
~2~5~xextu
DEUIZRANTE US1-1.3NA

MESA DE ENTRADA LEGISLATIVA
A-ZUNT,O9 INGRESADOS

.4(2 LÇ Fojas:

,pte. N'	
s	 i

t
Recibido;

1 de 2

US.HUAIA, 27 de Septiembre de 2012

CONSEJO DELIBERANTE DE LA CIUDAD DE USHUAIA

SEÑOR PRESIDENTE
DAMIAN DE MARCO.

Por medio de la presente y por su intermedio
tenga a bien dirigirla a la comisión que corresponda.

Solicitud:
Se analice la posibilidad de otorgarme una Licencia de Taxi.
Para poder realizar una actividad laboral digna y con ello lograr una
inserción social y laboral acorde a mis capacidades.

Situación social:
Divorciado, dos hijos (viven con la madre en Pov. de Buenos Aires
sin vivienda propia, sin familia en la ciudad de Ushuaia.

Situación económica:
Actualmente percibo el beneficio de retiro por invalidez, otorgado por
ANSES bajo el Art.49 de 24.241 con fecha 08/10/2010, apoderado de
un reciente emprendimiento, el cual aún no genera ingresos.

Situación laboral:
El día 29 de Agosto del corriente año, ante la imposibilidad de concretar
un acuerdo económico con mi Pseudo Empleador y pre existiendo un

, crédito a mi favor que no ha sido saldado, decidí finalizar esta difícil
situación de dependencia y abuso.

Antecedente laboral:
Pre existiendo dolencias y el posterior dictamen de discapacidad,
sumada la necesidad de un ingreso superior al beneficio que percibía,
me he vi obligado a trabajar en forma «no regulada.
Siendo objeto de explotación y manipulación, incitando a otros a trabajar
en idéntica modalidad para la misma empresa, poniendo en riesgo
capital ajeno, salud y calidad de vida.
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Historial Medico:
El 09/08/2010 diagnostican signos degenerativos Uncoartrosicos,
incipientes en los niveles lumbares y cervicáles marcados en C6-C7.
La necesidad de continuar laboralmente activo a pesar de la
mencionada lesión, conlleva como consecuencia directa, a una
impostergable cirugía cervical realizada el 00/00/000 por el Doctor
Cabrera.
Esta práctica quirúrgica me ha permitido sobrellevar las dolencias y
tener una mejor calidad de vida, la que debo de cuidar no realizando
esfuerzos físicos.

Por esta situación de vulnerabilidad en la que me encuentro, apelo a
vuestra voluntad y facultades para tratar esta solicitud en particular.

Adjuntando para mayores detalles, copias de documentación
respaldatória a lo expuesto.

Sin otro particular saludo a Usted/es,
muy atentamente.

Guidopustavo Dyluk
21.508.895
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G ustavo Dyluk

De:	 DYLUK <dyluk@hotmail.com >
Enviado el:	 miércoles, 29 de agosto de 2012 10:56 a.m.
Para:	 JUAN OSYCKA (juan.osycka@osian.com.ar)
Asunto:	 Situacion actual Zona 225 Ushuaia

Juan
Por este medio formalizo lo hablado telefónicamente.
Ante la imposibilidad de concretar un acuerdo económico y pre existiendo
un crédito a mi favor de $ 81877.50 que a la fecha no ha sido saldado, a pesar de estar vencidos los plazos.
Procedo a la entrega del local con Carga correspondiente a devoluciones, recuperos y desmantelado de C-13, premios
Lideres y Premios Revendedoras
recibidos en el día de ayer.
Mas toda documentación correspondiente a la gestión.

Atentamente.

Gustavo Dyluk
OSIAN LOGISTICA & DISTRIBUCION
Polidoro Seguers N° 77
Tel. 02901-435829
Cel. 02901-1 541 8369
Ushuaia - Tierra del Fuego

1
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"En los casos en que el tipo de discapacidad lo requiera, el pase indicará que también
se cubra a/ acompañante." A.PQMP.P:r..Mtlte; NO

It'WEVN,11 111.1;,...,kIi	 ji lat'A .	 l IHU
L4L.A.S.

00101511-8

CERTIFICADO N": ARG-02-00021508895-20110503-20160503-FG0-28

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Ley N° 22.431

APELLIDO Y NOMBRES: DYLUK, GUIDO GUSTAVO

TIPO Y NRO DOC.: D.N.I. - M - 2150885	 N° CUITICIJIL:
	

F/NACIMIENTO: 01/711970

DIAGNOSTICO: 
Trastorno de disco cervical con radículopatía Trastórnos de disco lumbar y otros, con
radiculopatía

DIAGNOSTICO FUNCIONAL: 
FUNCIONES CORPORALES: b2802.3 b2803,3 b7201.2

ESTRUCTURAS CORPORALES: s76C0.380 s1200T368 s12002.368

• AC,l'IVIDAD / PARTICIPACION: d230.22 d640.22 d760.22 d850.33 d870.22 d4303.33 d4500.22 d6503.22
d7204.22

FACTORES AMBIENTALES: el101 +1 e5701 +2 05702 +2

ORIENTACION PRESTACIONAL:
REHABILITAC1ON TRANSPORTE

1TENCIMIENTO: 

El presente certificado tiene validez hasta eh 031512016
El presente  certíficado no comprende la evaluación de la  capacidad laborativa.

LUGAR Y FE(l'IIAI)E ENIISI()N

Lugar: 
Ushuaia	

Fecha emisión: 
10/5/2011

EMITIDO POR.LAJUNTA EVALLTAI)ORADE LA DISCAPACIDAD DE:

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia

,:. P1t0FES'IONAL . PROFESIONAL .. PROFESIONAL.
TIMINO MiguekAngel

-,,?)::11".	 140/11

It' l
tkrt)

Finiza y sello

FE1,100 Claudia

,,,	 Aili	 •

Ii4B p Eleina f,

11.. e. Rublo ..lena 1.;‘ 
Asistente Social

M.P. 072

Fi•out • sello

, J.z..1#	,	 - :

Firma 1 sello
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Ley N' 22431

1111111111 1111 UI
//14,C0

t)13 EYSCAPA,';11,A1)	 6 8 7 7 5 8 7 5 7 1
NRO. CERTIFICADO DE D ISCA PACIDA

ARG-02-00021508895-20110503-20160503-FGO-285

O

APELLIDO  DYLUK
FECHA VTO	 ACOMPAÑANTE

03/5/2016 NONOMBRES GUIDO GUSTAVO

D.N.I. - M - 21508895

FECHA EMISION
10/5/2011

PROFESIONAL
01107/1970 TIMINO Miguel

TIPO/NRO DOCUMENTO

PROFESIONAL
FELICO Claudia

FECHA NACIMIENTO

Junta Evaluadora para la discapacidad-Ushuaia

EMITIDO POR

PROFESI NAL
RUBIO Elepa

IL,WP I

ásistente
M.P. 497

a

511101. kba''
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ARCELO
ante

a Ni°21
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SUPERINTENDENC1A DE R1ESGOSDEL TRABAJO

Comisión Médica Nº: 021
Localidad: Ushuaia

Administradora: ANSES
UDA1: UDAI USHUAIA

20-21508895-3
• Fecha de Solicitud: 13/09/2010
Expediente de Origen N12:
024-20-21508895-3-742-000001

2010 Aflo dei BIcentenado de la RevoluciongeiMayoDictamen de Comisión Médica

Follo:
Fecha: 08/10/2010

Documento de Identidad: 21508895

Edad (a ia fecha del Dictamen): 40Expediente Ns): 021-P-00042/10

D1CTAMEN DE COMIS1ON MED1CA
TRAM1TE: Retiro por Invalidez

Apellido y Nombre del Afiliado: DYLUK GUIDO GUSTAVODomicilio Legal : LUGONES 01997 01
Localidad y Código Postal : USHUAIA 9410Provincla : T.DEL FUEGO A.I.A.S.

