Medellin, 21 de abril de 2026

Sefiores

AUTORIDADES DE VIGILANCIA'Y CONTROL:

1.

2.

o &

SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD (Supersalud) — Por
vulneracion al derecho a la salud y continuidad.

PERSONERIA DE MEDELLIN — Para la proteccion de los derechos humanos y
del ciudadano.

DEFENSORIA DEL PUEBLO - En ejercicio de la tutela de los derechos
fundamentales.

EPS SAVIA SALUD - Oficina de Atencién al Usuario / Gerencia.

Hospital La Maria — Oficina de Atencion al Usuario / Gerencia.

Asunto: Reclamacion formal por interrupcion de tratamiento, dilacion injustificada de
procedimiento quirdrgico y riesgo inminente de vida.

DATOS DEL AFECTADO:

Nombre: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO

Cédula: 70.089.382

EPS: SAVIA SALUD EPS S.A.S

Diagnostico Principal: Hernia inguinal bilateral, sin obstruccion ni gangrena (CIE-
10: K402).

Yo, ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO, presento esta queja formal debido a
que desde el afio 2022 cuento con una orden de CIRUGIA DE HERNIA INGUINAL con
caracter PRIORITARIO.

Incumplimiento: La EPS Savia Salud y su red prestadora, y Hospital La Maria han
permitido que pase de ser un paciente programado con anestesia lista (mayo 2023
en Clinica Conquistadores) a un paciente en limbo administrativo tras el cierre de
dicha clinica.

Reincidencia Administrativa: Se me ha sometido a un ciclo infinito de nuevas
valoraciones en el Hospital La Maria y centros de Metrosalud (tltima el 30 de enero
de 2026) sin que se concrete la fecha de intervencion.

Estado Critico: Presento dolor agudo en zona inguinal y testicular, lo que bajo
criterios de cirugia general y urologia representa un riesgo de estrangulamiento
herniario, complicacion que puede derivar en gangrena y riesgo vital.



HECHOS SUSTENTADOS:

1.

Diagnostico y Programacion Inicial (2022): El 24 de noviembre de 2022, en la
Clinica Conquistadores S.A., el especialista Joseé David Sanchez Agualimpia (Cirugia
General) determiné la necesidad de realizar una HERNIORRAFIA INGUINAL
DERECHA + COLOCACION DE MALLA. En ese momento, se me clasifico
como Prioridad: Prioritario.

Valoracion Preanestésica Completa: El 24 de mayo de 2023, fui valorado por la
anestesidloga Rocio Ramirez Doria, quien me encontré apto y procedio con la firma
del Consentimiento Informado para Acto Anestésico. A pesar de tener todo el
protocolo prequirdrgico completo, la cirugia nunca se realizé debido a problemas
administrativos y el posterior cierre de la clinica.

Dilacién en Hospital La Maria: Tras ser remitido al Hospital La Maria, he asistido
a multiples citas (incluyendo una nueva valoracion de anestesia), pero la EPS Savia
Salud no ha gestionado la programacién definitiva, incurriendo en una dilacién que
ya supera los 3 afios desde la orden inicial.

Estado Clinico Actual (2026): En la consulta més reciente del 30 de enero de 2026
(CS Santa Rosa de Lima - Metrosalud), se reconfirmd el diagnostico de Hernia
inguinal bilateral (K402). Actualmente presento dolor agudo e invalidante en la
zona inguinal y testicular, lo que sugiere un riesgo inminente de complicaciones
graves.

FUNDAMENTOS LEGALES:

Principio de Continuidad (Ley 1751 de 2015): La EPS ha fallado en garantizar la
continuidad de mi tratamiento tras el cierre de su red prestadora inicial (Clinica
Conquistadores).

Decreto Ley 019 de 2012 (Art. 120): Los tramites administrativos y la falta de red
no pueden ser trasladados al usuario, especialmente cuando existe una orden médica
de caracter "Prioritario” desde 2022.

Riesgo Vital: La demora pone al paciente en riesgo de estrangulamiento o
gangrena de la hernia, lo cual transformaria un procedimiento electivo en una
urgencia vital con alto riesgo de mortalidad.

PETICION:

PETICION A LAS ENTIDADES:

1.

2.

3.

A LA SUPERSALUD: Iniciar proceso administrativo sancionatorio contra Savia
Salud por el incumplimiento de la Ley 1751 de 2015 (Continuidad e Integralidad).
A LA PERSONERIA Y DEFENSORIA: Realizar el acompafiamiento y veeduria
para garantizar que la EPS asigne centro hospitalario con disponibilidad quirtrgica
inmediata.

A LA EPS: Programacion de la cirugia en un plazo no mayor a 48 horas, bajo el
principio de urgencia manifiesta por sintomatologia dolorosa crénica.



Cordialmente,

ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO
C.C. 70.089.382

Celular 315 561 0363
Direccién CL 48E 9836 P12
AnibalDoimguez220@gmail.com / luisacatanot@gmail.com

e ANEXOS
o Historia Clinica

« Documentos donde aparece la consulta mas reciente de enero de 2026.


mailto:AnibalDoimguez220@gmail.com
mailto:luisacatanot@gmail.com

, Fecha Actual : miércoles, 24 mayo 2023
~ Clinica,
CONQUISTADORES < .. '
ok e T U INDICACION MEDICA
—
NO Historia Clinica: 70089382 NO Folio: 6 Fecha Follo:  24/05/2023 11:57:28
a.m,
Folio Asociado Fecha Follo Asoclado
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO Identificaclon: 70089382 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 07/febrero/1956  Edad Actual: 67 Afios \ 3 Meses \ 17 Dfas Estado Civil: Soltero
Direccién: CL4BE 98 36 P12 Teléfono: 3155610363
Procedencia: SANTAFE DE ANTIOQUIA Ocupacion:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: SAVIA SALUD EPS Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios:

Direccién Resp:

Finalidad Consulta:

Entidad:

SAVIA SALUD EPS S.A.S SUBSIDIADO Nivel - Estrato:

DATOS DEL INGRESO

N° Ingreso:

No_Aplica Causa Externa:

SUBSIDIADO 2

295707 Fecha: 24/05/2023 10:32:34 a.m.
Enfermedad_General

Tipo Indicacion:

INDICACION MEDICA
Salida_Consulta_Externa

30646367

Detalle:
Diagnéstico: K403 HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA CON OBSTRUCCION SIN GANGRENA
% Qmw
P o3

Profesional: RAMIREZ DORIA ROCIO
Registro profesional: 30646367
Especialidad ANESTESIOLOGIA

wnhre renorte - HCRP=2norteDBas- xrPagina
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Fecha Actual : miércoles, 24 mayo 2023

Clinica
(( CONOQUISTADORES « CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTO ANESTESICO
(TRi

CONSTANCIA DE LA INFORMACION QUE HA SIDO EXPLICADA AL PACIENTE Y/O A SU(S) REPRESENTANTE(S) O RESPONSABLE(S) Y DE SU
DECISION SOBRE LA APLICACION DE PROCEDIMIENTO DE ANESTESIA

- Seilor usuario: le rogamos leer y diligenciar con detenimiento este formato, Preguntar al personal de anestesia lo que no entienda. Si usted
no lo hace, la Clinica de CIRUGTA AMBULATORIA CONQUISTADORES S.A,, no se hace responsable por cualquier inquietud que usted no
consulte o por alguna situacién adversa a sus Intereses que pueda presentarse por usted no acatar nuestra sugerencia.

Medellin, miércoles 24 mayo 2023 NOMBRE DEL PACIENTE  ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATAfIO
1. INFORMACION

- Principales riesgos y complicaciones derivadas del uso de antestésicos

* La aplicacion de diversas técnicas de anestesia (General o Regional-conductiva-regional-local), pueden generar una o varias complicaciones,

reacciones e incomodidades, previstas e Imprevistas, muchas de las cuales son leves y/o pasajeras, sin que se descarte la posibilidad de que en
algunos casos ocurran algunas moderadas u otras mu

consecuencias negativas importantes y permanentes. La probabilidad de que ocurra uno de estos eventos depende de la condicién médica
preoperatoria del paciente, de sus condiciones generales del salud, de la n

. ( aturaleza y complejidad del procedimiento quirdrgico a realizar, de lés
téenicas que serdn utilizadas, del tipo de anestesia a suministrar, entre otros. A continuacién le(s) enunclamos algunas de las complicaciones mas
conocidas:

- Reacciones alérgicas o propias del organismo de cada paciente a los agentes anestésicos o medicamentos utilizados.
- Trauma dental (Ej. factura o pérdida de dientes, protesis, calzas) o sobre la via aérea (leslones en los labios, en la boca, en la lengua, en las
Cuerdas vocales). 1Hy

- Malestar y sensacién de nausea o vémito, dolor de cabeza, dolor de espalda, malestar en la garganta, ronquera o disfonia, dolor generalizado en los
musculos, inflamacion de tejidos blandos, a veces ocurren lesiones en los ojos(Ej. Ulceras de cérnea), en arterias o venas; infecciones;
broncoaspiracién; neumonia; aumento descontrolado de la temperatura corporal (hipertermia maligna); complicaciones o lesiones neurcldgicas (Ej.
del cerebro), pulmonares ( de los pulmones), renales ( de los rifiones), hepaticas (del higado), de la funcién cardiovascular, paro intraoperatorios.

Para tratar de prever algunos (no todos) de los posibles riesgos y complicaciones que usted (el paciente) puede presentar, le recomendamos informar
al anestesidlogo todo lo relacionado con las enfermedades importantes que haya tenido, anestesias y cirugias que se le hayan realizado, sus
complicaciones, reacciones que haya hecho su organismo, alergias a medicamentos, a alimentos, a factores o sustancias; los medicamentos que haya

usado en el (ltimo afo y actualmente y es fundamental que responda todas las preguntas que se le haga, Usted siempre tiene derecho a que se le
resuelvan sus dudas al respecto.

* Los cfectos adversos pueden presentarse en el quiréfano, en la unidad d
Seé presentan estos riesgos o respuestas indeseadas al acto anestésico-q
manejo que han sido previstas para su cuidado (el del paciente),
medidas de diversa indole y realizar procedimientos, actividades,
proteger su vida y su integridad corporal, como primera prioridad.

e recuperacién, en la hospitalizacién o en la casa. Usted debe entender que
uirargico, también se tendrdn que presentar cambios en las conductas de
Y en ese caso, el anestesidlogo responsable del acto anestésico, tendra que tomar
Y suministro de medicamentos, etc., para tratar de lograr la sequridad del paciente y

* Pese a todos los anteriores riesgos relatados, el uso de anestesia se encuentra Justificado médicamente porque puede generar los siguientes
beneficios: procurar evitar: sentir dolor, incomodidades fisicas durante el procedimiento, alteracién de los signos vitales durante el mismo y en los
casos de anestesia general, impide recordar hechos dolorosos del procedimiento, procurando un despertar mas tranquilo.

