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Dnrecmén Carrera 48‘ #37-24 San diego cerca a la estacion

[ ] . A ® Ty "".‘%
del METRO EXPOSICIONES - . - HO\I’I] AL K
Atencion por Urgencias Calle 92 EE #67-61 Hospital la Maria SOCIAL LAM ‘\.RI A
e arte-Castild s76-7—{1C108 DE SALUD = }
- c sorn e e e e o 75
NUMEI |Lineas :3168317026 Call center Tel 604 - 4447 p ol2]al 112 l ] ]j b "
INFORMACION DEL PRESTA [Gitag 3135523467 atencion al usuario 3218743002 ALIENE
N[BT To oo ST 7]7]
Nombre: ES.E HOSPIT ; cc ™ Norer
i ;atenusuario@lamaria.gov.co !
Codigo: | 0 l S l 0 l 0 1 I | agendate@lamaria.gov.co;atenusuario@la CALLE 92 EE # 67 - 6]
Telefono 098 ) . e l 0| § |Municipio:  MEDELLIN 0011
s vy
Indicativo l Telefono ]
hnndad ala que se le informa (pagador) COOSALUD EPS S A. SUBSIDIADO Codigo: EPSS42 l
L DATOS DEL PACIENTE |
| ler Apellido 2do Apellido | ler Nombre 2do Nombre |
[ JARAMILLO ZURITA | YOLANDA ]
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion
[ IRegistro civil [ ]Cedula de extranjeria Ccdula de ciudndaniaD Menor sin identificacion I_lo l I | | I | l | ‘ I I [ [ I |/]
[ Tarjcta de identidad D Pasaporte [:] Adulto sin Identifiacio

Fecha de nacimiento: l l / |0|4 I / I 1 [9 7

Telefono: ]3[0[0[5]5]6]2[2[0m
|0] 5] Municipio: MEDELLIN [o]o]1

notiene(@gmail.com

D Regimen Subsidiado_Parcial

lﬂrcccmn de Residencia Habitual: CALLE 104 # 68 A - 93 PEDREGAL
chpanamcmo: ANTIOQUIA

Telefono Celular: 13 | 0 I 0 l 5 l S l 6 l 2 | 2 I 0 l 4 ICorrco Electronico
Cobertura en salud Dchimcn Contributivo

D Poblacion Pobre No Ascgurada sin SISBEN D Desplazados
D ¥ |Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Ascgurada con SISBEN [:] Plan Adicional de Salud DOlros
INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS _]

Origen de la Atencion

7 Enfermedad General [ ] Accidente de Trabajo [_]Evento Catastrofico
[ Enfermedad Profesional I:]Acmdcnte de Transito

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion

Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion

r\ Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria
|v|Servicios Electivo D No Prioritaria

Consulta_Externa

| Consulta Externa DUrgencias D Hospitalizacion ~ Servicio =~ CONSULTA EXTERNA Cama

Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS Cantidad

Descripcién \

sl 9T0T3Talo 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR - 3{;16 ?“O

: 8l 9 ; ol21glo ] CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
2
879 [ol2T0l6 ! CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR NUTRICION Y DIETETICA ~ ~'> —11:\@\(\’)
| o >

¥ | 910(3/6l6 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN MEDICINA NTERNA
Justificacion Clinica:  Paciente con IVC y obesidad que contraindica mancjo quirargico, se solicita valoracion POr nutricién y medicina interna, se da recomendacion de uso de medias
de gradiente y control en 4 meses. Tiene dolor en rodillas pendiente valoracion por ortopedia.