EC/ 2934972i ig

EC1211341176111

1NTRODUCCIONEl afiliado Sr. DYLUK, GUIDO GUSTAVO, D.N.I. 21 .508.895, se presentó ante la Comisión
Médica No 21 a fin de ser evaluado para dar cumplimiento a lo requerido en la
tra

mitación de su solicitud por un Retiro por 
Invalidez. Se aprueba el sigulente dictamen

en cu mplimiento del proc
edimiento del Artículo 49 de la Ley 24.241, que estableceademás la recurribilidad del pr

esente ante la Comisión Médica Central, bastando para
ello hacer una pre

sentación en la sede de esta Comisión dentro de los 5 (cinco) días denotificado el presente dictamen consignando ia apelación de resolución notificada.
Se realizó anamnesis y examen médico, confor

mándose la Hístoria Clínica Previsionalue se exone a continuación.
corres ondiente 

FUNDAMENTOS
Previa identificación del afiliado se realizó el examen médico, 

relevándose la
correspondiente Historia Clínica Previsional 

incorporada en el presente expediente. De su
registro se mencionan aquellos datos, signos positivos y negativos que se relacionan al
diagnóstico previsional.

Psicodiagnóstico / Ley 24.241:Respecto al psicodiagnóstico:
16 (dieciseis) puntos. No amerita nuevo psicodiagnástico. El peticionante se encuentrapto psíquicarnente para la recapacitación laboral.

Antecedentes Famillares:
Padre fal

lecido a los 84 años de edad por cancer dantecedentes de cardiopatía isquemica e hidrocefalAntecedentes Patológicos:
Enfermedades comunes de la infancia
Antecedentes Quidirgicos:
No refiere.
Accidentes:
Accidente de trasito sin secuelas
Hábitos Tóxioos:
Fuma40 cigarrillos por dia. No bebe alcohol.

e pulmón. Madre viva de 73 años con
ia. Dos hermanos vivos y sanos.

Antecede, e 	 çag f 	ad Actual:.1~ SW4b
-'Cornisión Medica
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Afiliado de 40 años que refiere 
co

menzar con lumbodatalgia desde hace
aproxi

madamente 10 años. Estable bajo tratamiento médico hasta hace 5 meses quecomienza con par
estesias con paraparesla. Luego se agrega 

paresia y parestesías en
amos miembros superiores.
Refiere dificultad en la marcha con claudicación a los 200 metros.Presenta h ipotrofla de cintura escapular con franca disminución de la fuerza muscular enambos miembros superiores.
Se realiza Tomografía Axial co

mputada y Resonancia Magnetica Nuclear de columna
cervical y lum

bosacra. En espera de turno para cirugía de columna cervical.Concurre a la audiencia con collar de Philadelfia.

Examen Físico:
Inspección general: Lúcido, orientado en tiempo y espacio.Peso: 78 kg. Talla: 178 cm.
Estado psicointelectual: Buena pred

isposidón a la entrevista médica. Relato coherente.Facie: sin particularidades.
Marcha: disbásíca y lenta.
Piel: sin particularidades.
Faneras: Onicomicosis en manos y pies.Celular subcutáneo: sin particularidadesOjos: Motilldad: sin alteraciones. Confuntivas• Norrnocoloreadas. Agudeza vIsual:
corrección: Ojo Derecno: 10/10. y Ojo Izquiercío: 10/10.Fosas nasales: sin alteraciones.
Boca: faltan piezas dentaria en arcada superior e inferior. Oídos: sin alteraciones.Cuello: no se palpan adenomegalias. Sin alteraciones evidentes.Aparato Respiratorio: frecuencia respi

ratoria: 16/min. Buena entrada bilateral de aire,sin ruidos agregados.
Aparato cardiovascular: Frecuencia cardíaca: 70/min. Tensión arterlal: 130/60 mmHg.

•

Auscultación: 
Primer y segundo ruidos cardíacos •normofonéticos, silencios libres.Sistema arterial: 

pulsos bilaterales periféricos conservados. 
Sistema venoso: Sin

particularidades.
Aparato genitourinario: sin alteraciones de jerarquía.Abdomen: Blando, depresible e indoloro, no se palpan vísceromegalias.Sistema osteomuscular y articular:
Movilidad de la columna cervical: Extensión 10°, Rotación a derecha 10°, izquierda 100,
Inclinación a derecha 10°, izquierda a 10°, Flexión a 15°.Dis

minución de la fuerza muscular en 
fos cuatro miembros (Grado 4: moviiidadconservada contra resistencia minima). 

Hipoestesia (Grado 3)
7-N

Sistema nervioso: reflejos 
osteotendinosos disminuidos, taxia y praxia conservad.l. El'

resto del examen físico no presenta alteraciones de jerarquía.
Estudios y documentación aportada:
Tomografía Axial Computada de columna cervical (09/08/10): Sign
degenerativos uncoartrosicos, in ci p

ientes en todos los niveles y marcados a nivel C6-y a izquierda, con presencia de osteofito, que deforma el 
canal raquideo oseo

reduciéndolo levemente de talla. Los diametros del canal raquideo oseo estan dentro delimites normales del diámetro transverso y en el limite inferior de lo norrnal del díametro
AP, en el resto de los 

niveles. No se observan herniaciones discales visiblestomogra
ficamente, solo se menciona sutil protrusión posterior difusa del disco C6-C7. Nose observan alt

eraciones de la densidad intra raquldea detectables tomograficamente.

;,

(Dr. Emilio Girardet)

Resonancla Mag
nética Nuclear de columna lumbosacra (18/12/09): Incipientesa moderados signos degenerativos de las carillas articulares, notorlos para la edad del

paciente. Canal estrecho, de origen congénito, pero tambien adquirido, por protusiones
discales y los cambios degenerativos 

anteriormente descriptos en carillas articulares.disco D12-L1 m resenta protrusión posterior difusa leve. Disco L3-L4 presenta reducción
cit	 - "of .ri .:-.4	 t...sterior difusa notoria a nivel de amb 	 uroforamenes, los

DnCeAdR	 CELO
MEDICO INTEG • • TE	

ivi

nte
n Médice N

N°21
SR

M.N. 88273	 Comi
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cuales se objetivan marcadamente 
reducidos de talla. Hallzgos similares se 

visualizan anivel del disco L4-L5, algo más marcado hacia la 
izquierda • (Dr EMilio Girardet)Estudios Solicitados:

Electromiiograma de miembros superiores (05/10/10): Se registran en reposo
Potenciales de Fibrilación en Sup

inador largo y Triceps, al esfuerzo trazadosIntermedio-Interferenciales con PUM 
Disgr

egados. La Latencia Distal y la VCM de Nervio
(Dr. Patricio Labal).
Mediano son normales. Estudio 

compatible con actividad 
Denervatoría actual C6 y C7.

Electromfograma de miembros inferiores 
(05/10/10): Se registran trazadosintermedio-interferenciales con PUM gigantes en Tibial aterior, Gemelo y Pedio. La VCMdel CPExterno se encuentra francamente 

disminuida con evocados de bajo voltaje.Estudío compatible con severa a
fectación crónica L4, LS y Si. (Dr. PatrIcio Labal)

Consideraciones Médico-prevísionales:
Afiliado de 40 años con 

uncoartrosis de columna generalizada con compromiso de las
raices espinales que le genera lumbociatalgia con paraparesia y cervicobraquialgia conlimitación funcional de columna cervical, 

paresia e hipoestesia bilateral de miembrossuperiores, hipotrofia de cintura escapular.