Recuerde que ni la ocurrencia de riesgos-complicaciones, ni de los beneficios, se le puede asegurar. Son posibilidades. Entonces, usted debe ser
consciente de que, pese a la calificacién cientifica del anestesidlogo que lo entenderd (al paciente), y de los excelentes recursos que seran utilizados y
a todas las previsiones y precauciones que siempre se toman en estos casos, nadie ni en esta institucion, ni en otra, le puede garantizar los resultados
de la realizacion del procedimiento anestésico quirdrgico, ni de cada una de las conductas médicas que deben realizarse,

* En caso de paciente embarazada con procedimientos no obtétricos Si usted estd en embarazo, debe ser que los

anestésicos que le sean aplicados podrian alterar las condiciones del bebé en el dtero, normalmente en forma temporal y sin mayores consecuencias,
salvo algunos casos, entre ellos, de extrema gravedad, cirugias prolongadas o patologias que de por si pongan en peligro el embarazo. Aunque las
complicaciones son escasas, pueden ocurrir, e incluyen el parto prematuro, algunos tipos de malformaciones congeénitas y la muerte fetal.

Z/

0

7101%5 ESPECIALES ,
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Fi Mel{anl;@liélt{go - Consultorio Firma del anestesiélogo - Quiréfano

Registro profesional; Registro profesional:

II. CONSTANCIA SOBRE LA INFORMACION RECIBIDA

Declaro(declaramos) que he(hemos) recibido la suficiente informacién relacionada con la aplicacién de las diversas técnicas de anestesia. Que la
informacién que consta en este documento sobre posibles riesgos, complicaciones y beneficlos ha sido complementada ampliamente en forma verbal
por parte de(los) anestesiélogo(s) llamado(s)

para procurar mi(nuestra) comprension. Que se me(nos) ha dado el tiempo suficiente para analizarla y decidir. Se me(nos) ha dado la oportunidad de
formular preguntas y he(hemos) recibido respuesta oportuna.

-En caso del paciente ser menor de edad autonomo: Se me han explicado los derechos que asisten a todo menor que a pesar de la mlnorl'a de edad y
de su estado de salud, tiene condiciones para poder recibir la informacién y decidir directamente. Se me ha dicho que en nuestro pais existen algunas
normas juridicas que respaldan estos derechos, como el Articulo 44 de nuestra Constitucion Nacional, entre otras normas. Me han informado que la
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CONQUISTADORES 5., CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACTO ANESTESICO
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Corte Constitucional de Colombia ha expresamente reconocido estos derechos en varias sentencias. Se me ha dicho que resulta muy :‘ongﬁzfan;g qu

mis padres o responsables conozcan la informacidn y me ayuden a decidir o apoyen mi decisidn, Teniendo en cuenta mi edad, se me ha

mayores posibilidades para comprender la informacidn, para preguntar y recibir respuesta a mis dudas.

111. DECLARACION DE VOLUNTAD(DECISION) DEL PACIENTE(AUTONOMO) Y/O DE SU(S) REPRESENTANTE(S) O RESPONSBLE(S)
Medellin, miércoles 24 mayo 2023 (Coloque con una X en cada opcion pertinente)
Yo (nosotros),  ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATARO identificado(s) con

cc Numero 75089382 de  MEDELLIN
en calidad de paciente autdnomo(__)(consciente__; se reconoce a sf mismo__; con capacidad normal de comprensién, y ejercicio de la voluntad__;

ubicado temporo-espacialmente(__) y/o de representate(s) o responsable(s) del paciente segun las facultades que me(nos) confiere la ley [Padres o
representante(s) legal(es) (__)] o por ser su(s) familiar(es) o allegado(s) proximo(s) [Art. 99 decreto 1546/98] o el propio paciente, de acuerdq con lo
manifestado por ¢l (__), en ejercicio de mis(nuestras) facultades mentales, no habiendo sido presionado(s) ni engafiado(s) para tomar decisiones,

habiendo comprendido la informacidn anteriormente relaclonada y la explicacién verbal de ella, obrando libre y voluntariamente, declaro(declaramos)
que he(hemos) decidido:

(Coloque una
antes de fir

~en el paréntesis de la opcién que identifi

a ‘Ifa(Asj opcién(es) de decisién escogida(s) conscientemente. Verifique
rla(s) opcidn(es) escogida(s) y enu

e su firma, si eficogio la opcién 3.1 o la 3.2)

3.1 ACEPTAR , 1a aplicacion de anestesia [Clase de anestesia que desea que se
aplique y que segun el anestesidlogo es posible en su ca (en elfaso dpl pacie;t-e). eclaro(declaramos) que autorizo
(autorizamos) el Doctor o oA ] 0 en su defecto a cualquier

otro miembro del grupo de anestesidlogos de LA CL{ W BULUATORIA CONQUISTADORES S.A., de Medellin, y al personal auxiliar
respectivo, a realizar el mencionado acto anestésico, 3§ cambigr laClase d¢ ane esia, si es necesario, y realizar lo que sea pertinente, para tratar de
proteger mi vida y mi integridad corporal, como tamblén reali¥ar todos lop progedimientos conexos y complementarios con el acto anestésico que he
escogido y que he(hemos) aceptado voluntariamente, a pesar de conocer qu Ppuede implicar variedad de riesgos y consecuencias graves, moderadas
y leves(los cuales acepto(aceptamos) expresamente. Sélo no acepto (aceptamos) los que pueden provenir de una conducta dolorosa o culposa, de la
(s) persona(s) que(me) lo(s) realice(n). Sé que es posible que el acto anestésico pueda reportar beneficios. LA CLINICA DE CIRUGIA AMBULATORIA
CONQUISTADORES S.A., se encuentra autorizada por mi(nosotros) para proceder a facilitar sus recursos humanos, técnicos, cientificos y
administrativos, para la realizacién de la atencién asistencial sugerida, [de(los) mencionado(s) procedimiento(s) y el(los) que sea(n) conexo(s) o
complementario(s) de(los) mismo(s) ], y/o necesario(s) para atender(me) los hallazgos y complicaciones que mi organismo (el del paciente en
mencién) o el procedimiento como tal pueda generar. También autorizo(autorizamos), la realizacién de actividades, procedimientos o intervenciones
adicionales, (y el cambio en la forma o método por el cual se realicen), y que se requiera(n) a juicio del(los) profesional(es) que me va(n) a atender
con ocasién de este evento. Igualmente acepto(aceptamos) que ellos pueden generar riesgos inherentes a los mismos, los cuales asumo(asumimes) ,
porque se(sabemos) que dichos riesgos pueden ser inevitables e incontrolables.

3.2 (__) RECHAZAR , la aplicacién de todos los procedimientos anestésicos que han sido recomendados y aqui descritos.

La anterior decision la he(hemos) tomado a pesar de que soy(somos) consciente(s) de los posibles riesgos o consecuencias que puede generar el no
realizar el procedimiento anestésico-quirurgico recomendado. Declaro (declaramos) ademéas que con esta decisién no vulnero(vulneramos) los
derechos de nadie y que la he(hemos) tomado voluntariamente y con conciencia suficiente de lo que hago(hacemos).

Declaro(declaramos) que la(s) decisidn(es) tomada(s) en este documento corresponde(n) a mi(nuestra) verdadera voluntad. Manifiesto
(manifestamos) que todos los anteriores numerables han sido diligenciados con nuestros datos y que asi lo he()hemos constatado antes de mi
(nuestra) firma.

Reitero (reiteramos) especialmente que entre las opciones 3.1 y 3.2 de este documento, he(hemos) escogido la n®

\ [osbf Zrenes> <

Firma del paciente Huella

Firma del representante o responsable Huella Firma del representante o responsable . Huella

3. ESPACIO PARA CONSTANCIA POR PARTE DE TESTIGO. Doy fe de que el paciente(__) y/o sus representantes(' ), se Ig ha suministrado la
suficiente informacién especifica relacionada con la atencidn que se ofrece. He constatado al leer este documento que la opcién N© (__) que en él
aparece seleccionada como decisién, realmente ha sido la escogida por el paciente(__) o sus representantes(__).

Firma de un testigo Autorizado Huella
Identificacion (Nombre, C.C, y teléfono)
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Numero de Solicitud:

MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

0001 Fecha/Hora:  24/11/2022 7:37:37 a. m.

INFORMACION DEL PRESTADOR (Solicitante)

Nombre: CLINICA DE CIRUGIA AMBULATORIA CONQUISTADORES S A, Nit: 890925336
Cadigo: 050010329301 Teléfono: 6052252
Direccion: CARRERA 65 No.34 A 16

Departamento: ANTIOQUIA | codigo: |05 | Municiplo: [ MEOELLIN [ cedigo: [0
| Entidad a ta que se le Solicita (Pagador): [ sAviA sALUD EPSS S.A'S SUBSIDIADO [cedigo: | EPSSA0 |

DATOS DEL PACIENTE

Primer Apellido: DOMINGUEZ Segundo Apellido: CATAfIO

Primer Nombre: ANIBAL Segundo Nombre: DE JESUS

Tipo Documento: cc | N° Identificacién: 70089382 | Fecha Nacimiento:  Jo7/02/1956

Direccion: CL48E 9836 PI2 Teléfono: 3155610363

Departamento: ANTIOQUIA Cédigo: 05

Municipio: SANTAFE DE ANTIOQUIA Cédigo: 042

Convertura salud: Subsidiado

INFORME DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Origen de 2tencion: I Erfermeda_General_Adulto Tipo de servicio: l Servicio selectivo I Prioridad atencién: IPr‘.o.ﬁ*z."'.::
{ Ubicacicn del paciente ai momento de ia sclicitud ce autorizacion: i Consuita Extema .

