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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
_ | ANEXO TECNICO No. 1
— TS PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025101631393001 - NUMERO DE AUTORIZACION: 31393001
FECHA Y HORA : 2025-10-16-01:44
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombre: 1 ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SA S l Nit ] 900604350 [ Codlgn [ FPS5S40
INFORMACION DFL PRESTADOR (autorizado)
Nombre T BONTIRD Numero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA L B9N205177
Cédigo 050010608601 Telefono 1 3205970178 Tipo Talefonn Movil
Correo agendate@lamaria gov.co Teléfono 2 6044447192 Tipo Telafono Fijo
Direccién
Calle 92EE # 67 - 61
AT ANTIOQUIA ] Munlclplo MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
GIRALDO RAMIREZ MARTHA SONNIA
Ter Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Wdentificacion | | Nomero d de 5 I P FROH® G TN l 1966-08-06
R — T AV 11 VEREDA LA HELIDA bbb ,
PO— l ANTIOQUIA I Municiplo ' PENOL
o p—— I 3124832436 l Correo electrénico I
2ltemnativa I | Nivel I Nivel 1
SERVICIOS AUTORIZADOS
i6n del al dela de autorizacién: ] s s l
Servicic P""ch Paliativos (Consulta Ext) I Dlagnostico Principal FZOX - Tumor maligno del recto
Manejo integral segun Guia de
bﬂ.ﬂ de servicios Consulta externa
Plodalidad de Iz tecnologia de salud ' S rlnalldad de la tecnologla de salud ] OTRA
Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
05320¢ 1 NEUROLISIS DE NERV:O SIMPATICO UNICO
Ohbservacién |Sopories 2€ de Sep/ 2025 -
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN ] 24851538 I Fecha y hora de sollcitud l 2025-10-16-11:40
.‘ PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién s psgar por Ia entidad responsable del pago: I 0.00 % l
Semans de sfitiscion del pech # la solicl! dela rizacclb | 758 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
», do del prestad
Aphca cobro NO
Cuots moderadors Cuota de recuperaclén Valor en m:n o Porcentaje %
Copago |Exento cobro Vv 0 nu_ ' 000 %
Tope méximo copagos 0 otlve Exenta N
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUI&DRHA 7 i =
Nombre de qulen autorize et _c:;go:;cllvldud
zaraques (ZULEY ANDREA ARAQUE SALINAS) - m»t:l;;);l[/m(m SAVIASALUD
Toda 16n esth sujets a pertinencia por el dres e Cuentas Medicas [La vigencls de la auforizacién de do con la 1 Fanit R aitbaskinsiin 20000414
es: 180 dias
Linea de Atenclon Naclonal SAVIA SBALUD EPS 018000423683

SAVIA sAl 1IN FRS
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gbdigo: GFC-FO010 . i : )V
DEVOLUCION DE FORMULAS Y/O ,_\(

06 ORDEN DE SERVICIO ; coha

versic¢

Fecha: ?7/05/2025

as f

NOMBRE DELUSUARIO | V)A2TA  SSopnput  SGeploo -2ameec -
No. IDENTIFICACION (e 10648 IPS PRESCRIPTORA |

: FECHA
TELEFONO DEL USUARIO . oA 2 MES O5] ARG AS
SERVICIO
FARMACEUTICO U (M 2\ONESLO:

entioap: Qe A%D@\\v\)'

La orden de servicio y/o formula médica ha sido rechazada por las siguientes razones:

Razones Administrativas:

Medicamento no esta direccionado en la pagina del ministerio

J
X Medicamento no esta direccionado por la E.P.S

Medicamento no esta relacionado al contratode lIaE.P.S

Alerta de dispensacion: segun las condiciones técnicas se adjunta carta de intervencion. !

Medicamento requiere formula MIPRES.

Ne -
Otros: |

Datos técnicos de la formulacién. Férmula médica no cumple con lo establecido segtin el Decreto 780/2016:

Formula sin firmay registro'del médico prescriptor

e e—

£l medicamento esta prescrito en nombre comercial

Nombre, apellidos y/o documento de identidad del paciente no corresponde a la formula médica '

La cantidad del medicamento no concuerda con la dosificacion del medicamento o con la cantidad
necesaria para el tiempo de tratamiento la cual es:

No se especifica pauta, posologia, dosis o cantidad del medicamento

La concentracion prescrita no coincide con la presentacion del medicamento

Otros: o

Tecnologia con novedad Agotado _ Desabastecido_ X Alertalnvima__

Nombre del medicamento/ dispositivo medico (AQDPQQL\D ’\ ‘\\dl();()“ Aovit _Q_‘________

Observaciones:

!