• Compromiso de raices de nervios espinales(C6-C7 izquierdo 15,60% + 15% del 84,4% de
CRoR (15,60% +12,66%=28,26%)
- Compromiso de raices de nervios espinalesC6-C7 derecho (11,20% + 9,08%)

Limitación funcional de columna cervical a la
flexión a 15 0 (2%), extensIón a 10° (3%),
inclinación a derecha 10° (2%), izquierda 10°
(2%), rotación a derecha 10° (2%), izquierda 10°
(2%),

Compromiso de raices de nervios espinal L5
derecho 14,40% del 49,76% de CRoR
- Compromiso de raices de nervio
espinal L5 izquierdo 14,40% del 46,19% de CRoR

Compromiso de raices de nervio espinal L4
derecho 13,20% del 43,12% de CRoR
• Compromiso de raices de nervios espinal L4
izquierdo 13,20% del 40,67% de CRoR

Compromiso de raices de nervios espinal S1
derecho 8,40% del 38,49% de CRoR
- Comprorniso de raices de nervios espinal S1
izquierdo 8,40% del 37,25% de CRoR

Factores Complementarios
Edad:
Nivel Educativo:

TOTAL:

CONCLUSIONES

Visto la solicitud formulada por la Sr. DYLUK, GUIDO 
GUSTAVO, DNI N o 21 ,508.895, y

considerando los antecedentes médicos, la documentación aportada, el examen físicorealizado y los estudios solicitados, la Comisión Médica N
o 21 que	 ribe dictamina que

se encuentr-fecta... de: "Uncoartrosis con lumbociatalgia 	 'cobraquialgia contál 44n4111».
• Li T AN • OLARI

MEDICO INTE ANTE
t M échc a °21

SR
88273

( 20,28 % del 71,74 %) 14,55 %

( 13,00 % del 57,19 %) ... 7,43 %

(0,00 %de163,92 %)... 0,00 %
( 7,50 % del 63,92 % ) 4,79 %

( 7,17 % del 49,76 %) 3,57 %

( 6,65 % del 46,19 %) 3,07 %

( 5,69 % del 43,12 %) ... 2,45 %

( 5,37 % del 40,67 %) 271,841
I	 \( 3,23 % del 38,49 %) 1,24 % \

( 3,13 % del 37,25 %) ... 1,1

63,92%
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comp
romiso de ralces de nervios espinal C6, C7, L4, L5 y S1 

bilateral + Limítación
Funcioal de la columna cervical", lo que sumado a ios Factores 

Complementarios de Nivel
Educativo (7,50%), le g

enera una invalidez del 68,71% (sesenta y ocho con 
setenta yuno %), de acuerdo al Baremo 1290/94 y su Decreto Reglamentario 478/98. Por lo que

SI reúne los requisitos médicos exigidos por el 
artículo 49 de la Ley 24.241 para la

obtención del benefício solicitado.

Expediente 021-P-00042/10

-~seiriron/1

----""t"lar-~Matr. ac.	 . M e
Comisión Medica 021 Ushuaia	

Comi .On M
tr.

Superi ntendencia de Riesgos 	 la "
del Trabajo	 Supenn	 a e Riesgos

del TrabajoEI presente dictamen ha sido generado y firmado digitalmente por Ia Superintendencia de Riesgosdel Trabajo con el ID: EO3B778AD540860303257785005FCD9E

4
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SANATORIO SAN JORGE S.R.L.
Onachaga 184 - Tel, 2901 422635 - Ushuaia -T.del F.

Pac.: DN21508895 DYLUK GUIDO GUSTAVO
	

Edad : 39 Arlos

Estudionnforme :

R.M.N. DE COLUMNA LUMBOSACRA

TECNICA:
SE REALIZARON SECUENCIAS SAGITALES TI Y T2 Y AXIALES T2, SIN INYECCION DE
CONTRASTE E.V.

CONCLUSION:

• INCIPIENTES A MODERADOS SIGNOS DEGENERATIVOS DE LAS CARILLAS ARTICULARES,
NOTORIOS PARA LA EDAD DEL PACIENTE.

• CANAL ESTRECHO, DE ORIGEN CONGENITO, PERO TAMBIEN ADQUIRIDO, POR
PROTRUSIONES DISCALES Y LOS CAMBIOS DEGENERATIVOS ANTERIORMENTE
DESCRIPTOS EN CARILLAS ARTICULARES.

• DISCO D12-L1 PRESENTA PROTRUSION POSTERIOR DIFUSA LEVE.

• DISCO L3-L4 PRESENTA REDUCCIÓN DE LA ALTURA Y PROTRUSION POSTERIOR DIFUSA
NOTORIA A NIVEL DE AMBOS NEUROFORAMENES, LOS CUALES SE OB.IETIVAN
MARCADAMENTE REDUCIDOS DE TALLA.

• HALLAZGOS SIMILARES SE VISUALIZAN A NIVEL DEL DISCO L4-L5, ALGO MAS MARCADO
HACIA LA IZOUIERDA.

• POBRE DEFINICION DEL CONO MEDULAR .Y DE LAS RAIC'ES DE COLA DE CABALLO, EN
RELAC'ION AL CANAL ESTRECHO ANTERIORMENTE MENCIONADO NO OBJETIVANDO
IMAGENES PATOLOGICAS PROPIAS DE ESTAS ESTRUCTURAS.

• NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS PERIVERTEBRALES.-

SALUDO, ATIE.-

GIRARDET EMILIO - Diagnóstico por Imagenes

MM247

SollcItante : SALVATIERRA AL.EJANDRO

Turno :18/12/2009 17:00:00

Realizado :18/12/2009 18:47:37

Firmado ;23/12/2009 14:19:21

Hoja Nro.: 1
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HOSPITAL REGIONAL USHUAIA

SERVICIO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

PACIENTE: DYLUK GUIDO GUSTAVO 	 09/08/10

TOMOGRAFÍA DE COLUMNA CERVICAL CON RECONSTRUCCION 3D 

TECNICA:
SE REALIZARON ADQUISICIONES HELICOIDALES, DE LA COLUMNA CERVICAL,

REALIZANDO RECONSTRUCIONES DE 3 MM DE ESPESOR, SIGUIENDO EL PLANO DE
LOS DISCOS.
SE REALIZAN VENTANAS DE PARTES BLANDAS Y OSEAS.
SE REALIZA RECONSTRUCCION 3D.

CONCLUSION:

• SIGNOS DEGENERATIVOS UNCOARTROSICOS, INCIPIENTES EN TODOS LOS
NIVELES, Y MAS MARCADOS A NIVEL C6 - C7 Y A IZOUIERDA, CON
PRESENCIA DE OSTEOFITO, QUE DEFORMA EL CANAL RAQUÍDEO OSEO,
REDUCIÉNDOLO LEVEMENTE DE TALLA.

• LOS DIÁMETROS DEL CANAL RAQUÍDEO OSEO ESTAN DENTRO DE
LIMITES NORMAL DEL DIÁMETRO TRANSVERSO Y EN EL LIMITE INFERIOR
DE LO NORMAL DEL DIAMETRO AP, EN EL RESTO DE LOS NIVELES.

• NO SE OBSERVAN HERNIACIONES DISCALES VISIBLES
TOMOGRAFICAMEArTE, SOLO SE MENCIONA SWIL PROTRUSION
POSTERIOR DIFUSA DEL DISCO C6 - C7.

• NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LA DENSIDAD INTRA RAOUIDEA
DETECTABLES TOMOGRAFICAMENTE.

• NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS
PERIVERTEBRALES 0 DEL CUELLO.

SALUDO

DR. EMILIO GIRARDET.
M.M. 247- ME.8599-
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Consultorio de Neurología
Dr. Patricio Labal

Informe Electromiograma

Paciente: Dyluk Guido
Fecha: 5/10/10
Diagnóstico: Canal Estrecho
Médico: Dr. Polari

Edad: 40 afíos
Estudio n° 2584

Estudio realizado con el paciente en vigilia, decúbito

Se registran trazados Intermedio-Interferenciales con
PUM Gigantes en Tibial anterior, Gemelo y Pedio.