’ﬂvicio:

] Area Consulta Externa

I Cama: l
Manejo integral segan Guia de:
Codigo Cups Cantidad | Descripcion
895100 1 = |ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD ®
902045 1 TIEMPO DE PROTROMBINA [TP]
903895 1 = | CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS @
n:muummmmmmmmng——
902210 1~ [LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA] &
ALITOMATIZADD
902049 1 TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP)
890226 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA
PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE: HERNIA INGUIAN BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO SE DECIDE PROGRAMAR PARA
—— ) REALIZACION DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: HERNIORRAFIA INGUINAL DERECHA + COLOCACION DE MALLA , EN PRIMER
Justificacion Clinica: TIEMPO QUIRURGICO SE DAN ORDENES MEDICAS DE PROCEDIMIENTO, PARACLINICOS PREQUIRUGICOS Y CITA VALORACION
PREANESTESICA, SE EXPLICA TODO LO RELACIONADO A PACIENTE CON CUADRO CLINICO Y CONDUGTA A SEGUIR QUIEN
REFIERE ENTENDER Y ACEPTA
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Comprometidos hacemos lo diferenclo ‘ | HISTO RIA CLiNICA

I )

EVOLUCION ESPECIALISTA CONSULTA EXTERNA

DATOS PERSONALES :
Nombre Paciente:  ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATARO Identificaclén: 70089362 Sexo: Masculing
Fecha Nacimiento:  07/febrero/1956 Edad Actual: 66 Afios \ 9 Meses \ 17 Dfas Estado Civil; Soltero
Procedencia: SANTAFE DE ANTIOQUIA Barrlo:OTROS BARRIOS Teléfono: 3155610363
SANTAFE DE
ANTIOQUIA
Direccién: CL 48E 98 36 PI 2 Ocupaclén:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: SAVIA SALUD EPS Régimen:
Plan Beneficios: SAVIA SALUD EPS S.A.S SUBSIDIADO Nivel - Estrato: SUBSIDIADO 2
DATOS DEL INGRESO FOLION®° 5 (Fecha: 24/11/2022 07:35 a.m.)
Direccién Resp: NO Ingreso: 266674 Fecha:  24/11/2022 06:56:%6 a.m.,
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa:  Enfermedad_General
Plan Beneficics: SAVIA SALUD EPS SAVIA SALUD EPS
Especialidad: CIRUGIA GENERAL
Signos Vitales:  TA: 110,00 1 70,00 FC: 65,00 FR: 20,00 Peso: 70,00 Talla: 170,00 Temperatura: 3700 C
Conducta:
PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE; HERNIA INGUIAN BILATERAL DE PREDOMINIO DERECHO SE DECIDE PROGRAMAR PARA REALIZACION DE
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: HERNIORRAFIA INGUINAL DERECHA + COLOCACION DE MALLA ¢ EN PRIMER TIEMPO QUIRURGICO SE DAN ORDENES
MEDICAS DE PROCEDIMIENTO, PARACLINICOS PREQUIRUGICOS Y CITA VALORACION PREANESTESICA, SE EXPLICA TODO LO RELACIONADO A PACIENTE
CON CUADRO CLINICO Y CONDUCTA A SEGUIR QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR
Subjetivo: . CITA PRIMERA VEZ POR CIRUGIA GENERAL
. MC: HERNIA INGUINAL
Objetivo:

CONSCIENTE ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS

ORL: SIN ALTERACIONES

CRP: SIN RUIDOS AGREGADOS

ABD: AUMENTADO DE TAMARND POR PANICULO ADIFDSO, BLANDO DEPRESIBLE, NO SE PALPAN MASAS NI ADEMIOPATIAS.
GU: HERNIA INGUINAL BILATERAL DE PREDOMIMIC SERECHG

EXT: SIN EDEMA

DIAGNOSTICOS

Cédigo Nombre

K403

Observaciones

Cddigo Descripci6n Cant. Via

Cddigo - Descripcién

Dieta:
Recomendaciones:
Actividad Fisica:

PROXIMO CONTROL:

Tipo indicacién:
Detalle:

HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA CON OBSTRUCCION SIN GANGRENA

Tipo Principal
Presuntivo True

FORMULA MEDICA - INDICACION MEDICA
Indicacién

EXAMENES
Cant, Descripcién

Pedir cita en: dias Con Sitlo:
Salida_Consulta_Externa
- ORDENES DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS - ORDENES DE EXAMENES PREQUIRURGICOS - VALORACION PRE ANESTESICA

Profesional: SANCHEZ AGUALIMPIA JOSE DAVID

ario: 104737797
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuari 377976
LICENCIADO A: CLINICA DE CIRUGIA AMBULATORIA CONOUISTADORES S.A.1 NIT [890925336-91
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( lINI( /\ 7 recna Actual : JUeves, 4 nowerpnorle ;%75
agin
‘(: C‘)NOUISTADORES\ A A , z

oo dierencle | HISTORIA CLINICA
R EVOLUCION‘ESPECIALISTA CONSULTA EXTERNA
Registro profesional: 105428 No, Identificacién 1047377976
Nombre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1047377976

LICENCIADO A: [CLINICA DE CIRUGIA AMBULATORIA CONOUISTADORES S.A.1 NIT [890925336-91

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

\

v .o o Fecha Actual : jueves, 24 noviembre 20{2
Clinica, .
CONQUISTADORES s A,

Comprometidot hacemaot 1 diterencia

INDICACION MEDICA

N© Historia Clinica: 70089382

N° Folio: 5 Fecha Folio:  24/11/2022 07:35:55
a.m.
Folio Asociado Fecha Follo Asoclado
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATARO Identificaclon: 70089382 Sexo: Masculino
Fecha Nacimiento: 07/febrero/1956  Edad Actual: 66 Aflos \ 9 Meses \ 17 Dias Estado Civil: Soltero
Direccion: CL4SE 9836 P12 Teléfono: 3155610363
Procedencia: SANTAFE DE ANTIOQUIA Ocupaclén:
DATOS DE AFILIACION
Entidad: SAVIA SALUD EPS Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: SAVIA SALUD EPS S.A.S SUBSIDIADO Nivel - Estrato;  SUBSIDIADO 2
DATOS DEL INGRESO
Direccién Resp: NO Ingreso: 266674 Fecha: 24/11/2022 06:56:36 a.m.
Finalidad Consulta:  No_Aplica Causa Externa:  Enfermedad_General
Entidad: EPSS40 SAVIA SALUD EPS SAVIA SALUD EPS
INDICACION MEDICA

Tipo Indicacion: Salida_Consulta_Externa

Detalle:
~ ORDENES DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
- ORDENES DE EXAMENES PREQUIRURGICOS
- VALORACION PRE ANESTESICA

Diagndstico: K403

HERNIA INGUINAL UNILATERAL O NO ESPECIFICADA CON OBSTRUCCION SIN GANGRENA

b - !
{
Profesional: SANCHEZ AGUALIMPIA JOSE DAVID
Registro profesional: 105428
Especialidad CIRUGIA GENERAL
Nombre reporte : HCRPReporteDBase xrPagina

1047377976

onnNNICcI2&4 N
LTIAERATARA A TV TRITSA NE ATHIHICTA AMDLN ATADTA CAORNLITCTARANREC C AT MTT T c
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Empresa Social del Estado Metrosalud
Nit: 800.058,016+1

CS SANTA ROSA DE LIMA
Direccién Cra 86 # 49DD-115
Télefono 2349478

NOMBRE DEL PACIENTEDOMINGUEZ CATANO ANIBAL DE JESUS
Tipo Documento: CCICEJPAIRC] TIJASIMST  No. 70.089.382 N'H.C. 70080302 '
Fecha nacimiento: Feb 07/1958 Edad: 69 Aios Soxo! Masculino
Direccion: CRA 48E NRO 98 38 Teleféno:3117348873 31556103 Etnlar  Otros .
Ciudad: MEDELLIN Numero de Ficha:2556249 Nivel: Nival 2

Entidad administradora: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS

Focha HC: Ene.30/2020

Anexo Técnico No. 11 - Resolucién 4331 de 2012

Contnuacién de la Resolucdn “por medio de la cual se adiciona
Arexo Téenico No 11. Contenido de los avisos que obligatorial

y madifica parcralmente la Resolucion 3047 de 2008, modificada por la Reaolucion 416 de 2000°
mente deben publicar las entidades responsables del pago y los prestadores de serviclos de aald,

El Ministeria ce Salud y Proteccién Social, recuerda a todos los ciudadanos que requieren serviclos de salud, que:

Las Entidzdes Responsabies del Pago

(EPS, Secretarias de Salud, Entidades Adaptadas) y los prestadores do servicios da salud tlanen prohibido axinlr
fotocopias ce documentos (Art. 11 Decreto 4747 de 2007), excepto en casos de atencion de vicimas do accldentes de tranalta (Dacreto 3990 de 2007),
El acceso a los servicios e salud se hara a través de la céd

Ce L e t ula de ciudadania u otro documento de idamldadg\n. 22 Loy 1428 da 201
El tramite Ce la autorizacidn de servicios de salud lo efectual

Salud. Ningln trémite para la obtencidn de la autonzacion p

Las autonzaciones de servicios contenidos en el Plan Oblig

emision.
Las férmulas de mecicamentos tendran una vi

1),
ra de manera directa la Institucidn Prestadora da Serviclos da Salud ante la l:.nlldad Promotora de
uede ser trasladado al usuario (Art, 120 Dacreto Ley 019 de 2012

atorio de Salud tendran una vigancia no menor da dos (2) mesas, contados a partir da la fecha da
ncia no inferior a un

.
(1) mes contado a pariir da la facha de su expedicidn y na raquiaran autorizacién adiclonal,
€xceplo aquelles que no hacen parte del Plan bligatorio de Salud.

Para pacientes con patolog

Las autorzaciones asociadas a quimioterapia o
3

) ‘ ias cronicas con manejo farmacoldgico, las entidades res
medicamentcs, mediante la prescripcion por period

ponsables de pago garantizaran la continuldad en el suministro de
0S no menores a 90 dias con entregas no inferiores a un (1) me

> : radioterapia de pacientes con cancer Que sigan guias 0 protocolos acordados, 8 hardn una unica vez para totoa
los cicles incluidos en la guia o protocolo. Para aquellos casos en

protecolos acordados, la autorizacion debera cubrir com

sclicitud de autorizacion. 3.
La autorizacion de oxigeno domiciliario

S en que el oncdlogo tratante prescriba la qulmlotemgia 0 radiotarapla por fuera da las gulas o
0 minima os ciclos a realizar duranta los siguientes sais (5) mases, conlados a parlic do la facha de la

r para pacientes con patologias cronicas, se expedird una vez y slo podrd ser desautorizada cuando el madico tratanta
disponga que no se requiere.

Las Entidades Promotoras de Salud deben
que

garanlizar la asignacién de citas de medicina general u odon\o!dgt!s:a general a mas tardar dentro da loa tres (3) dias
hébiles contados a partir de la solicitud, sin

Conozca sus dereches, exija su cumplimienio. Den
Departamental o Distrital de Salud, Defensoria del

Se le informa al paciente y su cuidador o res,
acuerdo a las necesidades especificas: Si

se tenga que hacer la solicitud de forma presencial (Art, 123 Dacrelo Ley 019 do 2012),

uncie la violacion de sus derecnos a (@ Direccion Munlc&pnl do Salud, Parsonarla Municipal, Diraccion
Pueblo, Procuraduria General de a Nacién, Superintendencia Nacional de Salud,

ponsable, la causa de la remisién, riesgos de la misma, hacla donde serd remitido y |as caractor(sticas dol traslado da
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Empresa Social del Estado Metrosalud

-
Fal

j Nit: 800.058.016-1
C CS SANTA ROSA DE LIMA
Metrosalud Direccién Cra 86 # 49DD-115
Télefono 2349478
NOMBRE DEL PAC!ENTE DOMINGUEZ CATANO ANIBAL DE JESUS
Tipd Documento:  (OC[CE[PARRCI TIASIMS]  No. 70089382 T THE.
Fecha nacimiento: Feb.07/1956 Edad: 63  Afios Sexo:  Masculino
Diregcién: CRA 48E NRO 98 36 Telef6no:3117248873 315561032  Etnia: Otros
Ciudad: MEDELLIN Nidmero de Ficha: 2556249 Nivel: Nivel 2
Entidad administradora: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS Fecha HC: Ene.30/2026
Especizalidad: A3 CIRUGIA GENERAL
Diagnostico: K402 Hernla inguinal bilateral, sin obstruccion ni gangrena
W Servicios Relacionadas i
Caigo’&rvkio [ ~ Decripcién |
"BG :KS Wmm {

Especialidad: F68 AYUDAS DIAGNOSTICAS )
Diagnostico: 10X Hipertension esencial (prlmaria)

- Servicios Relacionadas 8 ol 28 i
" Codigo Servicio | T Decripcign —m = %
"B03028 Mucroalbummuna aulomatizada en t\nna parcial {
03278 l Hemoglobina glicosilada aulomalizada

SANDRA MILENA SANTIAGO HERAS
Identificacion: 22.562.673
Registro: 137179-04

Medicina General
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Fecha Actual : 06/08/2025 09:51
Il()SI’l"lAL PN E. S. E. HOSPITAL LA MARIA
LA MAR(A V( NIT : 890.905.177-9

B MEDELLIN - ANTIOQUIA

Tabajamas con amar por In vida descn 1823 "" "“ TELEFONO 444 - 7192 OPCION 2 CITAS MEDICAS
CITA MEDICA
Fecha: Lunes, 8 de Septiembre de 2025 2:00 p. m.

