eI

ANEXO TECNICO No 4 NUMERO DE AUTORIZAGICN: 46397171

oo dass AUTCRIZACION DE SERVICIDS YO DIRECCIGNAMIENTO DE BERVICIOS DE SALUD

FECHA: 2022.07-13 HORA 820

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

CNT0AD RESPONTABLE DEL PAGD

ALIANZA MEDELLN ANTIDOUAERPS S5 4 3

I CoDIGG l EF5ES40

INFORMACION DEL PRESTADDR [autarlzada)

Nombra

TlpojBotaments HNdmera dicumento

ESE MOSPITAL LA IAARIA

Cédige Q501060861 4 Tel_e‘iuno 3
Cormeo agandole{fnmana.goy co Teléfono 2
= Bireccion
CALLE *EE M 6751
| e ANTIOCQUIA HMuniciglo [ MECELLIN
LATOS DEL GACIENTE
RLVAREZ DE GRISALES r MARTA, IBENE
i 1er Apsilkdio 2do Apellido 1a¢ Nambra 2de Nombra
i Tipn Pooumentn Ds identficacian o Numero doeumaente da fdertificacion l 12417738 Facha de nacimleanto I 1045.07-74
.|'_"'M'm“ Sufiypeiicie havliim] l CLECEF 18A 17 Teidfono l 60d42:7 790
[ riegiond ] ANTIOOILHA I Municiplo [ MEDELLIN
Telddonn celufar ] LT lt:nr--m clrctranien l
1 SERVITIOS AUTORIZADOS
-:! v cn del prciente al mamenats da fa snlieitud de autonzac on° ] Cama
O 1 P —— L e
::-\.- o nteqral segun G a do I
-ipilge CHPS Carl]dldJ Deecripclén
2 1
Qbsqreacian jok
!
NOMERD DE 50LEITUD Dn!GE-‘(l 1516213 I Focha I 2nZ240708 I Hora ‘ 1212
;’_ PAGOS COMPARTINOS
Parcsotaje dal valos da s asrvicios do asta aulerizaci@n a pagar per {2 satfdad rasponsalils de| page- ] 10 % I
|Seahis de affllacion rlel pacianta a fa sallcitud de la autarizaccién: | HE4 | Rectama da tiquete, bans = vale de page
Recaudo dal prestador: 3
Apliga cobro:
Cuata Cuota de Valor en pesos Parcentaje %
Copago v |Exento cobro 19330 10 %

{NFORMACIDN DE LA PERSOMNA QUE AUTGRIZA

Nombre de qulei auterl2a

Cargo a acllvidad

~odonc (LUISA FERMANDA CARDONA CARTAGENA,

AUTORIZADDR SALIASA_UD

wdaautarizazion estd sujetn & pertinencia por el area de Cuentas Medicas

La vigencia da (4 autorizacldn de acuerdo con la tecnolagia es: 180 dias

Litied te Ateneich Naslonsl SAVIA SALUD EPS

MA000423583

Original

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1




ANEXT TECNICO No. 4
AUTORIZACION DE SERVICICS /0 DIRECCIGNANIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

FECHA:

MINISTERIO DE LA BROTECCION SOCIAL

NUMERD DE AUTORIZACIGN: 48397182

20%2-07-13 HORA: 10:58

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

ALIANZA SEBELLN AN IIGUIA ERS S A &

I CORGo ] EPSS4

INFORMACION DEL PRESTADOR jautorizade)

Naombre

Tipa Dacymante “umere dogumanio

ESE HOSPITAL LA MARIA

| Nl i
CAdiga i 050010605601 Talalono 1 m‘
I Carran aganiatedfismana s Telélono 2 E .
5 Dircecifn
. CALLE HIEE H 6761
MaR e ANTICOUIA l Municipia MEDELLIN
DATOS BEL PACIENTE
ALVAREZ 2 DE GRISALES YARTA IRENE
1er Apalldo 2dn Apakide 1er Natnbre 2da Nombre
Tide Documantas Da ldentificacian l oc Humneee documanto de idsntif sacian l 32407703 Fucha da nacimishte | 1945.G7-14
[ irgecin da Risidancis Habituai l CLSEEF (B A7 Telgtonh 1 642271802

fnartaments l

ANTICQUIA

I Munlelpio

_—

MECELLIN

Thiefonc calalar l

32r4TRIZNG

[ Garrea !reclfonicul

SERVICIOS AUTORIZADOS

“hersian dal pactants al momants de (3 sallcitud de attarizacign:

7

rvicio l“-—:- It (L

in Exl

l Diagnosiico Principal l

5. OTRAS DORSOFATIAS DEFORMAN]
TEBRAL ESPECIFICADAS

najn Integral segun Quia de

Cadiga CUPS Gantldad

S 1

Descripcfan

Jbservacisn

NUMERE NE SOLICITUD URIGENl

18162427 —[

Facha l 202207486 l Hora 1 1212

PAGOS SUMPARTIDOS

]

rearisje del valtr o (68 sarvicios da ests autorizactén 3 pagar por la antidar rasprnaabile del paqga* I

]

@) mans de afiliacion del pacienta a la solicitud da la qutorizazelan:

.

l faclamo de tiquete, heno o vale de paga

. {Recaudo del prestador:

Aplica cobro:
Guota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Gopago Exento cobro 0 0%

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombrs de fulen altoriza

Carpe o actlvidad

ardone (LUIS2A FERNANDA CARDONA CARTAGENA

AUTORIZADOR SAVIASALUD

i sutnrzncian astt sujsia 3 particencia por ol Area de Cuenins Madicas

La vigencla da [a autorizaclén de acuerde con ka {ecnologia os: 130 dias

Linea ce Aaacicn Nacional SAVIA SALUD EPS

01BDOD42IER

Original

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1



ANEXO TECNICG No. & NUMERG DE AUTORIZACION: 18307386

53 EE;‘ AUTORIZASION DE SERVISIGS YO DIRECCIONAMIENTS DE SERVICIOS DE SALUD
= FECHA: 2022-07-13 HORA: 18:52
WINISTERIO DE LA FROTEGCION SOEIAL
FUTIDAD RESRONSABLE OEL PAGO AIATiZA MEDELLIN ANTIOQUIA EP3 5.4.5 I CaDIGY l EF3547
SNEOEAACION BEL PRESTADOR {autorizado)
Tipa Decuments

Numera dacumanta

Nambre
ESE HOGP{TAL tA RARIA i 530815177
Cadigo Q50017608601 Teletons § _B
Corras agandate@lamana 0o. &0 Telafono 2 ;.
Diraechon
. CALLE wZEE N 6781
QephisRpite ANTIOQULA Municiple MEDELLH
DATGS DEL PACIENTE
3L UAREZ BE GRISSLES MARTA JREME
1er Apailido zdo Apellido 1ar Nombra Zdo Nombra
Tipe Dacdments Jo Kentificacian I cc Nimera documants de [Heptficasion I 32107708 Facha de nagsimienta I +945.07-14
Dirgocisn Be Rasidancha Habitial _I CL5REE 1R 81T Felafano l £342271902

n.-pam-«_-.---l ANTIOGU A l Municipio l

C =
2204781263 orren elacironic |

Telefons calular ‘

: SERVICIOS AUTORIZADOS

1 acién dal pacisnte a! momanto da |a solicltud da autorizacion:

Swrvicin ll. tpena |(Crnsala Ext ] Blagneaaiico Princlpal |.2;575§;5522&i5|$ig:: BEFo
Warels igtesgea sagun Guia de ‘
Gorinh CURS Cantidad | Deseripcidn
3 1
e
Chearvaeian .
MUMERG DE SOLIEITUD omaeul ~216212" l fecha I 07207+ ‘ Hora I 1212
PAGOS COMPARTIDOS
B oresntale dal valer da los sarvicios do ssta eutorizacian a pagar por fa entilad regpensable del pago: | 0% l
S=mana da afiliasien del pacients a 1a salisitud de la autorizacclén: BG4 I Raclame de Hquate. bono o vale da page
Recaudo del prestador:
Aplica cobrg:
Cuota Cuota de Valar en pesos Porcentaje %
Copago Exento cohro 0 Q%

INFORMACION DT LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre do quien aytoriza Cargo o actlvidad

eordene (LUISA FERMNANDA OARDTINA CARTAGENA AUTORIZARGR SAVI DA

orn autorizacian esth nujsts » pertinencia par el drea da C-:unt.n Medicas |, Jlnentia ds la sutorlzacidn de acuordo cont la tecnclagis ¢s, 380 diag

Linen ap Atane an Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Original




isav1a :

ANEXO TECNICO No. 4

MINISTERIO DE LA PROTECCION SGCIAL

HUMERO DE AUTORIZACIDN: 19397142

AUTORIZACHON DE SERVICICS Y/O DIRECCIONAMIENTD DE SERVICIOS DE SALUD

FECHA: 2022-07-13

HORA: 16156

ENTIDAD HESPONSABLE CEL PAGO

ALIANZA REDELigs AT

VIUIAEPSEAS

EP584Y

-[ cobGa ]