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion

P gl P

Dx Principal n INSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA)

Dx relacionado] D:D:]
Dx relacionado?
|

h\'umbrc de que solicita ANAYA MARTINEZ MARLON
—
|Cargo Actividad CIRUGIA VASCULAR Y ANGIOLOGIA

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

]
[retetono | L | [ L L L UL L L]

Indicativo Numero Extension
et EEEEREEEEE

' ‘\Jﬂ Telefono: 4447192

\J

Dr, Marlon Anaya Martiies
‘ ..u.na Vsl g EndUGlo

)d’ 7 »w;idc"‘"‘""
ﬁ J“'“%\%M'e

ANAYA MARTINEZ MARLON ) TRAMITE INTERNG

'ﬁ; m i FECHA 13 1.0y
L 2

LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT (890905177 U]
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HORA: | 1|4 |1]7
NITIXI (8 ToTo oo 5T 1717
Nombre: 1 cc [ | I [ iumclo l I l
; Codigo CALLE 92 EE # 67 - 61
\
| Telefono 4447192 l Departamento: ANTIOQUIA 015 [Municipio:  MEDELLIN 010]|1
| |
Indicativo Telefono I
H—nndad a la que se le informa (pagador) COOSALUD EPS S A SUBSIDIADO Codigo: EPSS42 I
L DATOS DEL PACIENTE |
| ler Apelhido 2do Apellido | ler Nombre 2do Nombre |
L TARAMILLO ZURITA [ YOLANDA ]
Tipo Documento de identificacion

Numero de Documento de identificacion

lll4l|||||||llllllﬂ

__ Registro civil

_: Cedula de extranjeria [_\Z] Cedula de ciudadaniaD Menor sin identificacion L |
: Taneta de identidad : Pasaporte

[_J Adulto sin Identifiacio Fecha de nacimiento: / [ 0 I 4 /

Direccion de Residencia Habitual: CALLE 104 # 68 A - 93 PEDREGAL Telefono: _[3[00[5[5]6[2[2]0]4]
\Departamento:  ANTIOQUIA |0] 5| Municipio: MEDELLIN [o]o]1]
| Telefono Celular: L lCorreo Electronico  notiene@gmail.com ’

Coberturz en salud Remmen Contributivo D Regimen Subsidiado_Parcial

D Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN D Desplazados
V Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Ascgurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud I:] Otros

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion
¥ Enfermedad General T JAcci jo 1

I Accidente de Trabajo || Evento Catastrofico [:] Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria
__ Enfermedad Profesional || Accidente de Transito [V!Servicios Electivo [INo Prioritaria

Consulta_Externa

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion
__ Consultz Externa | Urgencias

L __[Hospitalizacion ~ Servicio = CONSULTA EXTERNA Cama
Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS Cantidad
;'9 3110 ; 0l1 ; 11o TERAPIA FiSICA INTEGRAL
[8]9ToT3Tslo I

Descripcién

CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA *4, qc\m\-

Justificacion Clinica 53 ANOS TALAL
HTA EF SOBRE PESO &7
BLANDOS EN MEJORIA

_GIA 1ZDO QUISTE DE BEAKER TTO TERAPIA PLANTILLAS MEJORO DOLOR EN RODILLA EN MEJORIA DE DERECHA AP
MIICADERA LIBRE RODILLA S CREPITACION PF F 120 ALINEADA VALGO BILATERAL SIN DERARME EDEMA MEDIAL DE TEJIDOS
VARICES HOMANS NEG EDEMA GRADO | MI RETROPIE LIBRE AQUILES INTEGRO RX OA MUY LEVE ECOG

RAFIA QUISTE DE
BEAKEK DX TALAGIA VARICES QUISTE DE BEAKER ARTRTOSIS DE RODILLAS SS PLANTILLAS SILICONA TERAPIA MEDIOS FISICOS BAJAR DE PESO NO
SUBIR NI BAJAR ESCALAS ORTOPEDIA CITA EN 6 MESES
Impresion Diagnostica CIETO

Descripcion

Dx Principal n ARTROSIS, NO ESPECIFICADA
Dx relacionado] Dj:[:]

Dy relacionado?

