DERECHO DE PETICION

Andes, 22 de Noviembre de 2022

Sefiores.
HOSPITAL LA MARIA.

Asunto.

Yo, LEONIDAS DE JESUS VASQUEZ ESCALANTE, identificada con cédula de
ciudadania numero 15526176 expedida en ANDES-ANTIOQUIA y domiciliado en vereda LA
SOLITA del municipio de Andes, en ejercicio del derecho de peticion que consagra el articulo
23 de la Constitucion Politica de Colombia, Ley 1755 del 30 de junio de 2015 y demas normas
concordantes, por medio del presente me permito solicitar se atienda la peticion que mas
adelante formulare, de conformidad a los siguientes.

Me dirijo a ustedes, con el propdsito de solicitar los siguientes CUPS teniendo en cuenta que
en mi EPS SAVIA SALUD no me entregaron autorizaciones por ser tramite interno de LA
MARIA:

e CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN
UROLOGIA

e UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA).

e ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGA Y PROSTATA
TRANSABDOMINAL

e URODINAMIA ESTANDAR

e CISTOSCOPIA TERAPEUTICA PARA EXTRACCION DE CUERPO
EXTRANO EN VEJIGA, LAVADO VESICAL...

Dado que desde el 17-11-22 estoy llamando a su central telefénica y de forma despectiva me
redireccionan la llamada y cuelgan, y esto ha ocurrido en diferentes ocasiones. Tuve que ir hasta su
sede pero tampoco pude obtener la cita, dado que vivo en el municipio de Andes, no cuento con los
recursos suficientes para volver a desplazarme hasta Medellin a pedir asignacion de la cita de
forma recurrente, teniendo en cuenta que es PRIORITARIA dada mi edad y patologias de base y
tratamiento.

Pido por favor sea atendida mi solicitud ya que se requiere atencion de forma urgente.

Nombre del usuario: LEONIDAS DE JESUS VASQUEZ ESCALANTE
Cc: 15526176
Eps: SAVIA SALUD.

NOTIFICACIONES: Recibiré notificaciones en el correo electrénico
enfermeriasuroeste4@gmail.com, celular 3213620229 - 3106946410.

Nombre del peticionario: LEONIDAS DE JESUS VASQUEZ ESCALANTE.
CC: 15526176
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Codigo: 0I5|0|0|l|0|6|0|8|6|0 T e Numero
Direccion: CALLE 92 EE#67-61
Telefono 048
e 4447192 Departamento:  ANTIOQUIA 015 [Municipio: ~ MEDELLIN 0101
Indicativo ( Telefono ﬁ
Entidad a la que se le informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA T.PS SAS SAVIA SALUD EPS Codigo: EPSS40 I
: DATOS DEL PACIENTE ]
ler Apellido 2do Apellido | ler Nombre 2do Nombre
i VASQUEZ ESCALANTE | LEONIDAS DE JESUS
Tipo Documento de identificacion ' Numero de Documento de identificacion
DRegistro civil \:]Ccdula de extranjeria Ccdnl:\deciudadaniaDMenorsiniden(iﬁcacion [[ |5 | 5 l 2l6| 1 I7|6] | I | I | I | | IJ
(] Tarjeta de identidad [ ] Pasaporte (] Adulto sin Identifiacio  Fecha de nacimiento: | 1198 1[/]0]4]/]2]9]
[Dircccion de Residencia Habitual; LLANO GRANDE Telefono: _[3[2J0]6[s[8]3[7]s[8]
|Departamento:  ANTIOQUIA [0]5] Municipio: BETANIA . lofo]
chlefono Celular: \3 | 2 l 0 l 6 | 5 | 8 l 3 l 7 | 5 I 8 |C0rreo Electronico
Cobertura en salud D Regimen Contributivo D Regimen Subsidiado_Parcial B Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN D Desplazados
Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud i_____i Otros
l INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion
[\Zi Enfermedad General || Accidente de Trabajo [ TEvento Catastrofico [ | Posterior a la atencion de Urgencias [V]Prioritaria
D Enfermedad Profesional [:f Accidente de Transito [!] Servicios Electivo LJNO Prioritaria
Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa

[ Consulta Externa [ JUrgencias [ ]Hospitalizacion  Servicic  CONSULTA EXTERNA Cama | [T]

Manejo Integral segun Guia \de:

Codigo CUPS  Cantidad l)escripcié_n
gl9lol3l9]a 1. | CONSULTA DECONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN UROLOGIA
olol11213l6 11 . | UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA CONCENTRACION MINIMA INHIBITORIA AUTOMATIZADO)
sl8l11313]2 11| FECOGRAFIADEVIAS URINARIAS (RINONES. VEJIGA Y PROSTATA TRANSABDOMINAL)
gl912]0l0l1 1 URODINAMIA ESTANDAR
s 713 [2[oh 1 CISTOSCOPIA TERAPEUTICA PARA EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO EN VEJIGA.LAVADO VESICAL.CATETERISMO Y/O CALIBRACION URETERA 4

Justificacién Clinica:  ANALISIS PACIENTE DE 59 ANOS. CON CUADRO CLINICO DESCRITO DE STUB DE LARGA DATA HASTA RETNECION POR LOQUE
CONMENTA CON CNI, TIENE SONDA A TAPON PO INDICACION EN PRIMER NIVEL . -- LA SONDA DEBE UTILIZARSE A COLECTOR Y ESTOS INSUMOS SON
CUBIERTOS POR ELPBS Y DEBEN SER FORMULADOS EN CENTRO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION ,. SE ORDENA CISTOSCOPIA MAS CALIBRACION
URETRAL, ECO DEVU Y URODINAMIA ( ESTA SE DEBE REALIZAR EN SITIO DE CALIDAD TECNICA COMO HMUA ). DEBE CONTNUAR CON RECAMBIO DE
SONDA SIEMPRE A RECOLECTOR

Impresion Diagnostica CIEIO Descripcion
Dx Principal n HIPERPLASIA DE LA PROSTATA
Dx relacionadol 1111
Dx relacionado2 [T

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA ]
Nombre de que solicita PERDOMO BARBOSA PAMELA ANDREA [Tetetono | | 1 L T L L LT TUTTL L L]
Cargo Actividad UROLOGIA Indicativo Numero Extension

| Celutar NN ENE

Telefono: 4447192

PERDOMO BARBOSA PAMELA
ANDREA

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




