025 06:52:14
Edad: 60 Afios ) KA ] .
Origen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO Usuario RLA PATRICIA GONZALEZ DURAN
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS
Meédico referente: 18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA

QUIMICA SANGUINEA FECHA RESULTADO: 27/02/2025 08:59:28 VALIDO: M1972
VALORES DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES COM
h«\)@.s REFERENCIA ENTARIO

ACIDO URICO 7.3 mg / dl 3.4-7.0
CREATININA 0.74 mg / dl 0.70-1.20
TASA DE FILTRADO GLOMERUL 100.98 ml/min/1.73 90.00-120.00
COLESTEROL DE ALTA DENSID. 29.1 mg /dl 35.0-55.0
COLESTEROL DE BAJA DENSIC 82.7 mg / dl 75.0-160.0
TRIGLICERIDOS 65.9 mg / dl (.0-200.0
S0DIO 131.2 mEag/L 136.0-145.0
ASPARTATO AMINO TRANSFER 27.3 U/ 0.0-42.0
ALANINO AMING TRANSFERAS, 18.3 UL 10.0-40.0
GLUCOSA 139 mg / dl 74.0-106.0

COLESTEROL 103 mg { dl 0.0-2Q0.0



MNombre del paciente:

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA ILOPANGO
LABORATORIO CLINICO

OLIVARES , ISRAEL ANTONIO

Nimero de afiliacion; 384650753

Sexo: MASCULINO

Fecha de nacimiento: 02/03/1065

Edad: 60 Afos

Origen: UNIDAD MEDI|CA ILOPANGOC
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS

Médico referente:

18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA

Numero de entrada: 112

Solicitud/Peticion:

Fecha y hora de 27/02/2025 06:52:14

Usuario

HEMATOLOGIA Y COAGULACION  FECHARESULTADO:  27/2//025 VALIDO: S$2345
EXAMEN \Bmm RESULTADO UNIDADES VALORES DE co
REFERENCIA MENTARIO
HEMOGRAMA
GLOBULOS BLANCOS LINEA BLANCA
GLOBULOS BLANCOS 12.00 10e3/mm3 5-10
NEUTROFILOS % 77.3 % 40-70
LINFOCITOS% 9.4 % 20-45
MONOCITOS% 11.0 % 0-8
EOSINOFILOS% 1.8 % 0-6
BASOFILOS% 0.5 % 02
NEUTROFILOS # 9.28 10e3/L 28
LINFOCITOS # 1.13 10e3/L 1-5
MONOCITOS # 1.32 10e3/L 0-1
EOSINOFILOS # 0.21 10e3/L 0-04
BASOFILOS # 0.06 1083/ 0-0.4
GRANULOCITOS INMADUROS #  0.06 10e3/L 0-0
GRANULOCITOS INMADUROS % 0.5 % 0-0
GLOBULOS ROJOS LINEA ROJA
GLOBULOS ROJOS 4.46 10e3/mm3 3755
HEMOGLOBINA 13.0 gldL 1217
HEMATOCRITO 37.8 % 37-50
VCM 84.8 it 82-92
HCM 28.1 pag 27-33
CHCM 34.4 gldL 31.5-35.5
IDE 13.3 % 11.5-14.5
RDW-SD 415 fi 37.54
ERITROBLASTOS% 0.0 % 0-0
ERITROBLASTOS# 0.00 1073 UL 0-0
PLAQUETAS LINEA PLAQUETARIA
VP 8.5 L 8-12.4
PLAQUETAS 296 10e3/l. 150-450

KARLA PATRICIA GONZALEZ DURAN




A INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

Cpbe
ety UNIDAD MEDICA ILOPANGO
EE SADGAROR, L ABORATORIO CLINICO
Nombre dsl paciente: OLIVARES | ISRAEL ANTONIO Numero de entrada:; 112
Namero de afiliacidn: 384650753 . "
Sexo: MASCULINO Solicitud/Peticion:
Eecha de nacimients:  02/03/1965 Fecha y hora de 27/02/2025 06:52:14
Edad: 60 Afios ) ; 3
Origen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO Usuario KARLA PATRICIA GONZALEZ DURAN
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS
Médico referente: 18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA
OTROS
VALORES DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES C
Bw\)vﬂj REFERENCIA OMENTARIO
PRUEBA RAPIDA DE VIH NO REACTIVOA LA
FECHA