- - -

INFORMACION DE 1A /\ I'I I(S()N \ QuUE H()l 1CITA
—_—

Nombre de que solicita ESCOBAR ACOSTA LUIS AL ONSO ”’
|rom

]
que gbiici . Jretetono L L LT T T T LT
i:r;,u Acuv ldu(i ]

ORTOPEDIA Y TRAUMA’ JOLOGIA Indicativo Numero Extension

Cotutar OO

Teletono: 4447192

o TE INTERNO

A e INY ,
ESCOBAR ACOSTA LUIS TRAM ° k
ALFONSO

LICENCIADO A: [F S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [89090517 /-9
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Dir.ccion Carrera 48, #37-24 San diego cerca a la estacion [{R10 DE PROTECCION SOCIAL m LAMARIA lf%
— I"TORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD ‘\$/;

del METRO EXPOSICIONES - i i

Atencion por UrdBncias Calle 92 EE #67-61 Hospital a 3] FECHA 3 To T2 Ta 1/ ToTs [ ; I ; l . ]n e e 3 v

Maria Sede Castilla nora TS

CITAS 3135523467 atencion al usuario 3218743002 NITIX][5 1% O 7] ]

WhatsApp : 3187159640 Call center Tel 604 — 4447192 cc | Numero

Opc 2 n: CALLE 92 EE # 67 - 61

agendate@Iamaria.gov.cojatenusuario@lamaria.gov.co hento: ANTIOQUIA 0|5 [Municipio:  MEDELLIN 0101
-

$A SUBSIDIADO Codigo: EPSS42 '

B DATOS DEL PACIENTE
ler Apellido 2do Apellido | ler Nombre 2do Nombre |
JARAMILLO ZURITA | YOLANDA ]
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion

[:I Registro civil Lj Cedula de extranjeria (‘cdula de cmdadaan Menor sin identificacion [5 | 0 l 9 I 4 } 1 l s I 1 I s ] I I I I 1 l I l l ]
ETachm de identidad Fl’asaponc D/\duho sin Identifiacio  Fecha de nacimiento: ] 1 14 / lol 4 I / I 1 1917] 1 [
[Direccion de Residencia Habitual: CALLE 104 # 68 A - 93 PEDREGAL Telefono: [3[0f0[s[s[6[2]2 0 4]
[Departamento:  ANTIOQUIA | 0] 5| Municipio: MEDELLIN lolo]1]

ITclcf"nno Celular I 3 I 0 l 0 l S I S I 6 l 2 l 2 I 0 I 4 ICom:o Electronico  notiene’a gmail.com

Cobertura cn salud { }Rtgxmcn Contributivo D Regimen Subsidiado_Parcial D Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN D Desplazados
E Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Ascgurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud D Otros
[ INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS ]
Onigen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prionidad de la Atencion
[w]Enfermedad General [JAccidente de Trabajo || Evento Catastrofico [ IPosterior a la atencion de Urgencias (V] Prioritaria
[_|Enfermedad Profesional [ ] Accidente de Transito V| Servicios Electivo [ INo Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa

DConsulla Externa [w),Urgcncias [ ]Hnspilnlizncmn Servicio CONSULTA EXTERNA Cama

Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS Cantidad Des ripcion
Iﬁl 9 [ 0 ‘ 3 ]41217 Ll I ] ] CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DERMATOLOGIA  4=F qq q S qo 2

Justificacion Clinica:  PACIENTE CON ATROFODERMIA DE PASINI 'Y PIERINI, SE LE EXPLICA NATURALEZA BENIGNA DE ESTA CONDICION. CITA DE CONTROL
EN 4 MESES PARA EVALUAR CAMBIOS EN LAS LESIONES. SE RECOMIENDA FOTOPROTECCION

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion
Dx Principal n ATROFODERMA DE PASINI Y PIERINI
Dx relacionadol [:l:]:[]

Dx relacionado2 [ l
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

. Nombre de que solicita GONZALEZ LOPEZ ZULLY MILENA |Teteforo [ | [ [ [ [T T T T T T T[]
Cargo Actividad DERMATOLOGIA | Indicativo Numero Extension

|Cetaie LI Tl

9:)\\,)@ Telefono: 4447192
\

Zulp M oz Bz
rmatologla
=M. 5.2248-03
u. de A -
GONZALEZ LOPEZ ZULLY SAMITE INTE L)t\})
20 |

MILENA
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