Especmhdad ¢ ANESTESIOL(-)G-I.A- am
Médico : PARDO VASQUEZ JHON ALEXIS Consultorlo:  Consultorio Anestesiologla
Observaciones : PTE PRSENCIAL
Paciente: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATARD "™ ™" ™" sexot | Masculno
Documento : 70089382 Edad : 69 Afios / 5 Meses / 28 Dias
Teléfono : 3155610363/3117348873

Aslgné: Marla Fernanda Pérez Arlas

.._.._.u..._“_.._.._.._..-..-.._-.-..-..-..—-.--.-u_-.-....-..-..-.--..-..--:-..-,.-.._--—n-”-u----u-.:-u-..-..-..-u-n-u-..----..

Sefor usuario:

Tenga en cuenta las siguientes recomendaciones para asistir a su cita médica:

1. El dia de su cita médica, preséntese 30 minutos antes de la hora establecida,

para reallzar los trémites administrativos y, de ser
necesario, cancelar el pago.

2. Lleve la documentacién completa:
* Autorizacion vigente para el dia de su cita.
» Documento de identidad.
* Resultados de examenes de laboratorio, rayos x, ecografias u otros examenes solicitados por el médico en la Gltima consulta

3. Si no es posible asistir a su cita médica, cancélela con minimo 24 horas de anticipacién, comunicdndose a los teléfonos fijos:
PBX 444 - 7192 OPCION 2 CITAS MEDICAS
Nombre reporte : CMRPCitaMedica

Usuario: 1021803807

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIAJ NIT [690905177-9]
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. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
! SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
-~ Metrosalud
\ & UH BELEN
ANEXO 3
NUMERO INFORME [ 73] Fecha: T Hesrs,
wsds| [ [T 1117 > 2 Jo2]5]-JoJ6]-11]0 olg]:11]z
| INFORMACION DEL PRESTADOR 2blzlsl-lolel-Ir]of 3
| "O™®  Empresa Social del Estado Metrosalud o M*|looJos[eJo[i]6[-]1]
: : MNUmero ov
So%° o islojof1]ol2]1]7]8]o] o] Orecctnpresmdr oy 28°% 77 124
Télet |5 | ! 4 3121|5125
| - )
r ] "‘:A“G | Pepartamento:  ANTIOQUIA [0 [s [ Municpio: yEDELLIN Jofo]z
{ SEUET (ACAPOR) _ ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS | cooico: _[Efp[ss4]0
{ =Y S Como aparece en alos) ol K ';"..’L:‘.';’;J". e
[ DOMINGUEZ CATANO ANIBAL DE JESUS
| Ter Roslico | 230 Apelido [ Ter Nombre T 230 Nomire
Tipo Documento de identificacion
1 Registro avil Pasaparte
| TUEa. o oJeJo]3Te]2
L] - PR EpEEE T[T T1T]
[ | Cécula de extranjeria . Fecha de Nacimiento: 1 lo 8 TsI—fol2]-10]7
mw CRA 48E NRO 98 36 'Télefono: 3'1 1 7'3 41218k7
| Deparamento: 3 i
ANTIOQUIA o |5 [MuniGPo- vepELLIN oo |
WSHIE}] HEREEE 3] Correo electrénico: facturaciobelen@metrosalud.gov.co |
_]Reg-mm Regimen subsidiado - parcial Poblacién pobre no Asegurada sin SISB Pizn adicional de salu '
L_‘Regmansxbsxﬁado - total Poblacidn pobre no Asegurada con SISB Desplazado Otro
o L O T R O Ve PONE MEﬂmmmum Bt . S - 5
/Origen de la atencion Tipo de servicios solicitados Pnomhddehamaén
’_\Eniannanadgmerd ‘:‘Amdmtadenabap DEvemntztzstmﬁco Posaemralaatenendnnnaldeurgem Prioritaria
Ubu::aon del pac 1 1to de la solicitud de autorizacié 4
X/ Consuka extema D“OSP"ZEZBWI Senvido: Cirugia General Cama: D:D:!I i
! | Urgencias |
Manejo integral segiin guia de: Sspechalidad Soclieda: ¢ i rugiHiENGeNEEEN
| Cédigo CUPS © Cantidad Descripcién ,2
| X0)
P 1] I8]9jo2]3]s [ T2 Consulta primera vez Cirugia General d,l 5
21 T T 111 _—
|31 r =— \\ a
! 4 I T —~ ’7‘-‘ ! /
| L+ L 174 {
| ST T
61 1]
RINPFN

| chinica:
PACIENTE CON PATOLOGIA HERNIARIA INGUINAL BIIATERAL DE CLARO DPREDOMINIO DERECHO QUIEN REQUIERE

CORECCION QUIRURGICA CON MALLA PERO CONSIDERO QUE POR SU PROCESO DE ANTICOAGULACION CON WARFARINA
DICHO PROCEDIMIENTO DEBERA HACERSE EN TERCER NIVEL DE ATENCION CON MIRAS A CONTAR CON TODOS 1LOS
RECURSOS NECESARIOS EN CASO DE QUE SE PRESENTEN COMPLICACIONES POTENCIALES SOBRE TODO POR SANGRADO
ABUNDANTE. SE LE SOLICITA QUE PARA LA PROXIMA VALORACION POR CIRIGUA LLEVE SUS HISTORIAS CLINICAS DEL

INSTITUTO DEL CORAZON DONDE SE LE ESTA HACIENDO EL MANEJO DE SU
ANTTCOAGULACION
Impresién diagnéstica: Cédigo CIE10  Descripcién
Diagnéstico principal K (4]0 ]2 Hernia inguinal bilateral, sin obstruccion ni gangrena
Diagnéstico relacionado 1
Diagnéstico relacionado 2 .
= TS N [A PERSONA QUE REPORTA o A A - C
i R A R
dequenepo paula Andrea Aranao Va_ggs Télefono lﬂ [ 1 r]3 1413 2{5 2|5
| Registro medico 43750149
Cargo o actividad: Cirugia General Télefono celular. l l J l l l IT

MPS-SAS VS.0 2008-07-11
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Metrosalud

Empresa Social del Estado Metrosalud iy YRR
Nit: 800.058.016.1 —— L

HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA

CENTRO DE ATENCION: 10202 UH BELEN
NOMBRE DEL PACIENTE: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO

Documento: cc 70,089,382 H.C. 70089382
Fecha nacimlento: Feb.07/1056 Edad: 69  Afios Sexo:  Masculino
Direcci6n: CRA 4BE NRO 08 36 Télofono: 3117348673 Cludad: MEDELLIN
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS BAS

Ndamero de Ficha: 2556249

Atencién: 02

Causa externa: Enfermedad general

Etnla:  Otros

Nivel:  Nivel 1

Fecha: Jun,10/2025 Hora: 08:13
Finalidad: OTRA

Servicio de ingreso:  Consulta Externa o programada

Servicio de Egreso:

Motivo consulta:

Enfermedad actual:

Revisién por sistemas:
Sistema neurolégico

TENGO UNA HERNIA INGUINAL

REFIERE QUE DESDE EL ARO 2022 NOTO APARICION DE MASA EN LA ZONA INGUINAL DERECHA
PARA LA CUAL INCLUSO YA HABIA SIDO PREVIAMENTE VALORADO POR CIRUGIA GENERAL EN
CLINICA CONQUISTADORES Y TAMBIEN POR ANESTESIA PERO PARA ESE ENTONCES DICHA
INSTITUCION CERRO SUS SERVICIOS Y AHORA ESTA RETOMANDO EL PROCESO

CLARIDAD DEL ORIGEN DE DICHO FENOMENO, DEPRESION, HIPERPLASIA PROSRATICA INSOMNIO,

i 0S POR LO CUAL
ESTUVO HOSPITALIZADO UNOS 3 MESES PERG NO ACLARA EL ORIGEN DE ESTE Y HASTA AHORA NO
HA VUELTO A TENER EPISODIOS SIMILARES

CIRUGIAS: POR CIRUGIA VASCULAR EN EL HOSPITAL PABLO TOBON POR LO REFERIDO EN SU
er:‘gsg%\gg Lﬁg.Gf;ESECCION DE MASA EN CUERO CABELLUDO, COLELAP

TOXICOS: EXCONSUMO DE LICOR HACE 16 AROS, EXFUMADOR HASTA HACE 5 ANOS, NIEGA OTROS

NO MANIFIESTA OTROS DATOS

Cabeza y érganos de los sentidos NO MANIFIESTA OTROS DATOS

Cuello

Térax

Mamas

Sistema cardio-vascular
Sistema pulmonar

NO MANIFIESTA OTROS DATOS
NO MANIFIESTA OTROS DATOS
NO MANIFIESTA OTROS DATOS
NO MANIFIESTA OTROS DATOS
NO MANIFIESTA OTROS DATOS

Sistema gastrointestinal NO MANIFIESTA OTROS DATOS
Sistema genitourinario (masculino-femenino) NO MANIFIESTA OTROS DATOS
Sistema osteomuscular y articular NO MANIFIESTA OTROS DATOS
Sistema endocrino NO MANIFIESTA OTROS DATOS
Sistema hematolégicoflinfatico NO MANIFIESTA OTROS DATOS
Piel y anexos NO MANIFIESTA OTROS DATOS
Asistié Solo 7 S Anticoagulado:
Usuario: SARBELAEZ Pég.1de®  06-10-2025 08:46:27 XENCO S.A:<vconsultaextername>
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Empresa Social del Estado Metrosalud

Nit: 800.058.016-1
HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA

___—___—’

CENTRO DE ATENCION: 10202 UH BELEN

NOMBRE DEL PACIENTE: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO

Documento: CcC 70.089.382 H.C. 70089382
Fecha nacimiento: Feb.07/1956 Edad: 69  Afios Sexo: Masculino
Direccién: CRA 48E NRO 98 36 Télefono: 3117348873 Ciudad: MEDELLIN
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS Etnia:  Otros
Namero de Ficha: 2556249 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 92 Fecha: Jun.10/2025 Hora: 08:13
Causa externa: Enfermedad general Finalidad: OTRA

Servicio de ingreso:  Consulta Externa o programada

Serviclo de Egreso:

ANTECEDENTES MEDICOS (solo antecedentes positivos):

Antecedentes Patolégicos

Hipertensién arterial DESDE HACE 5 ANOS 03-07-2014 08:30
DESDE 2010 02-02-2023 07 06
EN CONTROLES 21-08-2015

Otros 2288l11 22/22(())%? oSQEE,RESALIZA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA WARFARINA
2020 TROMBOSIS ARTERIAL PROFUNDA EN MlEMBRO SUPER]OR
IZQUIERDO, EN HOSPITAL PABLO TOBON. EN EL
ANTICOAGULADOS CADA MES. VARICOCELE BILATERAL + H!POTROFIA
TESTICULAR BILATERAL ECO DEL 5 DIC 2022 02-05-2023 08:43
21/11/2016 PSA: 3.39NG/ML 24-11-2016 06:46
EN CONTROL CON UROLOGIA, TTO: DUTASTERIDA 0.5 MG+TAMSULOSINA
0.4 MG TAB X1.ECO TESTICULAR DEL 5 DIC 2022: VARICOCELE BILATERAL
HIPOTROFIA TESTICULAR BILATERAL. 02-02-2023 07:13
ENF. RENAL CRONICA?? 21-08-2015 07:01
HIPERPLASIA PROSTATICA , ANSIEDAD 23-10-2024 11:22
TROMBOSIS ARTERIAL PROFUNDA DE MIEMBROSUPEIOR IZQUIERDO 28-10-

2020 12:29
Dislipidemias DESDE HACE 5 ANOS 03-07-2014 08:30
- EN TRATAMIENTO 21-08-2015 07:01
Refiere (SI, NO) ANOTADO 27-09-2017 07:01
ANOTADOS 24-08-2016 06:39

ANOTADOS 30-07-2024 13:49

HERNIA INGUINAL BILATERAL NO CORREGIDA 28-04-2025 07:34
HTA 22-01-2019 18:4

LO ANOTADO 04-10-2018 12:39

LO REFERIDO 23-10-2024 11:22

SIN CAMBIOS 25-09-2020 13:59

SIN CAMBIOS 02-02-2023 07:06

SINCAMBIOS 02-05-2023 08:34

anotados 05-01-2022 08:55

Antecedentes Quirargicos

Cirugias mayores o menores realizadas (Tiempo COLECISTECTOMIA 03-07- 2014 08 31
franscurrido COLECISTECTOMIA 21-08-2015

?3( VASCULAR EN MSI POR TROMBOSIS ANTICOAGULADO. SEP 2020 02-02-
Refiere (SI, NO) ANOTADO 24-08-2016 06: 39

ANOTADO 27-09-2017 07:
COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA 22-01-2019 18:41
LO ANOTADO 04-10-2018 12:39
LO REFERIDO 23 10 2024 11:22
S102-02-2023
d SIN CAMBIOS 25—09 -2020 13:59
SIN CAMBIOS 02-05-2023 08:34
SIN CAMBIOS 28-04-2025 07:30
anotado 05-01-2022 08:55

ANTECEDENTES ALERGICOS A MEDICAMENTOS Y OTROS
Refiere (SI, NO) NIEGA 22-01-2019 18:41

” Usuario: SARBELAEZ Pag.2de9  06-10-2025 08:46:27 XENCO S.A:<vconsultaextername>

-
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Empresa Social del Estado Metrosalud

Nit: 800.056.016-1

. HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA

\—___‘“

CENTRO DE ATENCION: 10202 UH BELEN

NOMBRE DEL PACIENTE: ANIBAL'DE JESUS DOMINGUEZ CATANO

Documento: ce 70.089.382 H.C
Fecha nacimiento: Feb.07/1956 Edad: 69  Afos Sexo:
Direccién: CRA 48E NRO 98 36 Télefono: 3117348673

Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS Etnia;
Numero de Ficha: 2556249 Nivel:
Atencién; 92 Fecha; Jun,10/2025 Hora:

Causa externa: Enfermedad general
Servicio de ingreso:

Servicio de Egreso:

Finalldad:

Consulta Externa o programada

OTRA

70089382
Masculino

Cludad: MEDELLIN

Otros
Nivel 1

08:13

Antecedentes familiares
Hipertensién arterial

Enfermedad coronaria
Refiere (SI, NO)

Antecedentes ocupacionales

Ocupaciones gue ha desempefiado el paciente
Refiere (S1, NO)

Personal, Social y Ocuapcional

Régimen de vida del paciente,nimero de

personas con quien vive

Iapaco (Inicio, tiempo y cantidad,hace cuanto lo
ejo

Alcohol (Inicio, cantidad, frecuencia y tipo de
bebida, hace cuanto lo dejo)

Vida sexual activa .

Vivienda (urbana-rural- servicios publicos, plisos,

Usuario: SARBELAEZ

NIEGA 28-04-2025 07:30

NIEGA ALERGICOS MEDICAMENTOOS 23-10-2024 11:22

NO 19-08-2014 07:36
NO 21-08-2015 07:01
NO 24-08-2016 06:40
NO 27-09-2017 07:01

"NO 04-10-2018 12:39

NO 30-07-2024 13:49 .

NO REFIERE 25-09-2020 14:00
SIN CAMBIOS 02-02-2023 07:07
SIN CAMBIOS 02-05-2023 08:34
no 05-01-2022 08:56

MADRE 19-08-2014 07:36
MADRE 21-08-2015 07:02
PADRE MURIO DE IM A LOS 61
PADRE MURIO DE IM A LOS 61
ANOTADO 24-08-2016 06:40
ANOTADO 27-09-2017 07:01
ANOTADOS 07-05-2019 07:29
LO REFERIDO 23-10-2024 11:23
SIN CAMBIOS 25-09-2020 14:00
SIN CAMBIOS 02-02-2023 07:07
SIN CAMBIOS 28-04-2025 07:31
SINCAMBIOS 02-05-2023 08:34
anotados 05-01-2022 08:56
anotados 30-04-2024 13:43

4-08-2016 06:40
NO 27-09-2017 07:01
NO 30-07-2024 13:49
SIN CAMBIOS 25-09-2020 14:00

VIVE CON ESPOSA E HIJO 04-1

0 ESPOSA Y DOS HIJOS 19-08-2014 07:38
WE SON LLQ ESPOSA Y DOS HIJOS 21-_’0?’-2015 07:03

EXFUMADOR HACE ANOS 10-0
EXFUMADORA HACE COMO 14
OCAS|ONALMENTE 10-08-2014
OCASIONALMENTE 1

NO 16-04-2019 09:3

S 19-08-2014 0

ANO
ANOS 21-08-2015 0

0-2018 12:39

8-2014 07:
073

-2 CERVEZAS 21-08-2015 07:03

8
ANOS 21-08-2015 07:03

7:36
7:02

2
CASA CON SERVICIOS PUBLICOS BASICOS 21-08-2015 07:03

Pég.3de 0
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Empresa Social del Estado Metrosalud

Nit: 800.058.016-1

HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA

“

CENTRO DE ATENCION: 10202
NOMBRE DEL PACIENTE:

Documento: CcC 70.089.382
Fecha nacimiento: Feb.07/1956
Direccién: CRA 48E NRO 98 36
Entidad:

Numero de Ficha: 2556249

Atencién: 92

Causa externa:
Servicio de ingreso:

Enfermedad general

UH BELEN
ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO

Edad: 69  Afios
Télefono: 3117348673

ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS

Fecha: Jun.10/2025
Finalidad: OTRA

Consulta Externa o programada

H.C. 70069362
Sexo:  Masculino
Cludad: MEDELLIN

Etnia:  Ofros
Nivel:  Mivel 1
Hora: 08:13

Servicio de Egreso:

ventilacion, basuras)) URBANA CON SERVICIOS PUBLICOS 19-08-2014 07:38
Sabe leer S| 15-04-2019 09:32

Sabe escribir Sl 15-04-2019 09:32

Actividad fisica

Oficio (ama de casa, estudia, trabaja)
Refiere (SI, NO)

Medicamentos que consume

Acido acetil salicilico
Furosemida
Losartan
Nifedipino
Atorvastatina
Antecedentes Traumaéticos
Refiere (SI, NO)

Total: 0

Clasificacién:

Antecedentes perinatales/pediatricos
Refiere (SI, NO)

Total: 0
Clasificacién:
GESTION DEL RIESGO

Riesgo de caldas "Escala de Downton” (alto riesgo > 2 puntos, < de

2 puntos, sin riesgo)

Total: 0 !
Clasificacion:
ESQUEMA DE VACUNACION

Usuario: SARBELAEZ

CAMINA INTERDIARIO He;ﬂ:;/é 90 MINUTOS 21-08-2015 07:03

CASI DIARIO 19-08-2014
CONDUCTOR 19-08-2014 07:38
CONDUCTOR 21-08-2015 07:03
ANOTADO 24-08-2016 06:4()
ANOTADO 27-09-2017 07:01
ANOTADOS 07-05-2019 07:29
ANOTADOS 30-07-2024 13:49
LO REFERIDO 23-10-2024 11:23
SIN CAMBIOS 25-09-2020 14:00
SIN CAMBIOS 28-04-2025 07:30

100MG DIA 19-08-0014 00:00
40 MG DIA 19-08-0014 00:00
50 MA CADA 12 HORAS 19-08-0014 00:00
30 MG CADA 12 HORAS 19-08-0014 00:00
20 MG DIA 19-08-0014 00:00

Niega 22-01-2019 18:41

Sin Cambios 25-09-2020 13:59

No Refiere 25-09-2020 13:59

Pag. 4 de 9

06-10-2025 08:46:27

§ Indice 15, Sin Riesgos Para Caldas 13-03-0018 00:00
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Empresa Social del Estado Metrosalud
Nit: 800.058.016-1

. HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA
CENTRO DE ATENCION: 10202 UH BELEN
NOMBRE DEL PACIENTE: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO
Documento: cc 70.089.382 ' HC. 70089382
Fecha nacimlento: Feb.07/1956 Edad: 69  Afios Sexo:  Masculino
Direccién: CRA 48E NRO 98 36 Télefono: 31 17348873 Cludad: MEDELLIN
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS Etnla:  Otros
Namero de Ficha: 2556249 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 92 Fecha: Jun.10/2025 Hora: 08:13
Causa externa: Enfermedad general

Finalidad: OTRA
Servicio de ingreso: Consulta Externa o programada

Serviclo de Egreso:

Se solicita carné de vacunacion, encontrando: Carné Completo 24-09-2020 16:14
Carné Completo 13-02-2021 08:49
No Trae Carné 24-09-2020 18:46
No Trae Carné 25-09-2020 13:59

No Trae Carné 10-06-2025 0813
Total: 0 :

CIasiﬁcaclén:
ENCUESTA coVID-19

FE' paciente cun?_ple con al menos uno de los slﬁuienles sintomas: No 24-09-2020 16:13
os, fiebre cuantificada mayor o igual a 38 °C, dificultad resplratoria, No 24-09-2020 18:44
odinofagia, fatiga/astenia, anosmia o hipogeusla? No 25-09-2020 13:57
No 13-02-2021 08:41