(*} Fuera de rango de referencia

No constituye un reporte oficial sin firma y N° de JVPLC
Firma def responsable

Fecha y Hora de Impresidn: 16/06/2025 11:35:03 a.m.
Tipo de impresion: COPIA

"Con una vision mas humana al servicio integral de su sal



w Codvo\ de

%—3 INSTITUTO SALVADORENO DEL. SEGURO SOCIAL
al UNIDAD MEDICA ILOPANGO ﬁ \qu»SU\ VO Sj(‘f/((f\
T anba LABORATORIO CLINICO ‘¢
N, é\ \ O\UTVD}
Nombre del paciente: OLIVARES | ISRAEL ANTONIC Numero de entrada: 16
Namero de afiliacion; 384650753 . o
Sexo: MASCULING Solicitud/Peticion:
Fecha de nacimiento: 02/03/1965 Fecha y hora de 2210412025 06:50:57
Edad: 60 Afios )
Origen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO Usuario CLAUDIA MELISSA PINEDA BRACAMONTE
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS
Médica referente; 18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA
QUIMICA SANGUINEA FECHA RESULTADO: 22/04/2025 08:29:11 VALIDO:  M5375
VALORES DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES
REFERENGIA COMENTARIO
% DE HEMOGLOBINA GLICOCIL 5 4.80-5.90
GLUCOSA 129 mg / di 74.0-106.0
OTROS
VALORES DE
EN RESULTADO UNIDADES COME
EXAM REFERENGIA MENTARIO

{*) Fuera de rango de referencia

no constituye un reporte oficial sin firma y N® de jVPLC

Fecha y Hora de Impresidn: 16/06/2025 11:36:00 a.m. Firma del respensable
Tipo de Impresion: COPIA

"Con una vision mas humana al servicio integral de su sal



. é}.;%@ INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL
i UNIDAD MEDICA [LOPANGO

LTIV I LABORATORIO CLINICO

V1 SAEVATRRL

Nombre del paciente: OLIMARES | ISRAEL ANTONIO
Nurmero de afilfacion: 384650753

Numero de entrada; 58

Solicitud/Peticion:

Sexo: MASCULING
Fecha de nacimients:  02/03/1965 Fecha y hora de 06/05/2025 06:11:44
Edad: 60 Afios
Origen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO Usuario HUMBERTO ALFONSO QUINTANILLA VALLE
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULOSIS )Y‘C

P X MO O

Médico referente: 18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA

QUIMICA SANGUINEA FECHARESULTADO:  06/05/2025 08:26:59 VALIDO; 52345
EXAMEN RESULTADO - UNIDADES ;ﬁ;‘éﬁiﬁ c?;i COMENTARIO
ACIDO URICO 52 ma /dl 347.0
CREATININA 0.53 ma /di 0.70-1.20
SODIO 134.8 mEqiL 136.0-145.0
ASPARTATO AMINO TRANSFER 1020 UL 0.0-42.0
ALANINO AMINO TRANSFERAS, 633 uiL 10.0-40.0
BILIRRUBINA DIRECTA 7.09 mg / di 0.00-0.40
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.8 mg /di 0.20-0.80
BILIRRUBINA TOTAL 7.89 mg /di 0.20-1.20
GLUCOSA 104 mg /dl 74.0-106.0
% DE HEMOGLOBINA GLICOCIL  5.25 4.80-5.90
OTROS
EXAMEN RESULTADO UNIDADES VALORES DE COMENTARIO
REFERENGIA

(*) Fuera de rango de referencia

No constituye un reporte oficial sin firma y N° de JVPLC
fecha y Hora de Impresion: 16/06/2025 11:36:29 a.m.

