ANEXO, TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 23563332
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
FECHA: 2023-12-05 HORA: 14:53
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS, I CODIGO I EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tigo Uocumento Nimero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI BYO9YOS1TT
Codigo 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
Direccién
CALLE Y92EE N 67-61
Departamento ANTIOQUIA Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
PALACIO RESTREPO DORA DEL SOCORRQ
1er Apellido 2do Apeliido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacion I cc | Nomero documento de identificacion I 21673806 Fecha de nacimiento I 1654-03:15
Direccién de Residencia Habitual I L 12 1212 Teléfono I
Departamenta I ANTIOQUIA I Municipio CONCORDIA
Teléfone celular I 3168253653 Cotrauglectinico I maripapa02@gmail.com
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacién del paciente al momento de la solicitud de autorizacién: I Cama I
Serviclo i]rlopedia Yio Traumatologia (Censulta Ext) I Diagnostico Principal |\J!160 - Coxartrosis primaria bilateral
Manejo integral segiin Guia de I
Cadigo CUPS Cantidad Descripcion
890280 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Observacion |20/11/2023, Ortopedia modulo reemplazos articulares, cadera.
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 19027014 I Fecha I 2023-11-22 I Hora I 10:48
’ PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsabie del pago: [ 0% I
Semana de afiliacién del paciente a la solicitud de la autarizaccién: ] 626 I 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
Itabordl (LINA MARIA TABORDA LOZANQ) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la teenologia es; 180 dias
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 7 018000423683
L}

SAVIA SALUD EPS
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MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE'AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

NUMERO DEL INFORME 2311203595 Fecha: [2[0[2]3]/[1]1]/]2]0] Hora: [o]:[:]2]:]

INFORMACION DEL PRESTADOR

INombre : ESE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL DE CALDAS| Nit [x[8[9]o]9o]7]2[1]s
Numero DV

Codigo : 0(5|1]|2(9(0]|2|1|4|6]|0|1 |Direccion del Prestador : CARRERA 48 N 135 SUR 41

Telefono: (098 2|73 9|8|0]|5

l Indicativo Numero Departamento:  ANTIOQUIA 0 5 Municipio : | CALDAS 112

ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS coDIGO: |[E|[P[s|s|4
: " e - DATOS DEL USUARIO ( como aparece en |a base de datos) L e
| PALACIO | RESTREPO [ DORA | DEL SOCORRO |

1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo de Documento de Identificacion : .
[ IRegistro civil i |Pasaporte [2][1]s]7]3[s]of6s[ [T TTTTTT
[ | Tarjeta de identidad [ ]Adulto sin Identifiacion Numero Documento de Identificacion
[ |cedula de ciudadania | IMenor sin identificacion
[TICedula de extranjeria Fecha de Nacimiento : [1Te[s[a]/]o[3]/[1]5
Direccion de Residencia Habitual : CR 18 N 16-05 Telefono : |3 11618)2]|5|3|6(5
Departamento:  ANTIOQUIA 0 5 [Municipio : CONCORDIA 2]o
Cobertura en Salud :
["IRegimen Contributivo [ IRegimen Subsidiado_Parcial [_IPoblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN [ |Plan Adicional de Salut
|_|Regimen subsidiado-Total | _|Pob. pobre No Asegurada con SISBEN | |Desplazados {jotros
s INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS -
Ofigen de la Atencion : - o ' S Tipo de Servicio Solicitado : Prioridad de Atencion
{¥|Enfermedad General [ Accidente de Trabajo | |Evento Catastrofico [v/|Posterior a la atencion de Urgencias  [V|Prioritaria
[ |Enfermedad Profesional | ]Accidente de Transito [ Iservicios Electivos [ INo Prioritaria
Ubicacion del Paciente al momento de la solicitud de la Autorizacion :
[ |Consulta Externa |_jUrgencias  [_]Hospitalizacion Servicio CONSULTA ORTOPEDIA [’:[:[j:ﬂ
Manejo Integral segun guia de : ;
Codigo CUPS Cantidad Descripcion CUPS
| [o]s]1]s][1]0]1] [1]. o REEMPLAZO PROTESICO TOTAL PRIMARIO DE CADERA |
0
0
0],
0],
0f,
0
0].
0
0f,
0],
0f.
0f,
0
0],
0
marcha con ayuda d e baston en mimebro inferior derecho , se observa extremidad deredcha mas larga |,
Hustificacion Clinica : cojera a espenzas de caderrta derecha y limitacion sevra alos arcos de movilidad se indica manejo gx en 3
nivel d e Ortopedia s e xplica de cuiodados y medidas en casa . cuidados
Impresion Diagnostica CIE-10 Descripcion
Dx Principal : M[1[6]0 COXARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL

Dx Relacionado 1 :
Dx Relacionado 2 :

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA
Nombre de quien solicita : URIBE BETANCUR JOSE MARIA Telefono :
Registro Medico : 15347742 Celular :

LICENCIADO A: THOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL- CALDAST NIT 1890907215-11




ES.E 20 de noviembre de 2023 09:23
Hospital HISTORIA CLINICA Pagina 1/2

San Vicente de Padil CONSULTA MEDICA GENERAL
_j Caldas - Antioguia

DATOS PERSONALES Folio No1 Fecha Registro: 20 de noviembre de 2023
09:21 a. m.

