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SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD \\‘/]
NUMERO DE souicitup [2[4fo[if2]efe]1fe[3]FECtAlafo]ala] s Jofa]s]a]e]™
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INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre: E'SE HOSPITAL LA MARIA ce M
Numero
Codigor 0]5]0 oft]o]é]o]s b{nlllnlrcccmn CALLE 92 EE # 67 - 61
Yolefono - | wgrey | Departamento: ANTIOQUIA 0|5 [Municipio:  MEDELLIN olo|1
Indicativo ( Telefono |
Codigo: EPSS42

Entidad a la que sc le informa (pagador) COOSALUD EPS S A SUBSIDIADO

DATOS DEL PACIENTE
ler Apelhido 2do Apellido l ler Nombre 2do Nombre
BETANCUR SEPULVEDA l BLANCA LUCIA
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion
_IRegistro civil __|Cedula de extranjeria [v]Cedula de ciudadania [_] Menor sin identificacion I4 | 3 I 8 lz 2 l(, 214 [
;‘Tam‘udc identidad ] Pasaporte fj,\dul(o sin Identifiacio  Fecha de nacimiento: 3[ 11710 ] | I / l 1 I9 | 8 I 0 l
[Dnrecclon de Residencia Habitual' LA QUINTA Telefono: l 3 [ 2 I 0 I 7 171 ! [ OJ 4 l | l 4 ]
|Departamente ANTIOQUIA |0]5 | Municipio: ANGOSTURA lo]3]s
ITclcfono Celular IJ l 2 l 0 l 7 l 7 l 1 10 I 4 l | l-l l(‘urrco Electronico  sincorreoa sindominio.com
Cobertura en salud : Regimen Contributivo :_] Regimen Subsidiado_Parcial D Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN DDespllzados
E Regimen subsidiado-Total : Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud DOtms
[ INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS ]
Ongen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion
" | Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria

'V Enfermedad General 71 Accidente de Trabajo [ 111'\cnlu Catastrofico Ii‘
Enfermedad Profesional [ ] Accidente de Transito | Servicios Electivo []No Prioritaria

Consulta_Externa

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion
CONSULTA EXTURNA Cama I | I | l l l

Consulta Externa | [ Urgencias | |Hospitalizacion ~ Servicio

Manejo Integral segun Guia de

Codigo CUPS  Cantidad Descripcién
TIEMPO DE PROTROMBINA [TP) > %O Bq a@%

[o]o]2To]4]s] ] [

9lol210l4le ) TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL (TTP]
glof2211]o 1. 'z’HEMOOKAMAIV (FTEMOGLOB!NAHEMATOCRITO RECUENTO DE EHTROC!TOS "iDl_(‘ FEENTROCI]ARI?)S!EUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUE
81910121206 | CONSULTA DFE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA B

81215131007 1| | TRASFERENCIA DE TENDON EN MANO O MURECA (UNO O MAS) gq%&q m

sl2loliTilt 1] TENOLISIS EN EXTENSORES DE DEDO (UNO O MAS) _gq %5q

sl 17190n 11| ARTROPLASTIAS INTERFALANGICAS (POR CADA DEDO) 5 q = "!—! ‘

REQUIERE INCAPACIDAD, FAVOR RENOVAR CON MEDICO GENERALCIRUGIA PRIORITARIA DEFORMIDAD CUELLO DE CISNETENOLISIS

Justificacion Clinica D, / .
TRANSFERENCIA DE BANDA DE TENDON EXTESNOR A FLEXORARTROLISIS Y FIJACION TEMPORAL CON PINESPREOPERATORIOS Y CONSULTA
PREANESTESICA

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion

Dx Principal n DEFORMIDAD DE DEDO(S) DE LA MANO
Dx relacionadol ED:D

Dx relacionado2 [ I

| INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

{Nombre de que solicita VILLAMIL GALLEGO CARLOS ENRIQUI [Tetetono LT T T 1 LI T TELTN V13
E“"“ Actividad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Indicativo Numero Extension

|Celular (ITTTITITIIIT1]

Telefono: 4447192

Tj{;"\MﬁE |NTE§£ ol [707¢

78 FECHA:

FIRMA:

VILLAMIL GALLEGO CARLOS

ENRIQUE &
.& 4
& ‘%‘?'

LICENCTANO A° TF.S.E, HQSPITAL LA MARIAT NIT [§909051/7-9]
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