Tipo de Impresidn: COPIA

Firma del responsable

"Con una visién mas humana al servicio integral de su sal




-4l

-
LAMTERD D)
T3 SATYAYRML
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Nombre def paciente: OLIVARES | ISRAEL ANTONIO

NUmera de afiliacion; 384650753

Sexo: MASCULINO

Fecha de nacimiente:  02/03/1965

Edad: 60 Afios

Crigen: UNIDAD MEDICA ILOPANGO
Servicio: CONSULTA EXTERNA
Especialidad: PROGRAMA TUBERCULGCSIS

Meédico referente:

INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURO SOCIAL

18494 -GALVEZ MENDOZA, LORENA

UNIDAD MEDICA ILOPANGO
LABORATORIO CLINICO

NOmero de entrada: 65

Solicitud/Peticidn:

Fecha y hora de 04/06/2025 06:15:45

Usuaria KATIA ELIZABETH PORTILLO QUINTANILLA

Des PSS

QUIMICA SANGUINEA FECHA RESULTADO: 04/06/2025 08,29:03 VALIDO:  MG6972
VALORES DE
EXAMEN RESULTADO UNIDADES COMENTARIO
REFERENCIA
CREATININA 0.58 mg / dl 0.70-1.20
TASA DE FILTRADO GLOMERUL ~ 110.5 mb/min/1.73 80.00-120.00
ASPARTATO AMINO TRANSFER ~ 61.5 UL 0.0-42.0
ALANINO AMINO TRANSFERAS,  44.1 uiL 10.0-40.0
BILIRRUBINA TOTAL 1.58 mg / dl 0.20-1.20
BILIRRUBINA DIRECTA 1.31 mg / dl 0.00-0.40
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.27 mg / di 0.20-0.80
OTROS
VALORES DE
RESULTADO UNIDADES COMENTARIO
EXAMEN REFERENCIA

{*) Fuera de rango de referencia

No constituye un reporte oficial sin firma y N° de JVPLC
Fecha y Hora de Impresién; 16/06/2025 11:36:45a.m.

Tipo de Impresién: COPIA

Firma dei responsable

“Con una visién mas humana al servicio integral de su sal




INSTITUTC SALVADORERO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA SAN JACINTO
PROGRAMA TUBERCULOSIS (CONSULTA EXTERNA)

HOJA SUBSECUENTE
DATOS DEL PACIENTE No. Historia: 29095327 Fecha: 22/05/2025 13:12:22 No. Atencién: 1128
Nombre: OLIVARES ISRAEL ANTONIO Tel.: 22900350 Sexo: MASCULINO
No. Afifiacion; 384650753 Tipo Afi.: PENSIONADO No. Consulta: 19977564
DUI: 007012765
Estado Civil: SOLTERO(A} Edad: 60 afios Ult. Fecha Consulta:
Peso (Kg) 61.7 Talla (cm): 176 IMC (Kg/m2}: 19.91
Direccion: Munic.: ILOPANGO Dept.: SAN SALVADOR
COL ST CLARA CA PPL N 89
ANTECEDENTES
EXAMEN FISICO
Tem Tension  Tension Peri
Fecha FC FR (% P Peso Talla Sistélica Diastdlica HGT  Cef
22/05/2025 105 O 36.6 61.7 KILOGRAMQS 176 CENTIMETROS 120 81 0
Evolucion:
PACIENTE EN TAES EN UM ILOPANGOC DESDE EL 26/FEB/25 POR TB PULMONAR CASO NUEVO, PRESENTO HEPATITIS
MEDICAMENTOSA EN DOSIS 62 { 12 DE SEGUNDA FASE) POR LO QUE SE HA SUSPENDIDO TRATAMIENTO,
ASINTOMATICO, EXAMENES DE CONTROL ALT= 255; AST= 237, BBT2.68
EF= PX CONSCIENTE Y ORIENTADO CONJUNTIVAS OCULARES ICTERICAS 1+/4+, PULMONES OK
DIAGNOSTICO SEGUN CIE-10:
1a
Codigo Descripcién Tipo Vez  Ppal
k716 ENFERMEDAD TOXICA DEL HIGADO CON HEPATITIS NO CLASIFICADA EN DEFINITIVO S <