INFORMACIQN DEL FRESTADOR [sutorizaded

Naosmbra

Tipe Documenin

*emare documanta

Ml SU0R~5 177
| Cadige 050010R0RB01 Talefone 1 8045
\
| Gorrda agandate@iamana nov Teléfono 2 3163831752
| o
[ Dirmccion
i
| CALLE BZEE 1§70
i it ANTIOGUIA [ HMunlziplo [ MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
ALVAREZ DE GRISALES KARTA IBENE
Ior Apellids i 2do Apeliido 1ar Nombre 2do Hombra
| Tipo Dpeiments O ldenthoacien —| cr | Momers dacumant da dantificasion 32407708 B Ferha de nanimlenlgT 18

FREER (Nt nele HAPR ] CLSEEF 18 A 17 Tetdlona | G042 T
¥ P i I ANTICE 1A I taunicipio MEQELL Y
Taletgno celular ] A47RIZO l(:omm mawﬂ"lml
SERVICIOS AUTORIZADDS
! gacifn dal paziento sl mamento de la solfeitud de Autorlzacion:

Sarvicls 1,”--- n8 [mterna {Ext

[ Dlagnrestlco Prlnclpal—[.

=

~OTRAS DORBCPATIAS DEFORMANTES DF |
ERRAL ESPECIFICADAS

fanajeyintegral sagun Guia de

Codpn CUPS Coantidsd

L

Wswpacidn

Descripeidn

FIUMERD DE SOLICITUD ORIGEN 15162122 I Fetha I 2020706 [ Hara ! 1212
PAGOS CONPARTINGS
sreardnle del valar de (o serviclos de esta adtorizaclén a pagar por la entldad respanzabls ds| pago:’ I 0wy _[
Swmmanh de afilaclédn dal paciants » fa sollcitud da la auterzaceién: Bed I Reclamo ds tlquete, Bono & vale de pago

Recaudo del prestador:

"B cobro;
Cupta Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago © IExento cobro 0 0%

INFORMAGION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Hombre de auion autorlza

Cargo o actividad

seardooe (tUITA FERNANDA CARDCOMNA CARTAGENA|

AUTCRI|ZADOR SA JIARZALUD

nda aftorizatien Beid susta & pertinencia por el drea de Cusntas Medicas

La vigenzia da la autorizaclén de seuarde can la tecnologia es: 184 dlas

Linea de Atencion Naclan: SAVIA SALUD EPS

018000423683

Orlginal

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1




ANEXO TECNICO Ne. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/G DIRECCIONAMIENTO DE 3ERVICIOS DE SALUD

. MIMISTERIO DE LA FROTECTION SOTIAL

" FECHA: 2022-07-13

NUMERO DE AUTORIZACION: 18397448

HORA 18:57

TIRAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANIA MEDELLIN ANTIDQUIAEPS S A §

I Capica I LF354p

INFORMACICK DEL PRESTADOR (nutarizatio]

Nombre

T nto
o Doctme Humero documento

N d 05177
Cadige 060010603651 Teletono 1 Gil4ASI4IAG
Corrao v agendatefiemana gov oo Teléfono 2 2103831748
Dirzeclén
CALLE 82EE N 5761
Deppriarinte ANTILUUIA Municlgio j FAEDEL LN
3 DATOS DEL PACIENTE
l- ALVAREZ 0OE GRISALES RARTA RELE
S 1ar Ape ide ; 2do Apallidg 1er Hombra ads Nombre
Tipe|Cocumants Da klentfzazian cc Nimara dacuments de identifi :n,-,-r..—‘—l 32407705 Fecha da pacimispie ] 164507214
i O ARl Habi s} [ CLSSEF18A 17 Telétono ] #042271902
Hinplameito ANTIOGUIA ] Munciplo AEDELLIN
Teiplons comular I 360478200 l“"""“ ""“"""'“] . C

SERVICIOS AUTORIZAGOS

‘blespion del pacieats ol momanta de i3 solicltud e dutorizacian

M3E - OTRA RSG
Servjeio I Iatiorm Iv'eme  ConsyMa Ext I Di.gnostico Principal LE#'EEJ&E‘EE:;:SF CaDAs
WMange intagral segun Gua da l
Cduign cURS Castidar Dascripelon

Obaprvacidn ok

NUMERG DE SOLIZITUD ORIGEN 5162121 | Fecha | 2622075 ] Hara I 1212
PAGOS COMPARTIDOS
Paredntaie duj valer de los sarviclos de esta nutorlzacidn a pagar per la anttdad raspansabila dsl pago’ I % I
Semana de afiliacién def paclenis a la salichud de {a aulorizaccion: 864 I Reclamo de tijurete, bane o vals de pago