La VCM del CPExtemo se encuentra francamente
disminuida con evocados de bajo voltaje.

Estudio compatible con severa afectación crónica L4, L5
y Sl. Se sugiere Potencial Evocado Sornatosensitivo de M1VIII para
evaluar Conducción Medular.

D Pá s abal
Médico Neurólogo

dorsal.
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Solicitante : LABAL PATRICIO

TuMo : 14/06/2012 18:00:00
Realizado :14/06/2012 17:05:52
Firmado : 19/06/2012 14:49:58
Impreso : 19/06/2012 14:50:01

SINNER RICARDO - Drtico por Imagenes
411/

SANATORIO SAN JORGE SRL.
Onachaga 184 j TeI. 2961. 422635 - lishuaia

"
	F.

•	 '!	 ! 

Pac.: DN21508895 DYLUK GUIDO GUSTAVO
	

Edad : 41 Años

Estudio/Informe :

R.M.N. DE COLUMNA LUMBOSACRA SIN CONTRASTE

TECNICA.:
SE REALIZARON SECUENCIAS SAGITALES T1•Y T2 Y ÁXIALES. T2, SIN INYECCION DE
CONTRASTE E.V.

CONCLUSION:

LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS ÓSEAS ESTÁN CONSERVAD.Ú.

LOS DIÁMETROS DEL CANAL RAQUÍDEO SE ENCUENTRAN DISMINUIDOS EN FORMA
CONGÉNITA.

LOS DISCOS L3-L4, L4-L5 YLS-Sl PRESENTAN CAMBIOS DE INTENSIDAD DE SEÑAL CON
DISMINUCIÓN DE ALTURA CON SIGNOS DE PROTRUS1ÓN MEDIANA pOSTERIOR CON
COMPROMISO FORAMINAL PARCIAL BILATERAL.

CAMBIOS DEGENERATIVOS EN LA PORCIÓN ANTERIOR Dn ESPACIO DISCAL DE L4-L5.

BUENA DEFINICIÓN DEL CONO MEDULAR, LAS RAÍCES DE COLA DE CABALLO, FINALIZANDO
EL PRIMERO EN D12-L1.

NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS PERI-VERTEBRALES.

SALUDO, ATTE.-

Nro.: 1
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SINNER RICARDO - D'alristico por Imágenes
M 4 fl

SANATORIO SAN JORGE S.R.L.
Onachaga 184 - Tel. /po 22636. "--tilshuaia :T:del F.

Pac.: DN21508895 DYLUK GUIDO GUSTAVO. Edad 41 Años

Estudio/Informe :

RMN DE COLUMNA DORSAL SIN CONTRASTE

TECNICA:

SE REALIZARON SECUENCIAS SAGITALES Tl rY T2 Y AXIALES EN T2 NO SE ADMINISTRO
CONTRASTE E.V.

CONCLUSION:

LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS OSEAS ESTAN CONSERVADAS.

LOS DIAMETROS DEL CANAL RAQUIDEO OSEO ESTAN DENTRO DE LIMITES NORMALES.

LOS DISCOS SON DE ALTURA E INTENSIDAD DE SEÑAL DENTRO DE LIMITES NORMALES, SIN
PROTRUSIONES VISIBLES.

CILINDRO MEDULAR DE MORFOLOGIA Y SEÑAL CONSERVADA, AL IGUAL QUE LOS ESPACIOS
PERIMEDULARES.

NO SE . OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS PERIVERTEBRALES.-

SALUDO, ATTE.-

Solicitante : LABAL PATRICIO

Turno : 14/06/2012 17:30:00

Realizado :14/06/2012 17:05:46

Firmado : 19/06/2012 14:49:26

ImPreso : 19/06/2012 14:49:29

Nro.: 1
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Edad : 41 AñosPac.: DN21508895 DYLUK GUIDO GUSTAY0

Estudio/Informe :

Turno : 14/06/2012 17:00:00
Realizado :14/06/2012 17:05:38
Firmado 19/06/2012 14:48:38
Impreso : 19/06/2012 14:48:41

SINNER RICARDO • nóstico por Imágenes
M 411

SANATORIO SAN JÓRGÉ S.R.L.
Onachaga 184 - Tel. 2901 422635 - Ushuaia -T.del F.

R.M.N. DE COLUMNA CERVICAL SIN CONTRASTE

TECNICA:
SE REALIZARON SECUENCIAS SAGITALES TI T2 Y AXIALES EN T2 G.R.
NO SE ADMINISTRO CONTRASTE E.V.

CONCLUSION:

LAS DIFERENTES ESTRUCTURAS ÓSEAS ESTÁN CONSERVADAS.

' LOS DIJIMETROS DEL CANAL RAQUÍDEO ESTÁN DENTRO DE LÍMITES NORMALES

LOS DISCOS SON DE ALTURA E INTENSIDAD DE SEÑAL DENTRO DE LIMITES NORMALES.
• • SIGNOS DE ARTRODESIS DEL CUERPO VERTEBRAL C6-C7. .

CILINDRO MEDULAR DE MORFOLOGIA Y SEÑAL CONSERVADA, AL IGUAL QUE LOS ESPACIOS
• PERIMEDULARES.

.NO SE OBSERVAN ALTERACIONES DE LAS PARTES BLANDAS PERI-VERTEBRALES.

SALUDO, ATTE.-

Solickánte : LABAL. PATRICIO

Nro.: 1

1129 - 15/30



9ro-mi;ncia 64 P..970),"«.	 CIViddneacia

L fr SEP 2012

NLJQ 24-¿-16 J4

e PÁ-4/4 c4( Q5//2ábalco

ReAcal¿ca QCV,yen tota

HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
"Gob. Ernesto M. Campos"

USHUAIA, 	 D ESep7.1 	 E D E 	 t 

AL DIRECTOR GENERAL
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA

Por medio de la presente solicito su autorización para retirar la -

fotocopia de rni HISTORIA CLINICA N1 2. 	 SO6Y5925 	 , a nombre de quien suscribe

para ser entregada ante  C041-567-Fb ,Xelif-tVecy	 rgivw.) 3rt-iv".71)

Saludo a usted, atentament

Firma y Acl	 *ón-

0-15-ciess
D.N.I. N2:

NOTA: USTED COMO PACIENTE DEBE ACLARAR QUE NECESITA

Nis HISTORIA CLINICA COMPLETA

Li ACCIDENTE LABORAL (FECHA APROX.)

INTERNACION (FECHAAPROX.)

ESTUDIO REALIZADO ( PAP, BIOPSIA, ETC...)

