MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

ANEXO TECNICO No. 4
i AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

FECHA: 2022-09-27

NUMERO DE AUTORIZACION: 19200942

HORA: 13:30

ENTIDA‘RESPON&!\éLE DEL PAGO

ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.AS

I COoDIGO l EPSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Tipo Documento

Departamento I

Nombre Numero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 6045904485
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 3103831769
Direccion
CALLE 92EE N 67-61
Departamanto ANTIOQUIA I Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
SUAREZ PULIDO CAROLINA
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacion I cc | Numero documento de identificacion l 1042213454 Fecha de nacimiento I 1995-02-06
Direccion de Residencia Habitual I KR 61 # 52-55 Telsfono l 5040001000
ANTIOQUIA I Municipio I YONDO

Teléfono celular I 3177667869 I Comrsgjsiectronica I
SERVICIOS AUTORIZADOS
Jbicacion del i al de la solicitud de autorizacién: ICama I
[ Firugva Vascular (Consulta Ext) I Diagnostico Principal [\/459 - Cuerpo extrano que penelra a traves de la piel lugar no especificado
[Manejo integral seguin Guia de I
Codigo CUPS Cantidad Descripcion

397303 1 EXPLORACION DE ARTERIA DE BRAZO O ANTEBRAZO
839902 1 EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO EN TEJIDOS BLANDOS DE BRAZO (MUSCULOS TENDON SINOVIAL)

Observacién jvbo

NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI 15803112 l Fecha I 2022-09-19 I Hora l 16:26
PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0% I
Semana de afiliacién del paci a la solicitud de la autori; i I 364 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0 0 %

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza

Cargo o actividad

dtrejoso (DIANA SOFIA TREJOS OBANDO)

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas

La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS

018000423683

SAVIA SALUD EPS
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Original




DATOS PERSONALE»'

Edad

HOSPITAL
4 VIARIA ;

Pag. 1de 3

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

HISTORIA CLINICA
HC CONSULTA EXTERNA

Nombre Paciente GAROLINA SUAREZ puuoo DOCUMENTO /‘H|sfo'RiX 1042213454
27 Afos \ 7 Meses \ 3 Dias Sexo Femenino Estado Civil Soltero
Direccién CARRERA 61 NRO. 52 55 Teléfono 3177667869-3155823047

Fecha Nacimiento 06/02/1995

Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 520957 Fecha Ingreso 9/09/2022 7 46 33 a.m.
DATOS DE AFILIACION : o
Entidad ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA E S SAS SAVIA Reglmen Sub5|d|ado Estrato SUBSIDIADO NIVEL 1 2022

SALUD EPS
Nombre Acudiente Telefono Parentesco
Nombre Acompaiiante Telefono
FOLIO N°1 FECHA GRABAC!ON DEFOLIO 9de septlembre de 2022
"implante pegado de !a arteria"

ENFEWADACTUAL

Paciente a quien en 2020 ponen implante subdermlco postenormente realizan retiro parcial, hallazgo prOX|m|dad arteria braquial.

30/11/2021 Ecografia: Imagen hiperecogénica de doble contorno gue presenta diametro longitudinal aproximado 2.5cm sugest.vo de cuerpo extrafio en

proximidad de arterial braquial

Antecedentes personales
Patologicos: Niega
Quirurgicos: Niega
Alérgicos: Niega
Toxicoldgicos: Niega

Al examen fisico buenas condiciones generales, alerta

orientada
FC72 FR16
Abdomen blando, sin masas

Ext'emldades pulsos conservados.

Cabeza y Sentidos :
Torax/Cardio/Pulmonar :
Abdomen :

Genito - Urinario :
Musculo - Esquelético :
Neuroldgico :

Piel y Faneras :

Signos Vitales
TA: /
Glucometria (

Estado General :
Cabeza v Sentidos :

Cuello :

Cardio-Pulmonar-Vascular :

Abdomen :

Genito - Urinario :

Musculo - Esquelético :

Neurologico :
Piel y Faneras :
ANALISIS :

REPORTE DE AYUDAS
DIAGNOSTICOS Y LABORATORIO :

PLAN TERAPEUTICO :

CRPristoBase

REVISION POR SISTEMAS
...................... ___ N 3 LCE : :
TAM : mm Hg FC x min FR xmin  Dolor No Temperatura : 00 °C
s02 | % Flo2 [ ] % Perfusion <2 seg Estado de Conciencia : Alerta
IMC : pvc: [ mmH20

Paciente a quien en 2020 ponen implante subdermico, posteriormente realizan retiro parcial, hallazgo proximidad arteria braquial, se programa para extraccion cuerpo extr_aﬁo. se
explica a la paciente riesgos asociados infeccion, s2ngrado, hematoma, lesion vascular o nerviosa, trombosis, tromboembolismos, pérdida de la extremidad, muerte entiende y

acepta.

Paciente a quien en 2020 ponen implante subdermico, posteriormente realizan retiro parcial, hallazgo proximidad arteria braquial, se programa para extraqcicn cuerpo extr_aﬁo, se
explica a la paciente riesgos asociados infeccion, sangrado, hematoma, lesion vascular o nerviosa, trombosis, tromboembolismos, pérdida de la extremidad, muerte entiende y
acepta.