Redaudo del prestador: '

~plfa cobro {
Cuagta Cucta de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0 0%
INFORMACION DE { A PERSOMNA QUE AUTORIZA -
Nombre da quian zutoriza Cargo o actividad
‘card=ne (LUISA FERNANDA CARDGONA CARTAGENA) AUTORIZADOR SAVIASALLIE
Tade muterizacian astd sujeta o pertinencia por ¢l Area da Cuentas Modican

La vigergia ds a autorizazisn de acuerdo ton la tacnologla es: 180 dias

nesjge Atencion Nacineal SAVIA SALUD EPS

018000423683

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Otiginal




0 ANEXO TECNICO No. 3 B8, TR
iy | MINISTERIO DF PROTECCION SOCIAL I 1.\ MARIA § .
-y gy
___"j" SOLICITUD DE AUTORIZACION DI SERVICIOS DE SALUD -
IR ~unsero peEsouicrton [alalo[Flafs[afelas] 1A 2 (ol 2]2] )0 - AN ek
INFORMALION DEL PRESTADOR HORA: jo || 2] 7
NP Tx g Toefonlafols]r |77
Nombre: 1S E HOSPITAL LA MARIA e 1 I | l ] | l ‘ I |
Muero
Codigo. |05 | 0 l nl 1 | 0 l(s l N ] 8 ] A l 0 ‘ i lDircccu‘m. CALTE D2 ElL# 6T - 61
| 098 : ] . I
Telefono l 4447192 Depactamento: ANTIOQUIA 0| 5 [Municipio:  MEDELEE 010l
Idicative Telefono J
]lin:--" d 2 1o oue se de informa (pagadory ALTARZA MUDITTIN WHIDOUTA T PSSAS SAVEA SALUIB PN 1[ Cadiro. PSS l,
3 & = 1, i o l,
I—— - ' DATOS DEL PACIENTE 4 __JI
[T o sapebis T | U T
[ 1 wivARE GRISALLS | MARTA 1 IRi-N
T e Documenta de identificacion Mumero de Rocumenta de identificacion
Regstro civil jCedula de extranjerin (@ “edula de civladania,  Menor < identificacion | 3 t 214 ‘ N l 2 I E l n I 2 | l l l | l ‘ ‘ | l ‘
[ Vraredeidenudad | 'Pasaporie TAdubio sin Identiliacie 7echy de nacimiemo: [1]9]4 I S I l[_’l 7 i / i ] ‘ 4 I
[Direclun de Resideacia {labimal: CALRLL S61 18A 17 Terelamo: 121217 0 R [3Te]-T3]0)
[Departamento.  ANTIOQUITA |61 8 | Municipior MEDELLIN lo]u]1]
P R qea Fledronic |
n.__|;l_2_71[1|8|3|il]~lﬁlﬂ|( ofreo Uledrnige pranatel)
Coberfura en salud Repimen Conlyihutivo Regimen Subsidinde Parcial Pahlacion Patre S Aeegnrada sin SISBENT - Desplasados
W Repimen subsidido-Total Mohlacion mo Asegerada con SISBEN 1Ml Adicional de Salad }01[‘(!5
| TP 3 INFORMAC 10N DE 1A A TENCION ¥ SERYICIOS SOLICITADOS |
Origen e la Atencion fipo de servicio Sofieitado Priaridad de T Atencion
v 'nltrmedad General [ { Accidente de Trahajo ventn Catastrolico Posterior a la atencion de Ergenvias ' Pricrilaria
Lo fermedd Prolesionat | Accidente de Transito ! Servicios Flectivo No Priosslacia
Ubicacion Del Paciente al momento de fa soltestud de Autorizacion Consulta_Externa

it iskerna Urgencias | Hospitalizacion  Servicio CONSLT 1A UXTERNA Cama l I l | lj