\4v..1
SE SOLICITATRAER: HOJAS TIPO OFICIO, CANTIDAD NECESARIA (Prequntar n Informes)

Pr.
(1_ (	 „\J,1 4:2x) (9}-)s-u	 AA (49'4 Uoy

p . JORG: LUIS OLI 0
DIREcTo l GENERAL
M.M. 203, .N. 79255

HOPPITAL	 1461.11JAIA

cbc1.01"-Gó

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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‘ti

(.. -D9,0'2nC;2/4";G;21 Ci(0 a IS ue C.Azta'4eticiez
eQ3S j,eas 4eColiednabo.C.9%,

2,04111-,a C4.n.. .(z

HOSPITAL REGIONAL USHUXIA
s'k

"Gob. Ernesto M. CampOs"

HISTORIA, CLINICA 

pe 1 50Zelq5

IDENTI FICACION YDAÓNOSTCO
' APELLIDO y NOMBRE	 _.....„.	 .

r'",-- --.,
, 9 Y	 -..1 'áj' l'4, .	 .(5t, ,U1 01.;-5::.	 -7 US'íCtVC) -

ESTADO	 I

y

MASCULINO m...;
FEMENINO	 •CIVIL	 [FECHA NACIMIENTO,

Cl- 1 vqtet t.	 01 i 04 / 1 il-. 1
LUGAB DE NACIMIENTO/CIUDAD 0 PUEBLO / PROVINCIA

J(9MTE .
NOMBRE DE LA MADRE

.-- C.I. - L.E. - L.C. - D.N.I. NR

FECHA
d	 DOMICILIO HABITUAL DEL PACIENTE TELEFONO

- - : •»,,,	 . .,.',:.	 i,	 ;:...	 ,.	 i	 -	 -',	 '""i	 '-'1	 -,- ,
/151-11 /8 ,«	 ---; 3

,

_	 NOMBRE Y DIRECCION DEL PARIENTE 0 AMIGO TELEFONO

FECHA DIAGN. SERVICIO DIAGNOSTICO CODIGO

1 02 ,r) _, to	 .	
-I- Co-t4.4.4,4t /-z_	 -U.,,,,„,‹- rgi..1	 -,	 ,Le	 .1,,,,a, 41,24,.L ktrt,:ri- 

•	 '
.,

f)	 / ,	 y.
C-1 /5 $5-7(7,. 1 '° i4 (-'4.----rcl:-	 C"'ID(-7','C-(L e.0- 7(e-.4

1
de_ f 1---k-e-i-e4 de.	 eur(Gt_c-	 -.	 2.)	 u)01.ex„,,0_0.e,,,I

.0 ' '.,	 Gee, X-1-4.,2-11,..t.: 	 /.1?-c•f

J

1

-- et" do.4 Ç	 -
(Lf4-bld,¿e._	 ....I 'c....Fit_	 d,..‘c..i.„,_.---..

1	 /
f	 .	 .	 15/1- •	 t

21». 7.—C-)	 L.,t,-1) ' l',	 t,tr.,-,>4..	 J	 ,..4,-'19U	 C-fl i 

, 7	 -:..1 ) 

T-0	 1	 415 '	 ^ 14/0"e-	 ;(.44;l'él

.?
4	 :	 1

1U.'1.-	 kl,--1-

Ant-- C-Cbt-t-

«' -'tt .d<-•n0
1	 /	 r

40)frt-4 4 -2-1° 	 'P	 a	 i''?	 •C'-r-)	 C/ 0 cl-

•

--_,,:1,241,1---i7z1 4' r	 , n. , b.-rpl iAlt-›

..

.	 ,
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JA DE EPICRIS1S,41

Nombre y Apellido:

Fecha de Ingreso: 	 Fecha de Egreso:

C7/-
• 

Diagnóstico al 	 ,	

Tratamiento al Egreso: 	

,j.r".7)
,

...... ..............

7-77	

Estudios Pendientes:

CARLOS P CABRBRA
NEUROCIRUJANO

M.D.4.. 723

Firma del Prolesional

(a1, 04.1L :71.0iCe• de. Pt7e//,'"a•	 CA91.b.Wiala.

01/(0 . rPAIdlvdico
2.9e4ú,Occr. C417e)divta.

HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
«Gobernador Ernesto M. Carnnos»

*

Edad: 	 Obra Social-
,

VL de 1. 	
r • ---/

'	

•

'•

•

r•	 ,•

...J--1,¿.;>4/7;('
,	 .

.	 .	 ..„.	 . . ),7

" 	 , 	 • 1 / .

461	 .1,11;4./.0
- 
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Província de Tíerrá del Fuego, Antarfida e Islas del AthIntíco SurHospital Regional Ushuaia
"Gob. Ernesto M. Campos" pERVICIO DE ANESTESIOLOCM

Valoración Pre AnestésicaDATOS A COMPLETAR POR ELANESTESI LOGONombre del Paciente-
H.C. N°- 	
DiagnóStico preoperatorio:

*Cirugía d procedimiento a realizar:
Examen Físico

•,;

;ut,oe,

)n,

SI
NO

Mallampati

lase I
Clase II
Clase III

Clase IV

Espirornetría

Apertura
Bucal

5 cm o más

de 2 a 4 cm,
Menos a 2 CJT1

6,5 cm o más
5 a 6,5 cm

Menos a 5 cm
Movilidad

Cervical

Otros

Distancia
Tiromentoniana

, ¿

Laboraterio

..~~1.111111~11
11111~~1111111111~

INEM1111111M
Riesgo cardiovascu 111111111/~
Indicaciones especials Grado IIIGrado 11

rv. V

Profilaxis para TEPA
Vacunación antitetánica

1211~1~
APTO PARA PROCEDIMTENTO ANESTÉSI

Dbservaciones: 	

Riesgo ASA

Grado IV .

VI

S1 NO
SI NO

- NO

ct.Z.
...........

.‘‘. 11
1 iáko",1---s1

taa r 	 riin , 	
".7---MédicaloAr5K

y cuidado
esiologlo

He recibido del doetor: 	 v	 ) _ _	
, quien me ha explicado en

, Mm 397i.,,Có .	 ti.....4-	 xpertá en do	 : ,,,,1‘,,..
Irm clara y sehcilla que para el proCedi iento o intervención quírúrgica que se me ha indi d 	

"7--'
. ....... 

...<2:7-1„. C.1.1.. ....... (........ ...... , . ....,..z.......
 

•w.sugiere'en ptirriere instancia ei ió de anestesia... . ......... . ........	 t."----(:). -""
'- . ' ,siéndome informada la naturaleza ypropósitó de latécnicá-

lestésice elegi . a (ya sea ane testa generaLtegionaVe local),. así COIDO ia posibilidad de. cambjp .de tUnica
Jrante pl acto anestésico si fuese necesario.Comprendo que a pesar-de la técnica adecuada y de su correcta "reafización pueden presentarse efectos

•deseables menores comó dolor, bematomas, infeccioneso.mayores•como los inherentes al manejo-de la intubación

•

la vía aérea,.complcaciories neurológicak.Sistérnicas; vasculares itie á 
.veces conllevan .riesgo pare la vida..

,También se me ha adVertido:de dencis relaclonados con enfermedadespreexistentes y dedelgosiMpreviáibles
wno reacciones alérgicas y/o idi

osincrésicas a Medicarrientos; productos sangufneos pro-de:mortitored.Todas mis p
reguntas fueron contestadasiyautoriz realizeción de dicho procedimiento.

\s,
Firma, Adaración y DNI del 	ular o tutor ............................. 	 .........................	 .............. -

onsentimiento Informado
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MEPS

4.
84

70 -15
72 -1327

=,

DPtE	 :

NRME
REF.N,_:.
PG7	 : lid:J
SW	 : mplu... , .

HEIGHT : 182 CM (
NORMPLS : 1_01

PRE 4 TEF,Tq -2.9%
UPLURF, PT B.T.P.q.:-

P.T.S. BES1
PRED

UC	 4.61
FUC
FEUI .-
FEUi/UC%
FEUi/FUC%
PEF
FEF25-7 : . 4.51

'

k:Sk?	 C`rslik_—`,5_‘<z)

Cr—

<	 2

z i% K¿3;1 ‘27d011;/

-
7:z!

1jsc, SUSPAP1. 010£-V519.
10,1150k..OGN

10 4203 - 4/

".¿

UI TRLOdRPIPH COMPRCT

q0FTWPRE REF. 1 66.045/2	
W,7:11A1.!	 i7n Gf ; 2.

MEDIC:9	 -
14.11165 '

--- D

r•s'
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ttj(Luna YesiCa

rnisiÓn•y•Egveso 	
Admisión y Egresos:

o

t-P

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
"Gob. Ernesto M. Campos"	 AUTORkACON DE INTERNAWN

0.,

'Ts,,•::-:::rini,:_") HE	
s ' , ..H 1 1 .

