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CONSULTA EXTERNA-ORDEN DE DIRECCIONAMIENTO

N°.Orden de Direcclonamiento: Facha y Hora 21 Aga 2024 07 29 AM
| ENTIDAD REPONSABLE DEL PAGO
Salud Total EPS Codigo EPS002

l INFORMACION DEL PACIENTE

Tipo Documento : Cedula de Ciudadania

Nombre : ALBA NURY ARANGO ARANGO
Plan

Direccidon : CRA5185015 Telefono :0

Departamento : ANTIOQUIA
Telefono Celular : 3113252704

Documento : 43363361
Fecha Nacimiento : 11 May 1972

Municiplo : San pedro
- _E-Mail : aalbanury@gmail.com

INFORMACION PRESTADOR

PRESA Nit : 890905177

ombre : S| RIA
SOCIAL DEL EST
Direccién : CL 92 E 68 48

Municipio : Medellin

Cadigo 113

Telefono :6045306901 opc 1 y 2 whatsap:
3187159640
Departamento : ANTIOQUIA

mFORMACION DE LA TRANSACCION

Regimen . Conltnbutivo - POS - Evento
Diagnosticos :M54.5

Ubicacién paciente : Ambulatorio
Origen Servicio : Enfermedad General

No. Prescripcién:

Fecha Vencimiento : 17 Feb 2025
No. Solicitud :08212024016799

SERVICIOS DIRECCIONADOS

8303730000 1

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA

| PAGOS COMPARTIDOS ‘
Tipo Recaudo : Cuota Moderadora Valor : 4500
Semanas Colizadas : 52 Porcentaje : Valor Maximo :

l INFORMACION DE LA PERSONA QUE DIRECCIONA

“Nombre : YulianaB8 Cargo 0 Actividad : Cargo General

Telefono : Telefono :

Telefono Celular : Direccion :

Ips que prescribe :

[ OBSERVACIONES l
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@ prssaca ppn :
0.8 0l HOSPLIAL o E.S.E. HOSPITAL LA MARIA
LAMARIA (WA HISTORIA CLINICA
i 4 HC CONSULTA EXTERNA WEB
Talaamas col AT DO i o doadd 1303 e
e L A Al A D LA M S D110 SR S S S I P Sl
Nombre Paciente ALBA NURY ARANGO ARANGO Tipo Doc CédulaCiudadania ~ DOCUMENTO 43363361
Edad 52 Aflos / 3 Meses / 2 Dias Sexo Femenino Estado Civil Soltero
Fecha Nacimiento 11/05/1972 Direcclon CARRERA 61B 50 15 Teléfono 3113252704
Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 1200555 FechalIngreso  13/08/2024 7:14:24 a. m.
DATOS DE AFILIACION
Entidad SALUD TOTAL EPS-S S.A. Regimen Contribulivo Estrato CONTRIBUTIVO NIVEL A 2024
Nombre Acudlente FRANCISCO HERNAN Telefono 3128193503 Parentesco ESPOSO
Nombre Telefono
Acompafiante
l_"Ol_JO N_' R FECHA GRABACION DE FOLIO .13/061202.4 7:55. am ALty
MOTIVO DE LA CONSULTA
dolor lumbar
ENFERMEDAD ACTUAL

2 afios de dolor lumbara xial mas cuando esta mucho en la misma posicion, s eirradia frecuente de caracteristic sinespecificas a region inguinal bilaterzl.
sensaciond e infimacin y calor en zona lumbar cuando le duele muco.

ap: patlogicos migrafa, alergias niega, cirugias ganglion , histerectomia por miomas. farmacos: niega. a veces ibuprofeno.

controla esfinteres.
taac de cls simplede 15/03/2024: discopalia 1415 con protrusion paracentral izquierda, discopatia I5s1 con abombamiento discal difuso. facetas de

& REVISION POR SISTEMAS

L e s e s T R AT UL SR TE TR WL IILI P R

mm Hg TAM: mm Hg FC: x min FR: xmin Dolor No Temperstura : *Cc
] %  Perfusion <2 seg  Estadode Concienda : Alena

alerta, orientada,marcha normal, fuerza 5, sensibllidad conservada, dolor leve con flexoextension lumbar y con percusion d eepisnosas, rot , sin
signos d eneurolension nsignos de liberacion piramidal.

Piel y Faneras ;
ANALISIS : dolor Jumbar discogenico, requlere terapias fisicas 2 por semana para dolor lumbar mecanico d oor.igen discogenico, priroitaarias, h_)rmula con
aacetaminofen + ramdol sl dolor, celecoxib por 10 dias, cilaa d eocntrol en 3 mese,s recomendcioens laborales hasta proxima cita, explico

recomendcioens y signos de alarma,

PLAN TERAPEUTICO ; dolor Jumbar discogenico, requiere lerapias fisicas 2 por semana para dolor lumbar mecanico d eorigen discogenico, priroitaarias, formula con
aacetaminofen + ramdol sl dolor, celacoxib por 10 dias, cltaa d eocntrol en 3 mese,s recomendcloens laborales hasta proxima cita, explico

recomendcioens y signos de alarma,
Recomendaciones-Informaclony evitar levantar obejetos de mas de 12 Kg d forma manual, estar en la misma posiclon por mas de dos horas seguidas, tomar descasosn pra

educaclon el paciente pausas activs por 10 a 15 Inutos caada 2 horas, eviltar mquinaria que genere vibracion de cuerpo entero, evita subir y bjar escaleras de marea
repetititiva a sl como movimintos de flexion y xtension del cuello repetitivos, man}gqr_?ygp_a_g P?{“{'f? _a_rﬂqlgqe_ ggstgml.
4 IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE - 10 ; Wt 7
OBSERVACIONES PRINCIPAL TIPO