o Talegral segun Guia det

Cadigo CUPS Cantidad Descripeion
gfu | olalela] | [, | CONSULIADECORROE AU ] GE NI S 16 POR | SPEETALIS TA PN MEDIEIN G S e
wloelal2lz]a T | COSULEA L IR A VEZ POk FUUIALISTA ENSEUROCIREGES oA~
xlol0]z]xfo i AT FA T PIIAMERA 12 POR L0 CTATIS FA TN GRTOFFIIA Y TRATAT 108 0tGia %
3 \
ATINERNE I COMSUTT ST PRIMLREA V12 PO 80T CTATISTA BN D0 OTL Y ETTLEDOR PATTS VR :
MEIE \
NEYENEIR . RISONANG Y ATAGRETIC S D] COTEESATTMROR A Sl -
sl =19 14]2]0 : JEAOUR ALEA € ERPTE AR 13 ATDOST Y 2L VIS CARBDORMEN 101 AT Wt
= lwlzlal B TOMOGRAT LY COMUT 00 D TR AN
ool =~ l~lal? | PIEAIOCRARTS LHTEATO0T TN TV TOERTTO % 10T DGR AMA) ATANT AL
22 .
AEIRAD TT .| HSHIDROGENAN AT AC (T8 o
FIRERNE VT L1 HICIROLORT SIS RRC TEI% A8 50 A1 ATOMA T2 AT Y AUTUM ATIZADD 54
ol 3l812]1 11| crarmeamass T RVNIE NN Ol
alnlzlelnle i1 PRANEANTINAS Y G U ARHCO-PIRE VIS [AT ANINGD NN ERANSEH RASA| o,
ATIEIRRE 1. L RAMSARTINAS & GLETAMICO G AT A1 L HIE A [ASPART L0 ARING TRANSE] RANAKST
ol a2 [2]0]+] 1 RITROST IR N AC TN LT O 1130 SEDIATE S TAC K GEOBULAR - VSGTALAR AT P
Bl lalol1]3] 1 PROTTINA © R ACTIVA AT DA PRI CISION AT TOM AT ADO Jher s o
(sl | myr s = [ | b o }(.,.' ./
i

= 4 L — 7
Bustifeacon Clmiea TIMENINA DE 76 AROS, CON ANTECTDENTT D LITA 12, TIPOTIRODISMO, CON pajgn £ it gDl Z0TNA T UMBAR Y RIGLON
CADERA DERECHTA | BN EL MOMENTO RESULTADO DI EAC DE COLY M A LUMIBAR SIMPLE, DISMEOCHON BSER 010 0T YT RTERRAL L2-E3 ALY L b
15 FILCONBIONES [ITICAS . OSTEOFITOS. Y TIENE ACT TARUE O FSIONES LITHCAS EN EU LABD WFRIGEO. 81 SOT TG 1 COLUMNA L VAL ORAC 1€ 134
MELROCK Y ORIOPEDA, ESTUDIOS COMPEMI NTARIOS, DENSHOMETREITIATA MASA OSE ATTEND ENER CLUNA DL TERNA T WRAFEA DI TIROIDLS
SIN A TERACIOESN CREATININA 1O MICROAL BUMPNERIA 00l |27 H1OARG | EDCOR 67RICA C a8 BI2 1IRLYITD 1 T A LC S6, PACIENTE PARA
CONTROL VS FGUIMITNTO EN 3 MESES | RECOMENDACIOESN L AL N Tl COM 1T STONES TITICAS C 08 TREA LOTAN Y TUAMBAR Y ACTFTARUL O, REQUIFRE
IMAGHEN TRM. S TADUL FAC CONTTRASTADO [ ARDUAT R Y UL VIS Y TAC SIMPE T TIE FORAN SO ROE EN 3 MESES AN CONTROEFN 3 MUSES 1RM DI
COLUMNA LUMBO SACRA SIMPLE SIN CONTRASTL TAC ARDOMI Ny PLEVTS CONTRASTAROTAT 131 TORAX SIMRLF SIN CONERASTI L ABORAOTRION
VAL ORACT % NEUROCIREIGIA Y ORTOPTTIA RECOMEND ACTO1S N SN 1 DI ALARMA [REANIENT O

L

Impresion Diagnostica Clkio Deseripeien

1% Princial OIRAS DORSOPA [EAS DFFORMANTES PIF LA COLTMNA VERTTBRAT PSPLCITNCADAS
P relacionado § Iln PEPIRTENSTON FSENCTAE (PRIMARIA)

LICENCIALO A: [£.S.E. HOSPITAL LA MARIAT MNIT [eanans |




g, E.S.E. HOSPITAL LA MARIA Pag. 1 dag

W o . BN R
B podill HOSPITAL o™ - :
} R LA MARIA 3 (%)« HISTORIA CLINICA
T Nl HC CONSULTA EXTERNA
\ ke 1 .s
_DAT{DS PERSONALE'S
Nonjbre Paciente MARTA IRENE ALVAREZ GRISALES DOCUMENTO / HISTORIA 32407708
Edag 78 Afios \ 11 Meses 22 Di Sexo Femenino Estado Civil Viudo
Fecha Nacimiento 14/07/1945 Direccion CALNLE 56F 18A 17 Teléfono 2270830-3007732607
Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 459834 Fecha Ingresao  5/07/2022 7:14:30 a. m.
DATOS DE AFILIAGION
Entifdad ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIARegimen Subsidiado Estrato SURBSIDIADO NIVEL 1 2022
SALUD EPS
Nomhre Acudfente Telefono Parentesco
Nombre Acompanante Telefona
FOLIP N® 3 FECHA GRABACION DE FOLIO 5 de julio de 2022
MOTIVO DE LA CONSULTA
ONTROL
[ ENFERMEDAD ACTUAL