OTRA PARTE

PLAN DIAGNOSTICO / TERAPEUTICO, OBSERVACIONES Y SEGUIMIENTO:
1. TAES SUSPENDIDO POR 2 SEMANAS MAS
- 2. REINICIAR TAES EL 5 DE JUNIO ; ISONIAZIDA 300 MG UNA X DIA MAS MOXIFLOXACINO 400 MG UNA X DIA
CONTINUARA EN DOSIS GX%&
CITAEN UN MES CON EXAMENES= TGO - TGP, BILIRRUBINAS TOMDOS EN UM DE ILOPANGO
4, LLENAR HOJAS RAM X MEDICO ENCARGADO DE TB DE UM ILOPANGO

Riesgo: ENFERMEDAD COMUN

Primera Vez 5l Hoja Censada Sl Destino CITA Hoja Cerrada Sl

Proxima Cita:
CITA:607; FECHA:26/06/2025; HORA:01:30 PM

Nembre del Médico
ALFARO ASCENCIC HENRY VLADIMIR



INSTITUTO SALVADORENO DEL SEGURD SOCIAL
UNIDAD MEDICA SAN JACINTO
PROGRAMA TUBERCULOSIS (CONSULTA EXTERNA)

HOJA SUBSECUENTE
DATOS DEL PACIENTE No. Historia: 30404118 Fecha: 26/06/2025 14:20:11 No. Atencidn: 607
Nombre: OLIVARES ISRAEL ANTONIO Tel: 22900350 Sexo: MASCULINO
No. Afiliacién: 384650753 Tipo Afi.; PENSIONADO No. Consulta: 26705836
DU 007012765
Estado Civil: SOLTERO{A) Edad: 60 afios YIt. Fecha Consulta:
Peso (Kg): Talla (cm): 176 IMC{Kg/m2):
Direccidn: Munic.: ILOPANGOD Dept.: SAN SALVADOR
COLSTCLARACAPPLN 89
ANTECEDENTES
EXAMEN FiSICO
Tem Tension  Tensjon Perirr
Fecha FC FR ) P Peso Talla Sistolica Diastolica HGT  Cefa
26/06/2025 96 O 36.6 0 KILOGRAMOS 176 CENTIMETROS 98 60 0 §]
Evolucion:
PACIENTE EN TAES EN UM ILOPANGO DESDE EL 26/FEB/25 POR TB PULMONAR CASO NUEV(Q, PRE ENTO HEPATITIS
MEDICAMENTOSA EN DOSIS 62 { 12 DE SEGUNDA FASE) POR LO QUE SE MOD I ICO TRATAMIENTOCON BUENA
EVOLUCION CLINICA, AL MOMENTO 80 DOSIS DE TRATAMIENTO.
NES DE CONTROL ALT= 44 AST=61.5 BBT=1.58 =0.5

DIAGNOSTICO SEGUN CIE-10:

1a
Cédigo Descripcion Tipo Vezr Ppal
TUBERCULOSIS DEL PULMON, CONFIRMADA POR HALLAZGO
A150 EALEJ(E__I?_R/%COPICO DEL BACILO TUBERCULOSO EN ESPUTO, CON O SIN DEFINITIVO  NO Sl
ENFERMEDAD TOXICA DEL HIGADO CON HEPATITIS NO CLASIFICADA EN DEEINITIVO 5| NO

K716 O7RA PARTE

PLAN DIAGNOSTICO 7 TERAPEUTICO, OBSERVACIONES ¥ SEGUIMIENTO:

COIVIPLETAR 150 DOSIS DE TAES
~ISONIAZ A 300 MG UNA X DIA

- MOXIFLOXACENO 400 MG UNA X DIA
- BKDE CONTROL 4 MES Y FINAL D

- ALTA DE CLINICA DE RESISTENCIAS TB DR

Riesgo: ENFERMEDAD COMUN

Primera Vez NO Hoja Censada St Destino CITA Hoja Cerrada Sl

Nombre del Médico
ALFARO ASCENCICO HENRY VLARIMIR