,--,	 . i 	1-,.	 1 fl—s 1 	 1f—)1--ecna de Incireso .1,--	 '----"/ 1	 \--) / . '-'
Apellido y Nombre . ..3) '..	 u 1Q	 ',	-:: 	 .,  , 'l . Z 	 1,-, 

Historia Clínica K1 2 - • .1.?¿-,i ,--(:) s--69,-.- 	
-9,	

Obra Social: 	 nikiD 
n	 1,..,,i

Profesional que indica la internación: 	 (--bkbre-rc? 

USHUAIA, C de  OC-Is 67(-) 	 de D/0(0 •

.€

1
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<4. 949-rijno,1, Pjege~ aéit...9-aey,G5 b.47~
e 45.4.

294dif&a; e-41.r,Oter:41,0 •

9(Y-Tx"TAI, VXGYOY:q.AL USHÚAÍA •«Cobemadar Ernesto M. Canapos»
. •	 "1904 - 2004	 •• Centenario de la Presencia Argentina

.Ininterruinpida en el Sector.Antártico"

n••n
<1.t.

HOJA. r:).E 'INGRESO •
Mombre y Ap 'ellido: ........ . .	 L........,' « 1..

• Edad: ...0.1e.):5% .....-I.C.. N-9:-?"...1. ........................ Fecha de i ngreso: SZ.,/ ..I.2../ .2‹.9z Hora de Ingreso: .....................
.	

•• ••

,`I-"‘TIVO iD c". I NTERNAC ION. Y FNFERMEDAD AcTUAL:

	

.. 	

.....:.•;..:,...dr.:11.-.-.=:-...•_4k.,%...-.,,-...--/.(•....-«:.,:-.,............................................................... 1...£,.., ... ...... 
• ".- • • :1111.1151/1•• .... '''••/•"~

/
............................................... b. .... 

n 
..................... 4 ............................. .:, .... • ........ • .........................................

• '

.......................................................................

	

.......	 .... . . ............ . .... ............... .......................................

, ............. . .................... . .................................. : . .... ................ . ... . . . ...... .. .............................. . .......... . ...........

....................	 •

..............................................................................................................................................................

C• ',. 
POSMV03 DEL 17-3(AMEN PISICO: .....;.---:•.,..-.'....•.: - •.=. •.,y- ''•- - ---' ''' -1`w¿i=.41-:=:—.4.--,.. ...... ..... —4.-•

.	
.................................. ..................................................................

• ,	 .. ,

.....-

01, .. ....... . 
............................ ? ............................ , 	 •

	 .......................................

..........................................................
...............................	 ......................... .. • ........ ......... 

...........:111DIC:1$ SOLICITAPOS AL INGRESO Y RESULTADOS: 	  •	 ...-•-•
p

•••."'"

	

...... .•-•.'r•7.1"Z.•%>. 	 .............
r

....... ......................	 . 1.n ..
'' "	

	• 	 •Z:1 1.1.°
• ,(,4•' • .• / 4,?;"

......	
..• .. ...

.................................................

..... ............... ................. ....................... ....................................................................... . ... ...................

......................................... .......................................... ; .......................... , .............................. ..... .............
TLIDIO • 

QUE DEJAN PEDIDOS: e•••••
n
••we • .. •Pe ............. • ..... aoal•auc•appo ..... el)ealle.•• n ............................................ ....... 

• ......... V; .............. ...... ........... .................... .... .................... .... 11; ............. • .............................

....................... ...................... ................................................................................................................
•

......................... ............. • ..... 

.................. ..................................... •••••••••••••
n •••• n ••••••••••••••••••”••••••••••••••••

-

....... :••••••••••••••••••,...,...• .......•••••••••••••••••••
n
•••••••••••••••••••••••••• • ..... ••••••••••••• n •••••••••••••••••• n ••••••••••••• n ••••••• n •••"•••••

-	 •

UECROCMUJKNO .
111-1.721 -

.	
Flayla det Médico ........ : .................... ". ................ . ................ : ...

	

".Lasiskts Malvinas, Georgias . y Sa
ndwich del Sur y los Hielos Continentaks, son y 

serdn 4.4fgentin0s. ".	 • .

r	 ' '	 .............. ,: .............. 1 ........................ , ...........
.................................. , ..................... 

r ....................................... .11 ................................... .

0
..1,......, ...... ,,,, , .,. ,,.... • ... . . y u. y y • p n 4 • p y ......... .• .. 0 st . ............ 4 

•bont,a.......,•••atoaa.m ......... ..1.17.,...laa ...... ..o ..........................
•i\ITECIEDENTES,POSirTIVOS° 

.•••P••-•.', ,:::•::-•••••‘•11-t-'¿, m'is '	
,_ .,.	 -•	 ,

.....-,
.--- y	 ' 1 .7.	 .................. ..... n.,.....r11‹..1. ........

	

r '''''	 ..... •	 ... s':'ll• ;Pll" I 4(er,i ..........................	 ,:regs-1-	 ,,.	 , ....7
, ....................... : ........................ ,: ...
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1)

r))

\

r.-527019q/ tle/ Cr7f-terp, (7571.mió:ila«.

C.5(i4zi dr/ (712/141.v

,W9,;(1U.vt (7,‘Vre/cm(e:n(f

HOSPITAL REGIONAL USHUA1A
" GOB. ERNESTO M. CAMPOS"

CONSENTIMIENTO INFORMADO QUIRÚRGICO

..	 ..	 ..
,	

como padre/ madre/ tutor/ curador/ familia, por la presenteAutorizo a I Dr **.n:.	 77"•"•/-9,-- 	 y.a su equipo a realizar una intervención quirúrgicaconocida como	 ...

2) La intervención anunciada en el punto 1), me ha sido totalmente explicada por el cirujano, antes de la firma del
presente, a mi entera satisfacción, entendiendo totalmente la naturaleza y fines de la misma. Se me ha
informado también sobre los esperados beneficios y/o complicaciones que pudiera eventualmente ocurrir, por
causas conocidas o desconocidas, molestias concomitantes y riesgos que pudiera prod uci rse en el curso de ia
misma, que voluntariamente asumo. Se me ha informado también sobre posibles alternativas al tratamiento
propuesto. Se me ha dado la oportunidad de hacer todas las preguntas que quisiera, las cuales me han sido
contestadas satisfactoria y completamente. Reconozco que la práctica de la medicina y cirugía no es una
ciencia exacta, y pese a que se me ha informado de los resultados deseados de la operación, los dichos
resultados no me han sido garantizado total, ni parcialmente.

Autorizo a que el cirujano y su equipo, realicen las curaciones y controles que consídere necesarios en el
pálcdo post operatorio,

4) He dado mi consentimiento para la administración de anestesias, a s anestesiólogos, interyinientes, a
quienes considero independientes , científica y profesionalmente del
He autorizado exprésamente a dichos anestesiólogos a utilizar la anestesia como consideren conveniente.
Reconozco que con la administración de anestesia, siempre hay riesgos para la vida y la salud, que
voluntariamente asumo.

5) Acepto cooperar en el cuidado de la evolución de la intervención realizada, hasta que posea el alta medica
definitiva firmada por el cirujano, así como mantenerlo informado de todos ios aspectos de rp! evoluc:on

Coy fe de no haber omitido o alterado datos el exponer mis antecedentes medicos.

7)	 /(-)  /Í7	He leído atentamente y entendido este consentimiento el dia 	 / 	 /	 , Encontrándome en el pleno
uso de mis facultades, no estando alterado emocionalmente por ningún motivo.
Lo he entendido totalmente, y manifiestos que los espacios en blanco han sido llenados antes de mi firma, he
tachado todos aquellos párrafos con los que no éstuve de acuerdo

Firma y aclaración del paciente o representante
Documento , tipo y N°  Z:' 

1.00c.siidesd .	 Y 	

CfI

oz.
o
co

o

,

u_

Firma y aclaración del testigo
Documento tipo y N° 	

Loccilidad .	, Pais.	