FEMENINA DE 76 ANOS, CON ANTECEDENTE DE HTA EZ, HIPOTIRODISMO, CON DOLOR EN REGION DE ZONA LUMBAR Y REGION CADERA
DEHECHA . EN EL MOMENTO RESULTADO DE TAC DE COLUMNA LUMBAR SIMPLE, DISMINUCION ESPACIO INTERVERTEBRAL 1.2-L.3 L3-L4 Y L4 ¥
L5 T11 CON LEIONES LITICAS , OSTEOFITOS. Y TIENE ACETABULD LESIONES LITICAS EN EL LADO DERECHQ, SE SOLICTA IRM DE COLUMNA
VALDRACION NEUROCX Y ORTOPEDIA, ESTUDIOS COMPEMENTARIOS, DENSITOMETRTI BAJA MASA OSEA | TIENE FX EN CURA DE CLUMNA
ECOGRAFIA DE TIROIDES SIN ALTERACIOESN CREATININA 1.0 MICROALBUMINURIA 2.6-HB 12.7 HTO 28 6 LEUCOS 6780 CALCIO 9.5 B12 187 VIT
D 11HBA 1,C 5.6 PACIENTE PARA CONTROL YS EGUIMIENTO EN 3 MESES , RECOMENDACIOESN , PACIENTE CON LESIONES LITICAS COLUMNA
TOTRX ¥ LUMBAR Y ACETABLILO, REQUIERE IMAGEN IRM, ESTADUI TAC CONTTRASTADC DE ABDOMEN Y PELVIS Y TAC SIMPLE DE TORAX
ONTROL EN 3 MESES
FLAN
ONTROL EN 3 MESES
IRM[DE COLUMNA LUMBO SACRA SIMPLE SIN CONTRASTE
TAC|AEDOMEN Y PELVIS CONTRASTADO
AC|DE TORAX SIMPLE SIN CONTRASTE
RAOTRIOS

) | NEURDCIRUGIA Y ORTOPEDIA
RECIOMENDACIOESN
SIGHOS DE ALARMA
TRIBMIENE®- + ~ o & SR el SRS Cissl -~ .
ANTECEDENTES
TIPO FECHA OBSERVACIONES

Médlicos 03/03/2022 HTAHIPOTIRODISMOARTRSOSIS

Magicos 05/07/2022 HTAHIPTIRODISMOLESIONES LITICAS LUMBARES

| NN e i B e e S et a2
Cabega y Sentidos Mormaj \

Torax|Cardio/Pulmonar Normal

Nermal
Normal
Normal
hermal
Normal
BT o el i EXMELIEICISOINNE Nt A0y o0 il o, o T e Y
Signés Vitales
TA - 120 /B0 mmHg TAM : 93  mmHg FC: B x min FR: 18 X min Dater No Temperatura : R (o
Glucpmetria { myg/dl s02 | | P Fla2 % Perfusion <2 sef Estado de Conciencia : Alerta
Peso| £3 Kgs Talfa 458 Cms IMC: 2764 PVC : mmH20
Estadb General:  BUENESTADO GENERAL
:.1rr-1§1_51:"_.1i__r1_r;!-1
NOEMOCEFLA PINR
Cuelld;
CUELLD MOVIL SIN INGURGITACION YUGULAR
Cardip-Pulmonar-Vagcular CAMPOS PLILMONARES BIEN YENTIALD i SOBERAGREDOS, RINDOS CARDIACOS IRMTICOS SIN 507
Abd ;-"pr_-"_
I ABOCMEN BLANDO DEPRESIBLE SIN MASAS N MEGALIAS
Ganitp - Urinario

SIN ALTERAIOESN
Muscilo - Esqualético :
I DOLOR COLUMNA LUMBAR ¥ Z0NA OF CADERE DERECHA
finmee ropar Ba Foct wresion. 054072022 09.27 L

ICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL A MARIA] NIT [8909051



§ S e E.S.E. HOSPITAL LA MARIA Faucg
[- ol |\ Nk ' HISTORIA CLINICA
P - . HC CONSULTA EXTERNA

DATOS PERSONALES
"Ef'f‘-‘br'ii Paciente MARTA IRENE ALVAREZ GRISALES DOCUMENTO / HISTORIA 32407708
Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 459934 Fecha Ingreso  05/07/2022 7:14
FOLIO NP 3 FECHA GRABACION DE FOLIO 5 de julio de 2022
SR B Ry Bt == e Y T e R ARG PR CRIENO LY
1 FOCALISACIQENS
FENEMINA DE 76 ANOS, CON ANTECEDENTE DE HTA E2 HIPCTIRODISMO, CGN DOLOR EN REGICN OE ZONA LUMBAR Y REGION CADERA DERECHA EH EL

WMENTO RESULTADG DE TAC DE COLUMNA LUNBAR SIMPLE OISMINUCION ESPACIO INTERVERTEBRAL 2.3 L3-L4 Y 4 Y L5 T1t CON LEIONES LITICAS |
USTEQFITOS, Y TIENE ACETABULO LESIONES LITICAS EN EL LADO DERECHO, SE SOLICTA ‘RM DE COLUMNA | VALORACION NEUROCX Y ORTOPEDIA. ESTUDIUS
COMPEMENTARIOS, DENSITOMETRT! BAJA MASA OSEA | TIENE FX BN CUNA DE CLUMNA , ECOGRAFIA DE TIROIDES SIN ALTERACIOESN CREATININA 1
WICROALBUM NURIA 86 HB 127 HTD 386 LEUCOS 6780 CALEIO 95 B12 187 VIT D 11 HB A 1 C 5.6, PACIENTE PARA CONTROL YS EGUIMIENTC EN 3 MESE
RECOMENDAC!IOESN | PACIENTE CON LESIONES L'TICAS COLUPANA TOTAX'Y LUMBAR Y ACETABULO, REQU ERE IMAGEN IRM, ESTADUI TAC CONTTRASTADO DE
| ABDOMEN ¥ PELVIS ¥ TAC SIMPLE DE TORAX  CONTROL EN 3 MESES
PLAN
CCNTROL EN 3 MESES
IRM DE COLUMNA LUMBC SACRA SIMPLE SIN CONTRASTE .
| TAC ABDOMEN Y PELVIS CCNTRASTADO
TAL BE TORAX LIMPLE SN CONTRASTE
LABORAQTRICS
VALORACION NEURQCIRUGIA Y ORTOPEDIA
RECCMENDACICESN
SIGNOS DE ALARMA
TRTAMIENTO

PLAN
NTROLEN 3 MESES
IR DE COLURMA LUMBO SACRA SIPELE SIN TORTRASTE
TAC ABDOMEN Y PELVIS CONTRASTADO
TAC DE TORAX SIMPLE SN CONTRASTE
LABORAOTRIOS
VALORACION NEURGCIRU GIA Y ORTOPEDIA
RECOMENDACICESN
- 3NOS DE ALARMA
' TRTAMENTO

" " IMPRESION DIAGNOSTICACQDIGO CIE- 10~~~ T T TT T T o
] NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL TIP

F039 | HIPOTIRDIDISMD, NO ESPECIFICADO v,  Presuttivo
110X | HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) | N T
M438 | GTRAS DURSORATIAS DEFORMANTES DE LA COLUMNA VERTEBRAL ESPECFICADAS [ Presuniv
| PEANIDERATAM ENTCARERSI R S Sl i s A 0 7 54T s
ANTIDAD NOMBRE OBSERVACION
A PREGABALINA 75 MG CAPSLLA (R) +DESPUES OE DESAYUNO 1 DESPUES DE CENA § MESES
CIANOCOBALAMINA VITAMINA B12 SGLUCION INYECTABLE 1MGML 1 IM CADA MES POR 3 MESES
VITAMINA D3 2000 L) CAPSLLA 1 CADA DIA 6 MESES
e ARSONATO DE CALCIO 500MG + VITAMINA D3 200 U| TABLETA 1 CADA DIA 6 MESES
1
1
1
Samtiags M‘:rm Valencit
Madico intermsia
CC 7514477
™M 73578

Profesional:  MARIN VALENGIA SANTIAGO JAVIER

R.M: 75144277

MEDICINA INTERNA

| Fecha e 05072022 0927 4

FE L i {E.S.E. HOSPITAL LA MARLA] MIT [8I00U5]



i ey S W Fecha Actual : 05/07/2022 09:27
o HIOSPITAL  defes .

IR Lasiaria {1\ HC CONSULTA EXTERNA
| ) FORMULA MEDICA
NIT 890.905.177-9

_! -_— - s —  Hemra - Fa e am e - . - — - - [ — 2 S C 0 0 O S0 O e, SRS o ob oo — 0 e 0 0 10 I, e A e TP S —_
DATOS PERSONALES !

