ANEXO TECNICE No. 4 KUMERD DE AUTGRIZACION: 20166138
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD FECHA: 20250105 HORA: 09:21
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
|ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTICQUIA EPS S.A.S. I CODIRC ] . EPSS4d
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorfzndo)
Nombre Tipo Documanto Niimeoro dotumonts
ESE HOSPITAL LA MARIA - - NI 8909951E
Codige 050010803801 Tolefono 1 08B 1TER N v
Correo agendata@lamaria,gov.co Toléfono 2 B045506801
Dlrecclén ¢
CALLE 92EE N 8761
Departamanto | ANTIOQUIA | municisio | MEDELLIN
DATOS DEL PAGIENTE
0S0ORIO . DIAZ MERY DEL S8CCORRO
Tor Apollldo 2do Apelildo ver Nombra 2do Nombre
Tipe Decumontd Do Jdontiicacidn I oo | Numers decumenta de Identificacion I 32404043 Feeha do nacimionto ] 185300-2%
o deR I CLL 5056 A 09 APT 401 Telifono | 044876716
Dapartamonto l ANTIOGUIA I Municiple I ITAGULY
Toltono colular I I Carraa slactronico I e
SERVICIOS AUTCRIZADOS
Libicacién dol pacionto al momonto do 13 solicitud da auterzaclén: l Carna I
Servicle I:rlopodiu /o Traumatsloglo (Consulta Ext) I Dlognostico Principal 'waos - Ouleop ilopatica can fractura g gl
JMancjo Intogral segin Guia de
Cédigo CUPS | Contlasd Daactlpelén
850273 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEURODCIRUGIA I
Obaarvacién ANEXC 28 162021 CITAEN UN ANO ESPECIALIDAL CIRUGIA DE COLUMNA o';) :
N° do auterbsacion 16898304 fuo pasa atendan por artopadia gonoral por fractura da radio, eats solicitud oe para rtel
ROMERO DE SCLICITUD ORIBENI 18578194 I Fochs I 2023-03-05 I Hora. ' 0014
PAGOS COMPARTIDGS
Porcentnje del valor do loe sarviclos de eata sutarizacidn a pagar per la entldad rosponeable del pago: I 0% I
’&mana de aflliacion det pacients & la sollcitud do la sutord 16 I 561 I Reclamo de tiquete, bono o vale do pago
|recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota !Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago IExento cobro ’ 0 ’ 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nembera de qulon acutorie Cargo o actividad
adiaztab (ALEJANDRA DIAZ TABARES) AUTORIZADOR SAVIASALUD /
[Teda autorizacian oats sujeta a pertinencia par of &raa do Guontas Modican IL:: vigencia da |a outorlzacién de acuerdo con o tecnologka os: 180 dins . ’/
Lh]n o Atenclon Noclonal SAVIA SALUD EPS I 018000423883 v

SAVIA SALUD EPS
Pagina1de1

Original




"' MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACIONES DE SERVICIOS DE SALUD {

ANEXO TECNICO 3
NUMERO DE SOLICITUD:I 312183 l FECHA 29/10/2021 HORA: 14:27
NOMBRE DEL PRESTADOR: | ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE ITAGUI | NIT.] 890980066 9
CODIGO: 053600433901 Direccidn Prestador; CARRERA 51 A Nro 45- 51
Teléfono: ( ) 4482224 Departamento: 05 Municipio: 360
INDICATIVO NUMERO ANTIOQUIA ITAGUI
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA: | ' ALIANZA MEDELLIN ANTTIOQUIA EPS-§
Datos del Paciente

QSCORIO

Primer Apellido
Tipo de Documento
Fecha de Nacimiento
Direccién
Departamento
Municipic
Cobertura en Salud

Cédula_Ciudadania
23/031953

CALLE 64 # 58 34
ANTIOQUIA
ITAGUL

Subsidiado

DIAZ

Segundo Apellido

DEL SOCORRO

Segundo Nombre
32454043

MERY

Primer Nombre
Numereo de Documento de Identificacion

Telefono 3153750680

05
360

Codigo
Codigo

informe de la Atencién y Servicios solicitados

Origen de la Atencién

Enfermedad General_Adulto

Ubicacién del Paciente al momento de la solicitud de autorizacién: Consulta Externa

Servicio:. CONSULTA PRIORITARIA

Impresion Diagnéstica _ .

Diagnéstico: M805

OSTEOPOROSIS IDIOPATICA, CON

Er

FRACTURA PATOLOGICA Co

MANEJO I'H_.TEGRAL‘SEGUN GUlﬁ DE:

Cédigo
890302
873302

Nombre

OSTEOMETRIA]
Justificacién Clinica:

oo Cantidad

CONSULTA DE CONTROL C SEGUIMIENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA -~ & 9
RADIOGRAFIA PARA MEDICION DE MIEMBROS INFERIORES [ESTUDIO DE FARILL U 1

PLAN SE DA FORMULA DE TERIPARATIDE POR UN ANO MAS PARA COMPLETAR LOS DOS ANOS EN TOTAL

TERAPIA FISICA Y RECOMENDACIONES

CITA EN UN ARO
Informacion de la Persona que Informa
Nombre de gquien Informa MANOQSALVA CORTEZ FABIAN
8350097 ' Telefono Celular

_ Telefono Fijo

Cargo o Actividad 33 - CRTOPEDIA

. ORTOPEDIA CIRUGIA DE COLUMNA

L

Profesional: MANOSALVA CORTEZ FABIAN
R.M.: 5-2858

ORTOPEDIA CIRUGIA DE COLUMNA

Nombre reporte : HCRPHistoBase

Usuario: AC1000537123

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE ITAGUI] NIT [§90980066-9]