El tpaciente presenta cuadro clinico Inusual como: diarrea, No 24-09-2020 16:13
rastorno de la coagulacién o eritema?. No 24-09-2020 18:35
No 25-09-2020 13:57

No 13-02-2021 08:41

¢El paciente presenta IRAG (Infeccién respliratoria Aguda Grave) de No 24-09-2020 16:13
curso clinico inusual o inesperado? No 24-09-2020 18:35
No 25-09-2020 13:57

No 13-02-2021 08:41

ﬁEI paciente es trabajador de la salud u ofro personal del ambito No 24-09-2020 16:13

ospilalario que haya tenido contacto estrecho con caso No 24-09-2020 18:35

confirmado para COVID-19? No 25-09-2020 13:58

No 13-02-2021 08:41

LEl paciente, en virtud de su ocupacién laboral Presenla alta No 24-09-2020 16:13

movrilidac(i’ y manigegtla ?aber tenido contaclo estrecho con caso Ho gggggggg 1398
0 ~-0UY- WO

et o oo NS SO O

El paciente es trabajador de la salud u otro personal del 4mbito 0 24-09- :

08 inala(;lo que ha ?/j lt[e)n‘%%gz contacto estrecho con caso Ng %ggggggg }ggg
el
¢El paciente manifiesta contacto estrecho en los ultimos 14 dlas 0 24-09- :

No 24-09-2020 18:35
€on un caso confirmado o probable? No 25002020 13.58
LAl paciente le han realizado tamizaje o toma de muestra para Covid 0 Aplica 24-09- :
- No Aplica 24-09-2020 18:35
19‘?(,Cua| fue el resultado? Ne Aguca 25.00-2020 13:58
Ne e oo ow
LEl paciente manifiesta contacto estrecho en los Ultimos 14 dlas No -00- 13
0 24-00-2020 18:35
con un caso confirmado o probable?. No 26.00-5020 1328
No 13-02-2021 08:41
Usuario: SARBELAEZ Pég. 5de 0 06-10-2025 08:46:27

XENCO S.A:<vconsultaextername>

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Empresa Social del Estado Metrosalud

Nit: 800.058.016-1

HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA

\

CENTRO DE ATENCION: 10202 UH BELEN
NOMBRE DEL PACIENTE: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO
Documento: - 03 70.089.382 H.C. 70089382
Fecha nacimiento:  Feb.07/1956 Edad: 69  Afios Sexo: Masculino
Direccién: CRA 48E NRO 98 36 Télefono: 3117348873 Ciudad: MEDELLIN
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS Etnia:  Otros
Numero de Ficha: 2556249 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 92 Fecha: Jun.10/2025 Hora: 08:13
Causa externa: Enfermedad general Finalidad: OTRA
Servicio de ingreso:  Consulta Externa o programada
Servicio de Egreso:
Total: 0
Clasificacién:
MODALIDAD DE ATENCION
Modalidad de atencién intramural 24-09-2020 16:13
Intramural 25-09-2020 13:57
Intramural 13-02-2021 08:41
Teleorientacion 24-09-2020 18:36
Total: 0

Clasificacion:

EXAMEN FisicoO:
Inspeccion General
Estado general: BUENAS CONDICIONES

Peso: 74K Talla: 170 cms indice Masa Corporal:  25.6 Sobrepes
Presién Arterial Sentada: 120/80 Parada: / Acostada: /

Temperatura: 36° °C Axilar Frecuencia Respiratoria: 12 /min
Frecuencia Cardiaca: 78 / min Pulso: 78 / min Ritmico Escala Glassgow:

Concentracién de Oxigeno en el Aire Inspirado: 21 % Saturacién de Oxigeno: %
Glucometer: mg/dl Perimetro Abdominal:

Causa no toma medidas: NA £

‘ Usuario: SARBELAEZ Pég.6ded  06-10-2025 08:46:27 XENCO S.A:<vconsultaextername>
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Empresa Social del Estado Metrosalud
Nit: 800.058.016-1

lugar)

ATENCION Y CONCENTRACION (euprosexia,
hipoprosexia,disprosexia)

Cgob?DUCTA MOTORA (observe motricidad, caracteristicas
del habla y expresién facial)

Usuario: SARBELAEZ

No pertinente
No pertinente

Pdg. 7 de 9

: HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA
CENTRO DE ATENCION: 10202 UH BELEN
.
NOMBRE DEL PACIENTE; ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO
Documento:; CcC 70.089.382 H.C. 70089382
F .
DTCha :::c'm'e“m' Feb.07/1956 Edad: 69  Afos Sexo:  Masculino
T— CRA 48E NRO 98 36 Télefono: 3117348873 Cludad: MEDELLIN
Er:tndad: - ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS Etnla:  Otros
umero de Ficha: 2556249 Nivel:  Nivel 1
Aeneite: 82 Fecha:  Jun.10/2025 Hora:  08:13
Cosa sxtarne: Enfermedad general Finalldad: OTRA
Servicio de ingreso:  Consulta Externa o programada
Servicio de Egreso:
ORGANOS Y SISTEMAS
Cabeza Normal
Ojos Normal
Fondo de Ojo No Pertinente
Oidos Normal
Nariz y senos paranasales Normal
Boca Normal
Garganta Normal
Cuello Normal
Mamas y axilas No Evalio
Térax Normal
Pulmones Normal
Corazén Normal
Abdomen Anormal BLANDO, NO DISTENDIDO, NO ES DOLOROSO, CON
EVIDENTES SACOS HERNIARIOS INGUINAL
BILATERAL DE CLARO PREDOMINIO EN EL LADO
DERECHO, AMBAS REDUCTIBLES PERO DOLOROSAS
o CON LA MANIPULACION
Genitourinario Normal
Especuloscopia
Tacto vaginal
Tacto rectal No Evaliio
Sistema Vascular periférico No Evalio
Sistema Osteomuscular Normal
Extremidades Normal
Piel y faneras Normal
Neuroldgicos (reflejos, sensibilidad, motricidad, estado de Normal
conciencia) .
Otros No Evaliio
EXAMEN MENTAL (evalie a continuacién) No pertinente
PORTE (evalue estado nutricional, higiene, vestimenta) No pertinente
ESTADO DE CONCIENCIA (indigue si el paciente esta No pertinente
alerta, consciente de s/ mismo y del medio que lo rodea)
ACTITUD (indique si el paciente es colaborador, hostil, No pertinente
amable, suspicaz, entre otros)
ORIENTACION (evalde ubicacién en persona, tiempo y No pertinente

06-10-2025 08:46:27 XENCO $.A:<vconsultaextername>
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Empresa Social del Estado Metrosalud

Nit: 800.058.016-1
HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA

m

CENTRO DE ATENCION: 10202 UH BELEN

NOMBRE DEL PACIENTE: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO

Documento: CcC 70.089.382 H.C. 70089382
Fecha nacimiento: Feb.07/1956 Edad: 69  Afos Sexo: Masculino
Direccién: CRA 48E NRO 98 36 Télefono: 3117348873 Ciudad: MEDELLIN
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS Etnia: Otros
Namero de Ficha: 2556249 Nivel:  Nivel 1
Atencién: Q2 Fecha: Jun.10/2025 Hora: 08:13
Causa externa: Enfermedad general Finalidad: OTRA

Servicio de ingreso:  Consulta Externa o programada

Servicio de Egreso:

LENGUAUJE (indique morfologia, curso, ritmo y velocidad) No pertinente

AFECTO Y ESTADO DE ANIMO (evalle el lenguaje verbal y No pertinente
no verbal, indique si es reactivo, apropiado, si se observa

euforia, ansiedad, disforia, irritable, eutimico, entre otros)

PENSAMIENTO (evalue forma y contenido, curso, No pertinente
asociacion, alteraciones del contenido, ideas delirantes,

ideas de muerte, enfre otras)

SENSOPERCEPCION (indique si se presenta ilusion, No pertinente
alucinacién gseudoalpcinamén, entre otras)

INTELIG_EN IA (evalie solo cuando haya evidencia clinica No pertinente
de este tipo de alteracion

JUICIO Y RACIOCINIO (indique la capacidad del paciente No pertinente

para evaluar las situaciones, verifique introspeccion,
prospeccion y critica)

ANALISIS:

PACIENTE CON PATOLOGIA HERNIARIA INGUINAL BILATERAL DE CLARO PREDOMINIO DERECHO QUIEN REQUIERE
CORECCION QUIRURGICA CON MALLA PERO CONSIDERO QUE POR SU PROCESO DE ANTICOAGULACION CON WARFARINA
DICHO PROCEDIMIENTO DEBERA HACERSE EN TERCER NIVEL DE ATENCION CON MIRAS A CONTAR CON TODOS LOS
RECURSOS NECE%QI;I{_)ES EN CASO DE QUE SE PRESENTEN COMPLICACIONES POTENCIALES SOBRE TODO POR
SANGRADO ABUN .

SE LE SOLICITA QUE PARA LA PROXIMA VALORACION POR CIRIGUA LLEVE SUS HISTORIAS CLINICAS DEL INSTITUTO DEL
CORAZON DONDE SE LE ESTA HACIENDO EL MANEJO DE SU ANTICOAGULACION

Sintomético Respiratorio? No Sintomaético de piel? No
DIAGNOSTICOS: : TIPO DIAGNOSTICO
Diagnostico Principal - K402  Hernia inguinal bilateral, sin obstruccion ni gangrena Confirmado Nuevo
REMISIONES:

Especialidad: Cirugia General

Diagnéstico:  Hernia inguinal bilateral, sin obstruccion ni gangrena

ustificacién: PACIENTE CON PATOLOGIA HERNIARIA INGUINAL BILATERAL DE CLARO PREDOMINIO DERECHO QUIEN
o REQUIERE CORECCION QUIRURGICA CON MALLA PERO CONSIDERO QUE POR SU PROCESO DE g
ANTICOAGULACION CON WARFARINA DICHO PROCEDIMIENTO DEBERA HACERSE EN TERCER NI g
ATENCION CON MIRAS A CONTAR CON TODOS LOS RECURSOS NECESARIOS EN CASO DE QUE S
PRESENTEN COMPLICACIONES POTENCIALES SOBRE TODO POR SANGRADO ABUNDANTE. .
SE LE SOLICITA QUE PARA LA PROXIMA VALORACION POR CIRIGUA LLEVE SUS HISTORIAS CLINIC
INSTITUTO DEL CORAZON DONDE SE LE ESTA HACIENDO EL MANEJO DE SU ANTICOAGULACION

" Usuario: SARBELAEZ Pag.8de9 06-10-2025 08:46:27 XENCO S.A:<vconsultaextername>
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Empresa Social del Estado Metrosalud

Nit: 800.058.016-1
B HISTORIA CONSULTA MED ESPECIALIZADA

A
.