"Las Islas Malvinas, Georgias y Sandwich del Sur son y serán Argentinas"
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• Tiempo de
operación

103

inerze-
ing:::

11111mu~E

Analgesia: 	
Zona de inyección:
Agente anestésico:
Cantidad inyectada:
Reinyecciones .10 	

90

Cateter SI

	 cc a las 	  --hs
cc a las '	  hs

	  .LX3' 27 ias 	  hs 	
3° 	  	  cc a las 	  hs.....-.
40 	  cc a las 	  hs.	 Resultado
5° 	  cc a las 	  hs.

Dosis total
cc,

SIO NO 51> 1 - 2 - 3 - Shock
SI 0 NO	 Curatizado	 Slo
SI O NOelDry Cánula faringe SI
SI O NO	 Traqueales	 SI 0

NO

Provincia de Tierra del Fuego, Antártida e Islas del Atlántico Sur.N":4
República Argentina
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
"Gob. Ernesto IVI. Campos"

Afiliado	 .	 1L:f
Fecha:	 /	 /

L 
ite)Edad:

Peso: 	
:71

Talla:  
•

Sup. Corpor.: 	

Cirujano: Dr. •	 e....k.Q.c„, 	
Anestesista Dr.: 	

Ayudante:	 (2c1P10 
'''	 ¿r

F 1i	 Piso: 	Habit  •	 Cama: 	

(Frecuencia*
Tipo: 	  zwxvial 	

1	 1	

T.Arteria(Habitual:
Actu a I: ................ il.-5.11.V.iP.«

t‘b."

Resp.,IDiagnostico:..0d-cro	 ect te•-u4 c 
Oper. propuesta:P5k10 	 at. `1-141- 1crl
Diag. operatorio: 	 	 -	
Operación realizada- • j-e(ct~, 	

Composición preoperatoria: 	
Urgencia: Slo NO95/ Motivo: ..... 17.17.9~1tZ,Cla.	

,p,nestesie

4Posición
.....

RIESGO
OPERACIÓN

['17•-	 A	 ST É

Grado 1
Grado 2
Grado 3	 O
Grado 4
	

O
Grado 5	 o

Premedicacion: SI0 0 Hora:  611'2 
Cuadro operatorio: Clave	 X Anestesia

INDUCCION ANESTESICOS
1. RELAJANTES

	

Droga y dosis-jyyr i'92	 	 Vía Administ 	 	 -	
Operación	 T. Arterial	 Pulso	 o Respiración	 "P.V.C 	
0 

MANTENIMIENTO I ANESTESICOS
RELAJANTES

„ 	
D.TC. 

Tj.

"1-
f4

24-i5zos..1malthoc.e.b.,
ETER 

N 0 

" 4 15

EL
Sevorane cc.x 50

Halothano Fco. x 50 ml.

Norcorun Fco. x 10 mg.
15

}-14;ak6
160

(12- 140
,

1(5	 [

180 DOrMICUMFISC. SAN. N°: 021 amp. x 5 mg/
ml Y 3 ml 

Pavulón

Propofol 10 mg/ml. x 20 ml.

Nalbufina x 10 mg. x 1 ml.

Sintocinon 5 ud./10 ud.

Ketamina amp. 50 mg/ml.

Neostigmina amp. x 1mI.

DEXTROSA 5-10% 

OGIA 
SANGRE 

1110,51
mmummmarmilimai
1~12111M111111111•111

umnramisi

Grayxona amp. a 1m/.

anexat amp. x 0,5 mg/Smi.

Lidocaina 2% c/epi. x 20 ml.

Lidocaina 2% slepl. x 20 ml.

r-2

Anestesia inhalatoria 0/"Endovenosa 	 Intramuscular o
Intub. traqueal NO 0 Sl 0./Tubo N°	 Mango

Espontánea 0Respiración	 (-Asistida o NO o
, Controiada 5r1 Manyal

Mecanica GY Aparatoc/

Sistema Sin reinhalación o
Con reinhalación -Parcial	 airatr-

Total 0

Estado del paciente al finalizar e cto anestésico - operatorio

SI	 NO Oz,Depresión circulatoria
SI OzNO	 Depresión respiratoria
SI CrNO O Obstrucción respiratoria
SIG11,- NO O Aspir. Secreciones faringeas

0 NOo,/ Mucosos 0 Biliososo	 Alimenticioso Focaloides 1 - 2 - 3 4

Reflejo corneal
Sensibilidad dolorosa
Obedece ordenes
Conversa

Vómitos

o
Pase a recuperación a las 	  hs. en condiciones satisfactorias

c¿

Firma
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C9g9cge:ana

HOSPITAL REGIONAL USHUAIA

"Gob. Ernesto M. Campos"

E- 13:11-rE	 JbLURCO
Servicio de 	

\.../

,....	 "" ::.. 'ZI.--.°`-' "/ ,I .,-'	 Diag. preoperatorio:/'	 :,y---,-,r, e - ,,,;›,-

ec'e::,?/)¿'"J's	 ','-e,.'2',,¿t)	 -'	 '-:	 ''' '''''''	 - P.
,..,,"'r

Cirujano:	 Diag. postoperatorio: 	
"--11:-- -,-.,'

-•7 
-C->:41-Y:

,	 , ....y._	 Transfusión: 	 SI O	 NO,ffl1-9- Ayudante: 	 C-C-AP',7	 Tipo:	 Cantidad:

22 Ayudante:	 Anatomía patalógica:	 SI	 NO if

Material enviado:

Tipo de Anestesia: 	 ~. 	 Bacteriología	 SI	 NO kr 71, -e,-.....

Instrumentadora: al.:C-C2-/-e-i	 ii,	 .. -	 Material enviado:og	 .

<	 --.7	 7.,	 ,....,
Hora de Inicio: ..,

Hora de finalización:	 ,°. 	 f	 -	 .—	 .s/-
/ ,j-' .-. ,.t-;¿-- .' ....;;I':-4 .

Operación: - f-	 -
.......

 ,.._ y...
e"'	 „j •

C,--
...--)	 r	 ,	 4, ,	 ,,,,,,

,	
;¿..	

(-4-t	 Ak»,#)74,, ~

Descripción. 	 	 <,....

r",,/ ._,,,2._	 .	 79	 ...,-	
--P-/--	

,..2	 .../	 „.
; . 51'.i!.'":.-:•'.' '' .............................. . 1. .......	

,
/

"---7	 ././..,¡,,:--,,  

. 4/215"1 	A..".-	 b..7:""" 	 1..-1, 	' 	 -1..	

, 	 . 	 or----	 r	 ,r;'
	 	 ¿:-.01-e7-5-' :7" ,--":" -:- -d.1!--)1:27,_• ,,---~

•	 .	 ,	 ,.:	 ,	 ,	 ,	 ...	 ,	 .	 .. ‘..,	 .	 ,.	 .	 ..,	 ,..
.....

.1„

íi'.;..., 	

1	 ,
/	 4

0-C-4C-7~..<::"¿- . 	,/ 	 ,„..¿jr:...--r,,,(>. V 	 /-.,,,E", „.C.:.	 ¿::-1/.:.¡:,..	 -' ' ;..',--•''' :;"7/.Pr-./7	 , ,,,,---„-v.,,

//'	 7	 ---,f1--

..-r.Z'	CY ./2"71- ' "" r),X7 	 - 4-9	 --e)  .‘L. ,C. .'ee 	 	  '1Q-)?- ?~) . 1 - 1: 2.'...(j';' g(''

...	 .(:.-„.	 ,1;,--¿,gr- -	
,0, .	 „... i--- 	 c-	 .---	 , 7

/	 -	 ---4.2-	 ,,	 .....
,,,,,...„.„..,7.....	 ...,	 .	 ..,	 , ,.., io.	 -	 ,¿,,, ,c¿„4/,. .f --„,„, -	 .-411‘,, / ‘,C¿, ,,e') .