Nombre Paciente MARTA IRENE ALVAREZ GRISALES Identificacidon 32407708

Eiriad Actual 76 Afios \ 11 Meses \ 22 Dias Sexo Femenino

Rireccidon CALNLE 56F 184 17 Teléfono 2270830-3007732607
Brocedencia MEDELLIN

DATOS DEL INGRESO Ingreso N® 459934 Fecha 05/07/2022 07:14 Cama

ntidad Responsable SAS2021 - ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS

yivel - Estrato SUBSIDIADO NIVEL 1 2022 Enfermedad_Generail_y_Maternidad
ﬂcudiente Parentesco

Direccian Telefono

Aolio N2 3 Fecha Folio 05/07/2022 (19:27 Folio Asociado

Causa externa Enfermedad_General
DIAGNOSTICO PRINCIPAL

3 039 —__H'DOTER_OIL‘ISMO, MO ESPECIFICADO
Ll MEDICAMENTOS PQOS | DE CONTROL
ﬁiedicamento: NN3019 PREGABALINA 75 MG CAPSULA (R) Horas : - Dias : 180
Concentracién: 75 MG Via Administracion: Oral Cantidad: 360

Indicacidn : 1 DESPUES DE DESAYUNO 1 DESPUES DE CENA & MESES ¥ - - .
Medicamento: 803001 CIANOCOBALAMINA VITAMINA B12 SOLUCION INYECTABLE Horas : - Dias : 90

1MG/ML

Concentracion: 1 MG /1 ML Via Administracion: Parenterat Cantidad: 3

;ndicacién g 1 IM CADA MES POR 3 MESES Ty
:]"Iedicamento: A11022 VITAMINA D3 2000 UT CAPSULA Horas : - Dias : 180
loncentracién: 2000 Ui Via Administracién: Oral Cantidad: 180

Enc&:acién . 1 CADA DIA 6 MESES _ = ‘
Nedicamento: A12003 CARBONATO DE CALCIO 600MG + VITAMINA D3 200 U Horas: - Dias : 180

TABLETA
CGoncentracion: 600 MG -+ 200 UI Via Administracién; Oral Cantidad: 180
_]:_'ndicacién 3 1 CADA DIA &6 MESES ~ = e | TS
Total Items: 4

Sanhaga Marin Valencia
Médicm inferaicla
CC 75134377
M 73378
MARIN VALENCIA SANTIAGO JAVIER
75144277

MEDICINA INTERNA

mbie reports - HCRBRaportePBase Pagina 1] FRI44277

ICENCTADO A; |E.S.F, HOSPITAL LA MARIA] NIT [Ran905



e Fecha Actual : U5/07/2022 18:37

\RIA y 3N HC CONSULTA EXTERNA

N INDICACIONES MEDICAS

NIT 890.905.177-9

JATOS PERSONALES

Nombre Paciente MARTA IRENE ALVAREZ GRISALES Identificacion 32407708

Edad Actual 76 Afios \ 11 Meses \ 22 Dias Sexo Femenino

Direccién CALNLE 56F 18A 17 Teléfono 2270830-3007732507
Erocedencia MEDELLIN

DATOS DEL INGRESO Ingreso N°© 459934 Fecha 05/07/2022 07:14 Cama

Area: 7311 - CONSULTA EXTERNA

Entidad Responsable ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS

feiuel - Estrato SUBSIDIADO NIVEL 1 2022 Enfermedad_General_y Maternidad
fcudiente Parentesco

Diraccion Telefono

Folio NO 3 Fecha Folio 05/07/2022 09:27 Folio Asociado

'; 4 K Causa externa Enfermedad_General
[ INDICACION

Tipe Indicacion:
Detaile:

Salida_Consulta_Externa

PLAN

CONTROL EM 3 MESES

IRM DE COLUMNA LUMBO SACRA SIMPLE SIN CONTRASTE
TAC ABDOMEN Y PELVIS CONTRASTADO

TAC DE TORAX SIMPLE SIN CONTRASTE

LABORAOTRIOS

VALORACION NEUROCIRUGIA Y ORTOPEDIA
RECOMENDACIOESN

SIGNOS DE ALARMA

TRTAMIENTO
Santagn Marta Valgn: .
Medico miterrista
Cr 75144377
MY 2g

Profesional: SANTIAGO JAVIER MARIN VALENCIA

R.M; 5144277

MEDICINA INTERNA

1eDBase xrPagina 751447

A0SPITAL LA MARIA| T [E000905177-¢