Nombre Paciente: DORA DEL SOCORRO PALACIO RESTREPQO No HC/Identificacion: 21673806 Sexo Femenino

Fecha Nacimiento: 15/marzo/1954 Edad: 69 Afos/8 Meses /6 Dias _ Estado Casado
Civil:
Direccion: CR 18 N 16-05 Telefono: 3168253653
Procedencia: CONCORDIA
DATOS DE AFILIACION N° 4171945
Ingreso:
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S (EVENTO) Nivel/Estrato: NIVEL 1 - REGIMEN SUBSIDIADO

Imprime: 15347742

Finalidad Consulta: DIAGNOSTICO

Causa Externa: Enfermedad general

Curso de Vida: ADULTEZ

FECHA Y HORA DE REGISTRO: 20/11/2023 09:12

Presenta alguna NO Discapacidad

discapacidad? cognitiva:

Discapacidad Discapacidad
fisica: sensorial:

MOTIVO DE CONSULTA
refiere  dolorde la cadear derecha de larga evolucion 1 afio aproximadamente sin trauma aparente
ENFERMEDAD ACTUAL
refiere dolorde la cadear derecha de larga evolucion 1 afio aproximadamente sin trauma aparente
REVISION POR SISTEMAS
NEUROLOGICO: NORMAL
ORGANOS DE LOS SENTIDOS:
NORMAL
OROFARINGE Y GARGANTA: NO
REFIERE
CARDIOPULMONAR: NO
REFIERE
GASTROINTESTINAL: NO
REFIERE
ENDOCRINO: NO
REFIERE
VASCULAR PERIFERICO:
NORMAL
LINFATICO: NO
REFIERE
OSTEOMUSCULAR: marcha con ayuda d e baston en mimebro inferior derecho, se observa extremidad

NORMAL deredcha mas larga, cojera aespenzas de caderrta derechay limitacion sevra alos arcos

de movilidad
GENITOURINARIO: NORMAL
SISTEMA REPRODUCTIVO: NO
REFIERE

PIELY TEGUMENTARIOS: NO
REFIERE

e Pacient DORA DEL SOCORRO PALACIO Folio: 1
e: RESTREPO

Medico: JOSE MARIA URIBE BETANCUR
Identificacion: 15347742

Registro Medico: 15347742
Espécialidad: ORTOPEDIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL- CALDAS] NIT [850907215-1]




ES.E 20 de noviembre de 2023 09:23
| Hospital HISTORIA CLINICA Pagina 272

San Vicente de Paull CONSULTA MEDICA GENERAL
} Caldas - Antioquia

EXAMEN FISICO

PES0:0,0 Kg TALLA:0,0 Mts IMC:0,0
SIGNOS

VITALES

PA:120 /80 FC:80,0 FR:24,0 TEMP:36,0 °
CABEZAY CUELLO:

NORMAL

ORGANOS DE LOS SENTIDOS:

NORMAL

CARDIOVASCULAR:

NORMAL

PULMONAR: NORMAL

MAMAS:

NORMAL

ABDOMEN:

NORMAL

EXTREMIDADES:

NORMAL

OSTEOMUSCULAR: marcha con ayuda d e baston en mimebro inferior derecho, se observa extremidad

NORMAL deredcha mas larga, cojera aespenzas de caderrta derechay limitacion sevra alos arcos
de movilidad

VASCULAR PERIFERICO:
NORMAL

NEUROLOGICO: NORMAL

HEMATOPQYETICO: NORMAL

GENITOURINARIO: NORMAL

PIEL Y FANERAS: NORMAL

INTERPRETACION DE AYUDAS DIAGNOSTICAS

rx muestra coxartrosis d e cadera derecha

El paciente requiere demanda inducida a programas deNO

PYP?

DIAGNOSTICOS

CODIGO DESCRIPCION

M1860 COXARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL

se indica manejo gx  protesis totald e caderra derecha en 3 nivel.

= Pacient DORA DEL SOCORRO PALACIO Folio: 1
e: RESTREPO

Medico: JOSE MARIA URIBE BETANCUR
Identificacion: 15347742

Registro Medico: 15347742
Espécialidad: ORTOPEDIA

LICENCIADO A: [HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL- CALDAS] NIT [850907215-1]