,IrAte::„.-z, -- 11•C -- ?- -6

.	 .	 ..	 .../	 .,	 .,
_,	 ._.	 .	 ..	 .....	 .,	 ..	 ,

1
b--.'	

.„,-"'	 •	 ,-,-,-	 ..1,,,,),.	
.

,	 .•	 /

„,-•	 ..)
1	 .•-•	

(.-	 "1.

. 14-1:.-GRoCiRvJ3A.4,..:
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Hn SPITAL REGIONAL USHUAIA
" Gob. Ernesto M. Campos"

PRESCRIPCIONES Y ORDENES MEDICAS

APELLIDO Y NOMBRE jp	 ... 	 HISTORIA CLINICA N°,

D!A	 MES	 HORA PRESCRIPCIONES Y ORDENES ( firmar cada registro )
—	 '-- .-;

er ific.96)- 47=c----3	 - -	 3- a Z í &„7.4f...k.„-bh".." ,--"~6- _	
,

r. 	i

(.72')	

,	 4	
ti 4).-/ .

.„,

,	 „	 ,....

I
,.»." ' (29,01:".C.,C;¿-- 7/,‘,e...~ ..-,-.--0.--1;nc-9-i-c-t‘p-ue--i,

-,
(..	 (	 ..,,	 ,	 ..<,/ 9	 l'	 .	 #1,`"1/

.:á'..1 	 ,	 ,S,fil
(....rj„,'

.	

'1,;(4jr, . . " et'7, . 1)-C- ' 4:	1 1 7	 let,,pye	 '-'...t„ái,l,‘„,,
n

CAULOS F CA"."6111fdl
NEUROCHULDANO

M.M. 721 

S'-ov

Áí.2 /62 67) Ac /./ffi 
	 	 o

7

x

(Ç) 

brECIDCal-P.
M.M. 721

u

•
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RepúblicaArgentina
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA

"Gob. Ernesto M. Campos"

HOJA DE. 	

I
,,.:

.	 .	 . .....	 --
H. C. N2

•	 ,

Servicio
.	 .

Sala Cama N2

r	
r'-

'1>'(/.6;491". 7	 ‘`' ''''‘' ~ -•. 6 -/---
° 09e,6;¿";eff 	 L9'71,,,e,<4~,e--) ..

-,...
/	 ' 

/

.,.

....,

.,.,..	 ,,
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'1,510..7i1

",) AO7--' *-- Aiv `-. t C," —

(.24"........2
—.......------,

.4.:'-;---,	 -,->
,./9

...-e.T.-	 .	 ---",:---7..,-	 .-.:----,,s	 /5,..,4"7«/ .....--:::.,	 ;.----'	 ".'",	 -,,-- ( ,t,,..1.),	 ./V1,,,,,,	 ./..,,,,,

--,C.Zfr7 ...."¿,>1.1n.	 .1s7-">7..

,f'77.'. dj.
„,,;>14? ,,,,,-.7.17-,,,,),.',, , 	 ,..,.. -...,-,----fr /	 t ......,---1.--*.,	 ,	 1 ,	 .,-	 .,-	 ., ..--,	 ,-...--	 ,	 -,,,.	 .,-,--.,...,.

'.	 .	 ..,
--	

/..-- ,---.
. 12

' 	

f:;:/*

•	 ---70%if,”
/2	 ,./2

0..!. ,	 4,-"...t-, 2

--"--.>. '-',...ir----------

/
, .. .>

-.
...7:-..,,	

CARLOS 12 CABRERA

evtill133"o	
c.9

—	 - A19_/ ¿,-) NEL'IlT,"?.l ,

/	
17	 AIP	

-

• --.11-td. df	 ./(.4.	 1. -,4507n11

'1r

....--

_	 —.-: '11.,
......„___W-EntoCIRUJANO

M.M. 721

-

°

,as Islas Malvinas, Georgias Sandwich del Sur son y serán Araentinas"
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FACTURACIOW DE EIDICAMENTLIS

FARACIA

Usbui
1-:,11(J/210 hi...;stl 11	 911‹.315H110

Pacientel	 21501995 - DYWCY GUIDO
ara

Fecha	 Factura hancidrnea

07/1012010 n5777 3G2	 nICInFFMAC 92DICG 7511„
1771W2010 1.1,5777 41	 UFAUMNA STIWA IG,
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Firma:

't.
NESIOLOGA

MN 4283 - KN 47 

PERMISO PARA PRACTICAS FISIOKINESICAS

Fecha. 	 / 	 /  27,-0 fr-C)

Nombre y Apellido del paciente:
	

U\.Y

Por el presente autorizo al Licenciado/a Kinesiologo/a: 	

o a los profesionales a su elección de este Hospital Regional Ushuaia a efectuar en mi o a la persona

arriba	 mencionada	 la	 evaluación	 trat•miento	 consistente

El Licenciado/a Kinesiologo/a: 	 me ha ex-

plicado la naturaleza y propósito de los procedimientos y me ha intormado también los beneficios

esperados y las eventuales complicaciones (por causas conocidas o desconocidas), molestias con-

r-3Aarries y desgos que pueden producirse así como los procedimientos terapéuticos kinésicos

alternativos.

Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas, y todas han sido contestadas completas y satis-

factoriamente.

Reconozco que no se me han dado garantías ni seguridades respecto de los resultados que se

esperan del tratamiento a efectuar.

Confirmo que una vez informado de todos los detalles de las prácticas, y leído y comprendido lo

anterior, todos los espacios en blanco han sido llenado antes de mi firma.

Nombre y Apellido del paciente:

,po y N-Q dá docurner16-...

Si el páciente es menor o incapaz de comprender, responder y/o firmar se agregará:

Nombre y Apellido de familiar, tutor o acompañante: 	

Tipo y N de documento: 	

inodevír cuio

Documento que avala el vincúlo: 	

Por el presente certifico que he explicado la naturaleza, propósitos, beneficios, riesgos y alternatívas

del tratamiento o evaluación a aplicar. Me he ofrecido a contestar cualquier pregunta y he contesta-

do completamente las preguntas efectuadas.

o

Firma del Licenciado/a Kinesiologo/a:

Sello.	

(.ù
Fecha: 	 / 	  / 	
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Q(24e,-,?,ct;no

HOSPITAL REGIONAL USHUAIA
"Gob. Ernesto M. Campos"

USHUAIA,  C3Y  .DE

AL nultteTOR GEMERAL
HOSPITAL REGIONAL USHUAIA

Por medio de la presente solicito áu autorización para retirar la
ocopla de mi HISTORIA CLINICA N°. 	 , a nombre de quien suscribe

I	 r

paraser	 Pá da ant,	 . ..... ; .... ......... „. ....... ...........	 ............

s

Saludo a usted, atenta ente.

Firma y Aclaración

D.N.I. N°:

NOTA: USTED COMO PACIENTE DEBE ACLARAR QUE NECESITA

--1771

* 121-ki HISTORIA CLINICA COMPLETA

* D ACCIDENTE LABORAL (FECHAAPROX.)

* DINTERNACION (FICHAAPROX.)

.ESTUDIO REALIZADO ( PAP, BIOPSIA, ETC..,)

SE SOLICITATRAER: HOJAS TIPO OFICIO, CANTIDAD NECESARIA (Prequntar en lnformes)

• CY1c1A,LAt> 1 ..azt,•(>0(,70,&•
Obli

-	 f l._)	 •,,,

k -•	 ,

•,,,,,, ----- ''''''\

./.,,,
-,	 rsz"'
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