““

CENTRO DE ATENCION: 10202 UH BELEN
NOMERE DEL PACIENTE: ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO

Documento: CC 70.080.382 H.C. 70089382
Facha nacimiento:  Fab 07/108¢ Edad: 69  Afos Sexo: Masculino
Direcciom CRA 48E NRO 98 36 Télefono: 3117348673 Cludad: MEDELLIN
Entidad: AUIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS 8AS Etnla:  Ofros
Nomero de Ficha: 2888240 Nivel:  Nivel 1
Atencidn: o Fecha: Jun,10/2025 Hora: 08:13
Causa externa: Enfermedad general Finalidad: OTRA
Servicio de ingreso:  Consulta Externa o programada
Servicio de Egreso:
Servicio: 039143 Consulta primera vez Cirugla General
cups: 890235 Cantidad: 1 Interno?:
Incapacidad? No Prorroga? No
INDICACIONES:

ESPERAR ENTRE 10 A 15 DIAS HABILES PARA QUE SAVIA AUTORICE LAS ORDENES
SE REMITE PARA VALORACION Y MANEJO POR CIRUGIA GENERAL EN TERCER NIVEL

Paula Andrea Arango Vargas
CC 43.750.149 Registro: 43750149

Cirugia General

Usuario: SARBELAEZ Pag.0de®  06-10-2025 08:46:27 XENCO S.A:<vconsultaextername>
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) /
- LON()UIS?/\I ORES s A

Fecha Actual : miércoles, 24 mayo 2023

d CONSULTA PREANESTESICA
Aare

¢ »

1" Historia Clinica: 70089382 B -
DATOS PERSONALES S -J..umi:‘-aﬁ
tombre Paciente: ANIBAL DF 505 DOMINGUEZ CATARO Identificacién: 70089382 Sexo: Masculino
fechia Macimientso: 17 Tebrera) 1 95 Edad Actual: 67 Ahos \ 3 Meses | |7 Disgs Estado Civil: Soltero
Direccibn: €1 48 98 3, 1} ) Teléfono: 3155610363
DATOS DE AFILIACION
fatidad; SAVIA SALUD £9§ Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Beneficios: SAVIA SALUO £95 SAS SUBSIDIADO Nivel - Estrato:  SUSSIDIADO 2
DATOS DEL INGRESO FOLIO N* 6 (Fecha: 24/05/2023 11:57 am.) Mﬂﬁ*’m“"’% ¥

flesponsable: Teléfono Resp:
Direccibn Resp: N? Ingreso: 295707 Fecha: 24/05/2023 10:32:34 a.m.
Finalidad Consulta: o Aphcy Causa Externa:  Enfermedad_General

Enticad: SAVIA SALUD EPS SAVIA SALUD EPS 5.A.S SUSSIDIADO

ANTECEDENTES POR SISTEMAS

Cardiovascular Metabélicos Respiratorios Urinario Nervioso

Hipertengdn tiunguno Ninguno Insuficiencia renai Ninguno

General Testigo de jehové Observaciones:

Tratamientos:  WUARFARINA S MGRS HIDROCLORATIAZIDA
EXAMEN FiSICO v %

SIGNOS VITLLES Ta: 12600  / 60,00 FC: 0,00 FR: 0,00 Peso: 71,00 Talla: 0,00 IMC: 0,00

via BEREA Apertura bucal: lormal Protesis dental: Si Mallampati: 11 Clase funcional: II

CARA CRANIO CUELLO: Thormal BUENA APERTURA BUCAL

| TORAX O CLROIGPULMONAR:  |Normal RUIDOS CARDLCOS RIT 141 0SPULMONES YENTILADOS

| AEDOMEN: KNormal

|GENITOURINARIO:

|EXTREMIDADES: Normal

SNC: Normal CONCIENTE ALERTA

OTRAS (PIEL Y FANERAS):

OTROS HALLAZGOS 3 e O

EXAMENES EKG: Normzl RX TORAX:

SANGRE: HE: 14,10 HTO: 41,80 LEUCOCITOS: 0,00 PLAQUETAS: 412,00 PT: 12,40 PT: 2530
SEROLOGICOS: BUN: 0,00 CREATININA: 0,00 GLICEMIA: 0,00
REPORTE LAEORATORIOS PARACLINICOS U OPCIONALES
HEA GLICLSILADA 5.8
CLASIFICACION DEL ESTADO FISICO

J XTI PLAN:  PACIENTE ANTICUAGULADO CON WARFARINA HACE 3 ARIOS SE DEBE SUSPENDER S DIAS ANTES DE LA CIRUGIA YA EN OTRA CIRUGIS QUE TUBO

TAMBIEN LA SUSPENDIO 6 DIAS ANTES EL INR 1.01TP 12.4PTT 25,95 PUEDE PROGRAMARAYUNO DE 8 HORASFIRMA CONSENTIMUIENTO
INFORIMADO

RECOMENDACIONES
INTERCONSULTA: No ESPECIALIDAD;

1. S dan recomendaciones de ayuno,
2. S dan indicaciones médicas,
3. S8 explican resyos anestbsicos,

WM 7/7M A«, QM\«:,

~

Profesional: RAMIREZ DOIA ROCIG
Registro: 20646367  No. documento: 20645367

domnbre reporte - HORPF *oBase

AP GRT s R TEUINIEE S N AT T A VAR s

SOL EXAMENES: No PROGRAMACION QX: St

INDICACIONES MEDICAS \ b 5 w‘

FLR ORI i

U

Usuano: 30616367
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®  ANEXO TECNICO No. 4

NUMERO DE AUTORIZACION: 19931260

TG AUTORIZACIO) & $ERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
FECHA: 2022-12-09 HORA: 15:37
“f\\;gltk!c DE LA PROTECCION SOCIAL
UNTIDAD RESPONSARLE DEL PAGOD 3 ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SA S, l CODIGO l EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipo Documento Namero documento
CLINICA DE CIRU GIA AMBULATORIA CONQUISTADORES NI 890925326
Cddigo 050010320201 Telefono 1 6043076500
Carreo [eteconsullasxterma@clinicaconquisiadores com Teléfono 2
Direccién
CRG5N JA 16
Departament
l ANTIOQUIA I Munieiplo I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
DOMINGAN 2 CATANO ANIBAL DE JESUS
Ter Apellicd 2do Apellido " 1er Nombre 2do Nombre
Tpo Dacumentd De Itentiticacion l oo | Numere documento de Identificacidn I 70060382 Fecha de nacimiento ] 1956.02.07
Oireccian de Residencia Habitual
I CLJABE 98 36 P12 Teléfono l 6045024644
ES— I ANTIOQUIA | Municipio ] MEDELLIN
Teldtana celular l 33018812 l PHRTDRNIG I facluraciobeten@metrosalud.gov.co
SERVICIOS AUTORIZADOS
Libicacian del paciente al de la sol de autorizacié l Canned ]
Servicio l\mgm General (Consulta Ext) I Diagnostico Principal E;E';::ma inguinal uniateral 0 no especficada con cbstruccion sin
Manejo integral segun Guia de I
Codigo CUPS Cantidad Descripcién
S30001 1 PAQ + HERNIORRAFIA INGUINAL UNILATERAL VIA ABIERTA
Observacion |24 112022 o
NUMERO DE SOLICITUD omceul 16362803 | Fecha | 2022-12-01 | voa | 5w
PAGOS COMPARTIDOS -
Porcentaje del valor de los serviclos da esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 10% l
Semana de afiliacidn del lente a la solicitud de la ( 1ént I 557 I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador: 5
Aplica cobro:
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago v/ |Exento cobro 88400 10 %
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
szabalaa (SOLANLLY ZABALA AREIZA) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toua auloNzZacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas |, | vigencia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

013000423683
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. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECNICO No. 1
LIRS 1y FROCEDIMIENTO OBJETO DI LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2026031133032212 - NUMERO DE AUTORIZACION: 33032212
- FECHA Y HORA ; 2020-03-11-12:14
| ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
2“,"2‘?“ ALIANZA MEOELLIN ANTIOQUIA £P8 A8, [ e | ooosoaso | cosgo [ erssuo
S INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre TS DomAmY Niamero documento
PR _ LSLHOSPITALLAMARIA NI 890905177
S Cadigo 060010608601 Telofono 1 3205970178 Tipo Telafono Movil
Corree agondato@lamaria gov.co Teléfono 2 6044447192 Tipo Teléfono Fijo
Direcclén
. 7 Oallo 0260 4 67« 61
D-mlumu\l(\] ANTIOQUIA Munlelplo I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
DOMINGULZ CATARO ANIDAL DE JESUS
Ver Apellico 2do Apeliido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo D De Wdentifi S cc | Numero documento de Identificacién | 70000362 Focha de nacimiento [ 19560207
Direceldn de Residencia Habitual I OLAOE 9030 1 2 Yetttorio l addacdiass
Oepartamento ] ANTIOQUIA ] Municiplo I MEDELLIN
Tolétono cetar | 3003015612 ST | C teowr @metrosakud.gov.co
Direccin attemativa I l Nivel J Nivel 2
SERVICIOS AUTORIZADOS
Icacidn del paclonte al de |a solicitud de lCﬂM [
Serviclo }:Irwla Genoral (Consulta Ext) I Diagnostico Principal }(402 - Hernia inguinal bilateral sin obstruccion ni gangrena
Manejo Integral segiin Gula de
po de servicios Consulta externa
odalidad de la tecnologla de salud I ot rlnalldad de la tecnologla de salud l OTRA
Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
531001 1 |HERNIORRAFIA INGUINAL BILATERAL VIA ABIERTA a
Observacion [soportes del 10/07/2025* reomplaza nuas 30394349 30394345 por vencimiento**
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN L 26047687 I Fecha y hora de solicitud l 2026-03-11-12:13
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: ] 10.00 %
Semana de afillacién del | a la solicitud de la autorizacclé | 727 | Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: SI
Cuota moderadora Cuota de recuperacién Valor on pesos Porcentaje %
Copago +/ |Exento cobro 149775,00 10.00 %
Tope miximo copagos 651155 rJouve Exento l
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
ddoriamo (DALIA MARGARITA DORIA MORENO) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién estd sujeta a pertinencia por el érea de Cuentas Medicas |[La vigencla do1l|' ;:llorluclén de acuerdo con la l Fecha fin autorizacién 2026-09-07
{ logla es: as
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
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[\‘
" MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
| ANEXO TECNICO No. 1
SALUD (1t PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4, AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
» CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2026031133032218 - NUMERO DE AUTORIZACION: 33032218
it i FECHA Y HORA : 2026-03-11-12:14
[l
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO
Nombre: ALIANZA MEOELLIN ANTIOQUIA EPB B.A 8, l Nit I 900604350 ] Codigo ] EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorfzado)
Nombre e “
. GSE HOSPITAL LA MARIA . » > st ol
Cédigo 060010600601 Telafono 1 ’ 70178 Tipo Teletono Mol
Correo agondato@lamarla gov.co Teléfono 2 0044447192 Tipo Telélono Fio
Direccién
“lealeezeR HeT-01
i ANTIOQUIA Municiplo ] MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE [}
DOMINGUEZ CATARO ANIBAL DE JESUS
1or Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documanto Da Identificaclén ' cc | Numero documento de Identificacién ] 70089382 Fecha de nacimisnto I 19560207
Direccién de Residencia Habitual I CL 48E 98 36 PI 2 Teléfono ] 6045024644
PRETRS—.S ] ANTIOQUIA [ Municlplo I MEDELLIN
Teléfono celular l 3003016612 Correo eloctrénico I gov.co
Direccién alternativa | l Nivel [ Nivel 2
SERVICIOS AUTORIZADOS
del pacl al de la solicitud do 1 l Cama [
Serviclo }:Imala General (Consulta Ext) , Diagnostico Principal }(402 - Hernia inguinal bilateral sin obstruccion ni gangrena
Manejo Integral segin Gula de
rupo de servicios Consulta externa
Modalidad de Ia tecnologia de salud l ramurel rlmlldnd de la tecnologla de salud l OTRA
Cédigo CUPS l Cantidad Descripcién
867002 , 1 COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS >

soportos del 10/07/2025**roomplaza nuas 30394349 30394345 por vencimiento**

Observacién

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN l 26047687 l Fecha y hora de solicitud l 2026-03-11-1213
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: l 10.00 %
Semana de afillacién del I ala d de la 16 I 727 | Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: SI
Cuota moderadora Cuota de recuporacién Valor en pesos Porcentaje %
Copago +/ |Exento cobro 149775.00 10.00 %
Tope miximo copagos 651155 otivo Exento
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de qulen autoriza Cargo o actividad
ddoriamo (DALIA MARGARITA DORIA MORENO) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autorizacién estd sujeta a pertinencia por ol drea de Cuentas Medicas |La vigencia de la autorizacién de do con la I
tacnologla es: 180 dias Fecha fin autorizacién 2026-09-07
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ANEXO TECNICO No. 3 N g TORTAL A
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL MLA MARIA @;
/ SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD : .m,,.f.,.vm k‘,
v NUMERO DEsoLiciTup [2]s[o[7[1]0]7]7]7[7]FECHAl 2 [o 2 s ]/ Jo 7]/ [1[o]*™

£
INFORMAGON DEL PRESTADOR annsied |41 RERERE

CE b NIT[x][8[oJoJofofs[i]7]7]
Nombre: ESE How
S.E. HOLPITAL LA MARIA cc Numero
Codigo: | n L
> 'f"‘:“,l" [{OfSTO *{efO] ! [ mireccion: CALLE 92 EE# 67 - 61
098 g
Telefon 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0|5 [Municipio:  MEDELLIN 01011
Indicativo | Telefono |
Entidad a la que se le informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS Codigo: EPSS40
DATOS DEL PACIENTE ]
ler Apellido 2do Apellido [ 1er Nombre 2do Nombre
DOMINGUEZ CATANO | ANIBAL DE JESUS
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion

Dchislro civil [:]Ccdula de extranjeria Ceduln de ciudadnniaD Menor sin identificacion F] 0 I 0 l 8 I9 l 3 l8 I 2 I | l | I | I | | I |
™ . ' .

_ Tarjeta de identidad D Pasaporte [:] Adulto sin Identifiacio  pecha de nacimicnlo!_ﬁl /10 l 2 | / | 1 l 9 I 5 I 6 I
[Direccion de Residencia Habitual. CALLE 48 E 7 98-36 Telefono:  [3]1]5]5]6[1]0]3]6]3]
Deperiamento:  ANTIOQUIA [0] 5| Municipio: MEDELLIN lofo]1
Telefono Celular: [3]1]5]5]6[1]0[3]6]3]Correo Electronico NO@GMAIL.COM

Cobertura en salud [ Regimen Contributivo [[JRegimen Subsidiado_Parcial [ Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN [_] Desplazados

Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN [:]Plan Adicional de Salud [:] Otros

[ INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS l
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion

'\f} Enfermedad General [:] Accidente de Trabajo E_] Evento Catastrofico  |_|Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria

[ ) Enfermedad Profesional [ JAccidente de Transito Servicios Electivo [INo Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion ] Consulta_Externa

1'.. “|Consulta Externa [:]Urgencias fj] Hospitalizacion  Servicio = CONSULTA EXTERNA Cama I I I | | I l

Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS Cantid

[o[o2T2[ o]
[o[o]2]o]4]9] ]
9fo]2]of4]s]
9f0]3]8]9]s]
P Ts]3[6] ]
lol3slali] |
(8] 95 [1]oJo]
[8[oTo[2[2]6] ]
s[3[1]ofoy

8] 6 [7]o]o[2]

=
=

Descripcion
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS fNDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQU

§

TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL [TTP]

TIEMPO DE ROMBINA (TP] c 0 2
%ﬁ: SUERO U OTROS FLUIDOS TRAN“TE ‘NTERNO
TR

Faona YO\ S I'C

OGENO UREICO mm
CUHEDSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA lﬁm R d AN

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD FIRMA:

-

.

— | —

" |

e
— ] — ]

=
L

CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA o~ mc(o\dq -CX

3

HERNIORRAFIA INGUINAL BILATERAL VIA ABIERTA

COLGAJO LOCAL SIMPLE DE PIEL ENTRE DOS A CINCO CENTIMETROS CUADRADOS

e
S

»H

Medicamentos
Codigo CUM Cantidad Descripcion

| - 1 = |

Justificacion Clinica:  Paciente masculino con hernia inguinal bilateral sintomética que requiere de manejo quirirgico por lo cual se da orden de intervencion, se solicita paraclinicos y
valoracion por anestesia. Se llena consentimiento informado

Impresion Diagnostica CIEI0 Descripcion
Dx Principal mnmn HERNIA INGUINAL BILATERAL, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA

Dx relacionadol EEED
Dx relacionado? | I | | |

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA 1
Nombre de que solicita GIRALDO CIFUENTES JULIANA ANDREA ITeleforo L L L T T T L L L LLLLL T
Cargo Actividad CIRUGIA GENERAL ] Indicativo Numero Extension

LICENCIADO A: [E.5.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9)
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] . !wur\u\;m L FR A ‘ Pé s 1 de 2
© o LIOSPITAY R E.S.E. HOSPITAL LA MARIA ’
LAMARIA § \/ HISTORIA CLINICA
3 v MR
Pl N N N I.“ n\\fla\-\o.‘p,..“‘,”\.“ A N Hc CONSULTA EXTERNA WEB
BATOE PR T L ARG N
Nombre Paclente - ANIEAY, DE JESUS DOMINGUEZ CATARO Tipo Doc CédulaCludadanfa ~ DOCUMENTO 70089382
Edad  ° B9 Afos / 8 Moses / 1 Dias Sexo  Masculino Estado Civil  UnionLlbre
Fecha Naclmlento _.4‘/0')/13(,5 Diraceldn CALLE 48 E # 98-36 Teléfono 3155610363/3117348873
Cama Area  CONSULTA EXTERNA Ingreso 1559071 Fecha Ingreso  10/07/2025 5:53:33 p. m. _
pATOS DE AFILIACION A v AN N |
Entidad gl‘.\lLALTDZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIARegimen Subsidiade ~ Estrato SUBSIDIADO NIVEL 2 2025
EPS
Nom:f! Acudlente Talefono Parentesco
Nombre
pafiante Telofono

4 0 S FECHAGRABACIONDEFOLIO _  10/07/20255:59p.m. .
. MOTIVO DE LA CONSULTA i S el

Tengo una harpla"

ENFERMEDAD ACTUAL /7 7 i il i o VR

Paclonto masculino con cuadro de 4 afos do evolucién de dolor en reglén testicular asoclado a 'abériclén de masa en regién inguinal derecha, que viene

- U e ey
I e R R R R RN E R R R IE  I R TE r E NR PP PRSPPI R PP PRE PR R SR XL PRE _REE FRT RAT AXT 2% 11

REVISION POR SISTEMAS
Cabeza_y Sentidoa ;
Torax/Cardio/Pulmonar.;
Abdomen.:
Genlo - Urinaro.;
Muagulo - Esqueldtico ;
Neurolégico.:
Plely Faneraa.
.......................... TN VAL TIE UL JEE SIS T NP VLIPSO AL LI S AV T U8 R PEILIILY
Signos Vitalos
TA: i mm Hg TAM ~ mm Hp FC: x min FR: xmin  Dolor No Temperatura : °C
Glucometra | | mo/idl 802 [ 7] % Flo2 [ ] %  Perfusion <2 seg  Estado de Conclencia: Alerta
Poso Kos Tl Cms IMC: PVC: [:] mmH20
Estado General; Acoptables condiciones generales, orlentada en las 3 esferas T T TITITITITIT T T s s s m e -
PINR, mucosas rosadas e hidratadas, escleras anictéricas
Expanslon simétrica del térax, no uso de musculos accesorlos
Abdomen blando, deprosible, sin megallas, no doloroso a la palpacian, sin signos de Irritaclén peritoneal, pufio percusién negativa
Harnla Ingulnal bilateral reductibles, dolorosas, sin camblos de coloraclén en la plel
Llanado capllar <3 segundos
Caboza y Sentidos :
Cuello.;
Candlo-Pulmenar-Yascular.i
Abdomen.
Geonlte - Urnaro.
Musculo - Esqueldtico ;
Neurolbglco :
Plely Faneros ;
ANALISIS ; Paclente masculino con hernia Inguinal bilateral sintomética que requiere de manejo quinirgico por lo cual se da orden de intervencion, se solicita
paraclinicos y valoracién por anestesia, Se llena consentimiento informado
REPORTE DE AYUDAS
DIAGNOSTICQS Y
LABORATORIOQ ;
PLAN TERAPEUTICO ; Paciente masculino con hernia inguinal bilateral sintomética que requiere de manejo quirirgico por lo cual se da orden de Intervencion, se solicita
paraclinicos y valoracién por anestesia. Se llena consentimiento Informado
Recomendacionea-
“mn‘lpmm ..................................................
IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE - 10
COD  NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL  TIPO
K402 HERNIA INGUINAL BILATERAL, SIN OBSTRUCCION NI GANGRENA @ Presuntivo
Nombie reporte HCRPHIstoBase Fecha de Impres|on: 10/07/2025 18:01 Usuario: 1035423287

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT (890905177-9]
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Trabajamas eon amor por la vida tnsde 1023

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

HISTORIA CLINICA

HC CONSULTA EXTERNA WEB

Pag. 2 de 2

._..-......_,._.._.._......_.._......_......_.._.._,,_,4...._.._,,_.,_,._‘._..__,_.._A._.._.._.._......__.._.,_ (AN

Nombre Paciente ANIBAL DE JESUS DOMINGUEZ CATANO

DATOS PERSONALES
Cama Area CONSULTA EXTERNA
FOLIO N*1

.............................................................................................. B dhg s o 40 St RPN S

L Mambha ranaita : HCRPHistoBase

Ingreso 1559071
FECHA GRABACION DE FOLIO

DOCUMENTO / HISTORIA

¥ 70089382
Fecha Ingreso  10/07/2025 17:53 - 3

s - -

Jdana A biolds (.

Profeslonal: GIRALDO CIFUENTES JULIANA ANDREA

R.M.: 1035423287
CIRUGIA GENERAL

Fecha de Impresion: 10/07/2025 18:01

Usuario: 10354232
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