COD  NOMBRE

Nombre reporte : HCRPHistoBase Fecha de Impresién: 13/08/2024 07:56 Usuario: 83232050
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% © ol HOSPITAL o E.S.E. HOSPITAL LA MARIA foimg
m LA MARIA 4 ). HISTORIA CLINICA
e \N ﬂ,aj HC CONSULTA EXTERNA WEB ¥
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Nombre Paciente ALBA NURY ARANGO ARANGO DOCUMENTO / HISTORIA 43363361
Cama Area CONSULTA EXTERNA 1200555 Fecha Ingreso 13/08/2024 7:14
FOLION® 1 FECHA GRABAClON DE FOLIO _ 1}/02/2{ 7 ESI_ m._
Ms45 ~ LUMBAGO NO ESPECIFICADO ~ '~ /777 /T T T e m e e e v Presur’m’o il
Nbalh TR S MR B4 S BARERIT AR T T T T BUAN DE TRATAMIENTO ~ = 7 % R S e R R e T 3
CANTIDAD NOMBRE OBSERVACION
60 TRAMADOL 37.5 MG + ACETAMINOFEN 325 MG TABLETA (R) solo si dolor
10 CELECOXIB 200MG CAPSULA (R) en la mafiana

tbre reporte ; HCRPHistoBase

Fecha de Impresién: 13/08/2024 07:56

Profesional: DIAZ PARRA CRISTIAN RENE
R.M.: 51405
NEUROCIRUGIA

Usuario: 83232950

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download
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ANEXO TECNICO No. 3 O g 8 =iny
P o S 0 OSPITAL
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL tAMARIA (NP,
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD — \ ,’
NUMERO DE soLiciTup [2]4Jos]1]3]o4]o e |FECHA 2 Jo 2 f4]/]0 1 K1 ) s
INFORMACION DEL PRESTADOR HORA: [1]:[s]e
NITIx|]I8]9Jo]9[o
Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA cc H [o]9] 15 I EAEA |
NUmMero
Codigo: 0]5 In[oll Io]s[nlslnlol 1 I“‘“‘“"“" CALLE 92 EE # 67 - 61
Telefono n 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0| § [Municipio:  MEDELLIN olo!l1
Indicativo | Telefono |
Entidad a la que se le informa (pagador) SALUD TOTAL EPS-SSA. l Codigo: EPS002 |
DATOS DEL PACIENTE |
ler Apellido 2do Apellido | ler Nombre 2do Nombre
ARANGO ARANGO | ALBA NURY
Numero de Documento de 1dentificacion

Tipo Documento de identificacion

[(IRegistro civil [C]Cedula de extranjeria [v]Cedula de ciudadania[_] Menor sin identificacion F I 3 | 3 T6l 3 I 3 I 6I ! IJ r l l I [ Y [ ] J
[] Tasjeta de identidad [ Pasaporte [] Adulto sin Identifiacio  Fecha de nacimiento:_| 1] 1] /[0[s]7]1]9[7]2]

[Direccion de Residencia Habitual: CARRERA S1B 50 15 Telefono: [3]1]1]3]2]s[2[7]o]4]
|Depantamento: _ ANTIOQUIA [0] 5| Municipio: SAN PEDRO jeis]s

| Telefono Celular: [3]1]1]3]2]5]2]7]0]4]Correo Electronico _aalbanury@gmail.com
[:] Poblacion Pobre No Ascgurada sin SISBEN D Desplazados

—

Cobertura en salud Regimen Contributivo []Regimen Subsidiado_Parcial
D Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud E Orros

I INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS ]
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion

E} Enfermedad General [ ] Accidente de Trabajo D Evento Catastrofico Posterior a la atencion de Urgencias Priorita.ria

D Enfermedad Profesional DAccidemc de Transito Servicios Electivo D No Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa
[JConsulta Externa [ |Urgencias [ JHospitalizacion ~ Servicio ~ CONSULTA EXTERNA Cama | I | I I ‘ I

Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS Cantidad Descripcion
ol3 11 Jofo]1 1o TERAPIA FiSICA INTEGRAL

glolo|3]7]3 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGIA
’

Justificacion Clinica:  dolor lumbar discogenico, requiere terapias fisicas 2 por semana para dolor lumbar mecanico d eorigen discogenico, priroitaarias, formula con aacetamunofen =
tramdol si dolor, celecoxib por 10 dias, citaa d eocntrol en 3 mese,s recomendcioens laborales hasta proxima cita, explico recomendcioens y signos de alarma. -0

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion

Dx Principal mn LUMBAGO NO ESPECIFICADO
Dx relacionadol 1117

Dx relacionado2 I | | | |
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

]
Nombre de que solicita DIAZ PARRA CRISTIAN RENE [Telefono ||| BEEERER TTT 1]
Cargo Actividad NEUROCIRUGIA | Indicativo Numero Extension
ﬂlCclulur [-] l [ l [ l | [ U

Telefono: 4447192

DIAZ PARRA CRISTIAN RENE
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