Aprueba:

Deissy Z.0.

o _ ' . Auxiliar de
T ‘ Farmacio
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Fecha y Hora de Solicitud:

25/09/2025 13:56

Consecutivo:

ME-4065307 Pag1/1

DATOS DEL PACIENTE

ica

Paciente: GIRALDO RAMIREZ, MARTHA SONNIA, Identificado(a) con CC-42840648

P Edad y Género: 59 Afios, Femenino
Sindd

Regimen/Tipo Paciente: SUBSIDIADO/SUBSIDIADO Nombre de la Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS
CONSULTA EXTERNA

Servicio/Ubicacion: OCCIDENTE/CONSULTA EXTERNA Habitacién: Identificador Unico: 12461323-1
PISO 1 OCCIDE

Diagndstico: C20X: TUMOR MALIGNO DEL RECTO
MEDICAMENTOS
Fecha de Inicio Medicamento Generico Justificacion / Observaciones Posologia Cantidad prescrita (Numeros/Letras)

25/09/2025 13:56

Acetaminofen Tableta 500 mg

500 MILIGRAMO(S), ORAL,
CADA 6 HORAS, por 180
DIAS '

720 / setecientos veinte, TABLETA(S)

25/09/2025 13:57

Pregabalina Capsula 50 mg

1 CAPSULA(S), ORAL, CADA 8
HORAS, por 180 DIAS

540 / quinientos cuarenta, CAPSULA
(5)

25/09/2025 13:57

Hioscina butil bromuro Tableta
10 mg

1 TABLETA(S), ORAL, CADA 8
HORAS, por 180 DIAS

540 / quinientos cuarenta, TABLETA(S)

25/09/2025 13:58

L

Lidoprocto Unguento
(Lidocaina  Sg+Hidrocortisona
0.28g/100g) Tubox 10 g

1 TUBO(S), TOPICO, CADA 15
DIAS, por 180 DIAS

12 / doce, TUBO(S)

L

MEDICO QUE ORDENA

Firmado Por:

MELINA GONZALEZ DIAZ GRANADOS, DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS - Registro: 1152439581, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 1152439531
Firmado Electrénicamente

CLINICA MEDELLIN S.A.S.

Direccion: Carrera 658 No. 30 - 95 -Telefono:444 61 52 - 402 09 90 MEDELLIN - CO - Web: www.clinicamedellin.com

74 5P w "
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C | ini C | ‘ IDENTIFICACION DEL PACIENTE ]
> Tipo y nimero de identificacion: CC 42840648
A <§ ’(":fi i i il Paciente: MARTHA SONNIA GIRALDO RAMIREZ
R Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 06/09/1966
'quiron=alud Edad y Sexo B 59 Afios, Femenino

Identificador unico: 12461323 Responsable: ALIANZA MEDELLIN
ANTIOQUIA EPS

Ubicacion:. CONSULTA EXTERNA PISO 1 OCCIDE ICama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA OCCIDENTE

Pagina 1 de 3

HISTORIA CLINICA

Nota Aclaratoria:

La informacion a continuacion transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

establecido en la legislacion colombiana vigente.

Fecha: 25/09/2025 13:49 - Ambulatoria - Ubicacion: CONSULTA EXTERNA PISO 1 OCCIDE - Servicio: NO INVASIVOS OCCIDENTE
Consulta médica - Apoyo - DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS

Tipo de valoracion: Tipo de consulta: Primera vez
Finalidad: Otra
Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

Condiciones del paciente: Paciente Cronico

ANAMNESIS
Motivo de consulta: Cita de primera vez
Enfermedad actual: Paciente de 59 afios, residente en el Peiiol, vereda la Helida, vive con hijos y nietos, asiste con su hija.

Diagnosticos:
-Recto inferior estadio rT4a-bNOMO estadio 111B_.de AJCC 8 ed. confiramcion diagnostica agosto de 2025.
*Pendiente inicio de QT/RT

Antecedentes: \
-Patologicos: Niega.

-Quinurgicos: Peritonitis por apendicits perforada hace 33 afios.
-Alergicos: Niega

-Toxicos: Cocina con lefia, tabaco y licor niega.
-Farmacologicos: No.

Estudios:

06/09/2025 RMN de pelvis - SOMER: Masa rectal que compromete las fibras mas superiores del esfinter anal interno, se extiende al espacio
interesfinteriano y compromete las fibras del musculo ileocoxigeo del lado derecho. Extadio IV en la clasificacion de Shihab. No se detectaron
adenomegalias pelvicas ni perirrectales. No hay signos de compromiso tumoral o metastasico ene el recto de lo bvalorable del abdomen y
pélvis. +

Quistes hepaticos de aspecto simple comohallazgo benigno e incidental.

01/05/2025 TAC de téraxc: Granuloma calcificado en el segmeto posterior del I6bulo superior dercho.

01/08/2025 TAC de abdome y pelvis: Quistes simples hepaticos, Masa anal de aspecto neoplasico, solida, heterogenea, de 25 x 23x19 mm,
disminuye parcialmente la luz. Ateromatosis aortoiliaca, Hernia paraumbilicalderecha.