' "/ MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL ‘ _
SOLICITUD DE AUTORIZACIONES DE SERVICIOS DE SALUD :

ANEXO TECNICO 3
NUMERO DE SOLICITUD: | 312183 | FECHA 29/10/2021 HORA: 14:27

NOMBRE DEL PRESTADOR: I ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE ITAGUI I NIT.l 82909800669

CODIGO: | - 053600433901 Direceién Prestador: CARRERA 51 ANro 4551

Teléfono: ( ) 4482224 Departamento: 05 Municipio: 360

INDICATIVO NUMERO ANTIOQUIA | ITAGUL
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA: l ' ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS-S
. Datos del Paciente -
OSORIO : DIAZ MERY . DEL SOCORRO :
Primer Apellido Segunde Apellido Primer Nombre Segund‘o'Nombfe :

Tipo de Documento Cédula_Ciudadania Numero de Documento de Identificacion 32494043 ‘
Fecha de Nacimiento 23/03/1983 Telefono 3153750680
Direccién CALLE 64 # 58 34
Departamento ANTIOQUIA Codigo 05
Municipio ITAGUI _ Codigo - 360

Cobertura en Salud Subsidiado

Informe de la Atencién y Servicios SOlICItadOS
Origen de [a Atencién Enfermedad_General_Adulto
Ubicacidn del Paciente al momento de la solicitud de autorizacién: Consulta_Externa -
Servicio:  CONSULTA PRIORITARIA

| - ) Impresion Diagnéstica. .
Diagnéstico: M80s - OSTEQPOROSIS IDIOPATICA, CON . ‘ W
FRACTURA PATOLOGICA - ‘

MANEJO IMTEGRAL-SEGUN GUIA DE:

. Codigo Nombre Caniidad
890302 CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMiENTO POR MEDICINA ESPECIALIZADA" -~ R}
873302 RADIOGRAFIA PARA MEDICION DE MIEMBROS INFERIORES [ESTUDIO DE FARILL U/ 1
’ OSTEOMETRIA] ’

Justificacion Clinica: PLAN SE DA FORMULA DE TERIPARATIDE POR UN ARO MAS PARA COMPLETAR LOS DOS ANOS EN TQTAL
TERAPIA FISICA Y RECOMENDACIONES
CITA EN UN ANO

Informacion de la Persona que Informa

Nombre de quien Informa MANOSALVA CORTEZ FABIAN
Telefono Fijo 8350097 Telefono Celular
Cargo o Actividad . 33-ORTOPEDIA

ORTOPEDIA CIRUGIA DE COLUNNA

o 7l

Profesional: MANOSALVA CORTEZ FABIAN
R.M.: 5-2858
ORTOPEDIA CIRUGIA DE COLUMNA

Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: AC1000537123

LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE ITAGUI] NIT [890980066-9]




FEXament

. Estado General: _ _ ‘ i
Cabeza; Normal Abdomen: Normal
Ojos:  Nomal - G/U: Normal
Oidos:  Nomal ) ‘ - Ano: No Explorada
Narizz  MNormal . ' Extremidades: Normal
Bota;  Normal - _ ‘ Neurologico: ~ Normal
Cuello: Nomal o , Ostecmuscular: Normal

Torax:  Nomnal R _ Piel: Normal

Salida_Consulta_Externa PLAN SE DA FORMUI.A DE TERIPARATIDE POR UN ANO MAS PARA COMPLETAR LOS DOS ANOS EN TOTAL
' TERAPIAFISICAY: RECOMENDACIONES
CITAEN UN ANO

. CALCIO MAS VITAMINA
Examen-Seno:  Normal ' '

[ - DERECHA 1zﬁu—‘|iERbA '

[]SenoCambios Piel

Retraccién Cutanea: NO -~ NO S A
Infiltracién Cutanea: ‘NO NO. [JSenoNodularidad
Edema: NO NO [CISenoTelorrea -
Adherencia a Pared: NO NO o C
Retraccién del Pezon:  NO NO ‘I_E]SenoAsmetrla '
Introflexién del Pezon:  NO NO Dimensién nodulo N [1SenoMasas
Nodulo: NO NO  Ccms . [-]SenoRetraccion
Secrecidn del Pezon: NO NO

Eczema del Pezon: -NO NO

Ulcera | NO  NO . Gangllos

TIPO - FECHA - '.OBSERVACIONES =

Medicos 2018/12/14 2:18:25 p.m,  ARTROSIS DE CADERAS Y RODILLAS.
Quirdrgicos . 20181121142 18 25p.m.  COLECISTECTOMIA, PTCY PTR DEERCHAS.
Otros : 2021/12/11 2:56:07 p.m.  -PATOLOGICOS: OSTEOPOROSIS SEVERA OSTEOGENESIS IMPERFECTA-QUIRURGICOS

MULTIPLES FX CEFALOCAUDAL, PROTESIS DE CADERA COMPLETA BILATERAL. —ALERGICOS
TRAMADOL-FARMACOS ACETAMINOFEN o L
BIAGNOSTIEoS e ﬁ%’%@*}"&s T L T . Y «v“‘%
Codigo Nombre Observacwnes Dlag
M805 OSTEOPOROSIS IDIOPATICA, CON FRACTURA PATOLOGICA : :

Profesional: MANOSALVA CORTEZ FABIAN
“R.M.: 5-2858
ORTOPEDIA CIRUGIA DE COLUMNA

Normbre reporte ; HCRPHistoRase Usuario: AC1000537123
LICENCIADO A: [ESE HOSPITAL SAN RAFAEL DE ITAGUI] NIT [850980066-9] g S R : - Y