Fecha de Impresion: 09/09/2022 08:18 Usuario: 73007281

[E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]




£1 SAESA SOCIAL DEL ESTADO

® , Rt ek S
' HOSPITAL %#
: LAMARIA 3§

Fecha Actual : 09/09/2022 08:18
HC CONSULTA EXTERNA

mas con amor po- a vya desoe 1923 % I N DICACIO N Es M E DICAS
NIT 390.905.177-9
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente CAROLINA SUAREZ PULIDO Identificacion 1042213454
Edad Actual 27 Anos \ 7 Meses \ 3 Dias Sexo Femenino
Direccion CARRERA 61 NRO. 52 55 Teléfono 3177667869-3155823047
Procedencia YONDO
DATOS DEL INGRESO Ingreso N° 520957 Fecha 09/09/2022 07:46 Cama
Area: 7311 - CONSULTA EXTERNA
Entidad Responsable ALIANZA MEDELLIN ANTIOGUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS
Nivel - Estrato SUBSIDIADO NIVEL 1 2022 Enfermedad_General_y_Maternidad
Acudiente Parentesco
Direccion Telefono
Folio N° 1 Fecha Folio 09/09/202208:17 Folio Asociado
Causa externa Enfermedad_General
INDICACION
Tipo Indicacion: Salida_Consulta_Externa
Detalle:
Dr. Marion Anaye Mac -
Ciugla Vassul Saresal
@ N Wam
R M, 5118008

Profesional: MARLON ANAYA MARTINEZ

R.M: 5116008

CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA

> repor-e : HCRPReporteDBase xrPagina 73007281

[CIADC A: [E.S.E. HOSP.TAL LA MARIA] NIT [890905177-9]




— CONSENTIMIENTO INFORMADO | Codigo : FT-GDO-026

(N TEESERRY
% f.:‘:fﬂ_f:.zﬂ_‘.‘: PARA PROCEDIMIENTCS Y Version: 003

ACTIVIDADES ASISTENCIALES

CUMPLIMIENTO A LA LEY 23 DE 1981, DE LA RESOLUCION 1995 DE 1999 Y Fecha de actualizacion: Diciembre

DEMAS NORMAS RELACIONADAS CON LA HISTORIA CLINICA) de 2019
Fechz de diligenciamiento9/9/2022

317766786

27 Anos \ 7 CARRERA 61 9-
Pacieiite BIAREE Rl CAROLINA Meses \ 3 Dias 1042213454 NRO. 52 55 315582304

. - 7
Primer Ape lido Segundo Mombres Edad Documento Domicilio Telefono

s Apelido
Personal de salud ANAYA MARTINEZ MARLON
responsablie: clel
procedimento Primer Apellido l Segundo Apeliido ] Nombres

DECLARACION Di: CONSENTIMIENTO

Yo, CAROLINA SLAREZ PULIDC identificado con documento de identidad #1042213454
Certifico que: He leico (o que se me han leido) el documento sobre Consentimiento Informado para Procedimientos y Actividades
Asisteciales y que la he comprendido, lo mismo que la informacion que en forma verbal se me ha dado: se me ha permitido realizar
preguntas, y se me han aclarado mis dudas, por lo que manifiesto sentirme satisfeclio(a) con la informacion recibida.

En caso de realizecidn de procedimiento en menor o persona en condicion de discapacidad mental o cognitiva, nombre del

representante legal __

Tratamiento medico Ayuda diagnostica Atencion ambulatoria
Procedimiento Terapia fisica Otro
| Infervancion quiru ‘gica Hospitalizacion Cual?

inforinacion sobre:

Extraccion cuerpo extrano intravascular

En que consiste:

extra:zcion cuerpo extrafno

Riesgios: Por encontrarnos en situacion de pandemia, existe el riesgo durante el proceso de atencion, de contagio de Enfermedad por
Cororavirus COV.D 19

infeccién, sangrado, hematoma, lesion vascular o nerviosa, trombosis, tromboembolismos, pérdida de la extremidad, muerte.

Beneficios

ejoifa

DECLARO no haber oitido ni alterado datos sobre mi estado de salud, especiaimente, en relacion con transfusiones previas,
enfermzdades, alerJias o riesgos personales. DECLARO haber comprendido cualc= son las indicaciones del procedimiento
DECLARO compreader que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar (dejar sin efecto)
el consentimiento qJe ehora presto.

Y EN TALES CONDICIONES, COMPRENDIENDO SU INDICACION Y RIESGOS, CONSIENTO - APRUEBO - QUE SE ME
REALIZE EL PROCEDIMIENTO O ACTIVIDAD ASISTENCIAL DURANTE MI ATENCION.

Huslla Pacients

Y ™. carglmea Sware e Pilido Levr 2.13usy

Firma y Cedula del Paciente

Firma y Cedula del Profesional de la Salud

NO CONSENTIMIENTO , ,
Con nleno conoci mier to de los riesgos y despues de haber sido informado, he decidido no aceptar la realizacion del procedimiento,

___haciendome responsable de las consecuencias que se puedan derivar de esia decision

Huella Paciente

Firma y Cedula del Paciente Firma y Cedula del acudientz o responsable

Firma y Sello del profesional de la Salud