Subjetivo:
Paciente refiere presencia de dolor abdominal tipo colico en mesogastrio ENA 6/10, no toma analgesicos, ademas dolor en region rectal
urente ENA 7/10 en crisis. Sangrado rectal. Buen patron del suefio.

Buen apetito.

Objetivo:

Paciente en aceptables condiciones generales, alerta, orientado
Mucosas humedas

Torax simetrico

Abdomen blando depresible

Extremidades simetricas

IK: 4

REVISION POR SISTEMAS
SISTEMA DIGESTIVO: Descrito

EXAMEN EISICO
Presion arterial (mmHg): 120/70, Presion arterial media(mmhg): 86
Firmado electrénicamente Documento impreso al dia  25/09/2025 14:00:16
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- IDENTIFICACION DEL PACIENTE 1
C“n ICa Tipo y numero de identificacion: CC 42840648 -
N Ay J fJE I 4 } Paciente: MARTHA SONNIA GIRALDO RAMIREZ
E VI (“ . ' h Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 06/09/196€

Edad y Sexo Bi 59 Afios, Femenino

[T PR -
G Wquironsalud
upo X4 Identificador Ginico: 12461323

Responsable: ALIANZA MEDELLIN
ANTIOQUIA EPS

Ubicacion: CONSULTA EXTERNA PISO 1 OCCIDE [Cama:

Servicio: CONSULTA EXTERNA OCCIDENTE

Nota Aclaratoria:
La informacion a continuacién transcrita son apartes tomados

administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor rer
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Pagina 2 de 3

en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
nitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo

Examen Fisico:
Examen fisico
Sistema digestivo : Descrito.

Diagnosticos activos después de la nota Diagnostico de ingreso - C20X - TUMOR MALIGNO DEL REQTO,,Origen: Primario, Fecha de
diagnostico: 02/09/2025, Edad al diagnostico: 58 Afios, R522 - OTRO DOLOR CRONICO, Fecha de diagnéstico: 25/09/2025, Edafj al
diagnostico: 59 Anos, M792 - NEURALGIA Y NEURITIS; NO ESPECIFICADAS, Fecha de diagnostico: 25/09/2025, Edad al diagnéstico: 59

ARos, R11X - NAUSEAY VOMITO, Fecha de diagnéstico: 25/09/2025, Edad al diagndstico: 59 Anos.

ANALISIS DEL CASO Y PLAN DE MANEJO

Consentimiento informado: No requiere

Andlisis del caso: Paciente en la 6ta decada de la vida con diagnostico de recto inferior estadio rT4a-bNOMO 9s_!adio 1B Qe AJQC 8 ed.
confiramcion diagnostica agosto de 2025. Pendiente inicio de QT/RT, cursa con dolor mixto oncologico. Se inicia analgesia multimodal. Se

ordena neurolisis de ganglio impar e hipogastrico.
Plan de manejo: Se ajusta manejo sintomatico
Citaen 1 mes

Neurolisis ganglio impar/plexo hipogastrico.

Firmado por: MELINA GONZALEZ DIAZ GRANADOS, DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS, Registro 1152439581, CC 1152439581, el

25/09/2025 13:53

ORDENES MEDICAS

Ambulatoria/Externa - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
25/09/2025 13:55
Neurolisis de nervio simpatico unico

Paciente con ca de recto , se ordena neusolisis de ganglio impar y de plexo hipogastrico superior guiado por fluorosocoia de forma urgeente

ante dolor oncoiogico

Paciente con ca de recto , se ordena neusolisis de ganglio impar y de plexo hipogastrico superior guiado por fluorosocoia de forma urgeente

ante dolor oncologico
Estado: ORDENADO

Ambulatona/Externa - PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
25/09/2025 13:55
Neurolisis de nervio simpatico unico

Paciente con ca de recto , se ordena neusolisis de ganglio impar y de plexo hipogastrico superior guiado por fluorosocoia de forma urgeente

ante dolor oncologico '

Paciente con ca de reclo , se ordena neusolisis de ganglio impar y de plexo hipogastrico superior guiado por fluorosocoia de forma urgeente

ante dolor oncologico
Estado. ORDENADO

Ambulatoria/Externa - INTERCONSULTAS

25/09/2025 13:56

Consulta de control o de seguimiento por especialista en dolor y cuidados paliativos
cita de revision en 1 mes

Ca de recto no atrasar

Estado: ORDENADO

Ambulatoria/Externa - M.GENERICOS

25/09/2025 13:56

Acetaminofen Tableta 500 mg

500 MILIGRAMO(S), ORAL, CADA 6 HORAS, por 180 DIAS

Estado: ORDENADO

Firmado electronicamente

Documento impreso al dia 25/09/2025 14:00:16
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