ANEXO TECNICO No. 4
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

WAL §0y,

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

FECHA: 2024-09-06

NUMERO DE AUTORIZACION: 26559035

HORA: 03:34

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S.

I CODIGO l

EPSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre Tipo Documento Numero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Codigo 050010608601 Telefono 1 3187159640
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
Direccién
Calle 92EE # 67 - 61
DepaziaqAnts I ANTIOQUIA I Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
MANCO RUEDA ANLLY SORELY
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificaclén I 11 | Numero documento da identificacion I 1035303098 Fecha de nacimiento I 2007-05-25
Direccién de Residencla Habitual I CHONTADURO Teléfono l 6040001000
Hptmaric | ANTIOQUIA | “wunicipio | CANASGORDAS
Teléfono celular I 3104329147 Correo electrénico I
SERVICIOS AUTORIZADOS
Jbicaclén del paci alr de la salicitud de autorl:

ICama |

Serviclo lulornnolnringologia (Consulta Ext)

Manejo integral segun Gula de

l Diagnostico Principal ll342 - Desviacion del tabique nasal

Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
830282 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA
QObservacion | TRAMITE INTERNO
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI 21339442 | Fecha I 2024-09-06 I Hora I
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorlzacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0.00 % I
Semana da afiliacién del 1 a la solicitud de la autor é I 648 I Reclama de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: S
Cuota lCuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago |Exento cobro 0.00

0.00 %

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza

Cargo o actividad

viongasm (VALERIA LONGAS MEJIA)
Toda autorizacion esta sujeta a pertinencla por el érea de Cuentas Medicas

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Linea de Atenclon Naclonal SAVIA SALUD EPS

Lavigencia de Ia autorizaclén de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

018000423683

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Original
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ANEXO TECNICO No. 3 J HOSFITAL c”f\-y
'»’!' MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL LA ;-j}{”\ l\\"}
J SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD IR -
’ NUMERO DE SOLICITUD [2]4]0]8]2]3]3]3]7]7]FECHA{a Jo[2 [« [/ o[8[/ ]2[3]
INFORMACION DEL PRESTADOR HORA: 1]1]:]5]3
NIT[X][8]9]0[9]0] 5 [ 71 7] 1
Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA cc [ Numero
Codigor | 0fsToToTn [°1¢]°TB]¢]°] " [ vireccion: CALLE 92 EE # 67 - 61
Telefono e Departamento:  ANTIOQUIA 0|5 [Municipio: ~ MEDELLIN ofof1
4447192
Indicativo | Telefono |
: : 2) :RAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN = ;
Entidad a la que se le informa (pagador) QEL"'IJIS'STRADORA PELOSEECURSOSIDEL SISTENAGENE Codigo: MINOOI l
DATOS DEL PACIENTE I
Ter Apellido 2do Apellido | ler Nombre 2do Nombre
MANCO RUEDA I ANLLY SOR..ELY _ _

Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion
DRegistro civil Dcedu[a de extranjeria D Cedula de ciudadaniaDMcnor sin identificacion || l 0 I 3 I 5 l 3 | O] 3 l 0 I 9 | 81 l l | l ] l l—l
Tarjeta de identidad [:]Pasaporte DAdulto sin Identifiacio  Fecha de nacimiento: [2 [ 51/ [ 0 l 5 I / I 2 [0] 0 I 7 l
[Direccion de Residencia Habitual: VEREDA CHONTADURO Telefono: |3|2|1]7]7]1o]2]4]1]
|Departamento:  ANTIOQUIA [0] 5| Municipio: CANASGORDAS [1]3]s
| Telefono Celular: [3[2]1[7]7]1]0]2]4]1[Correo Electronico SINCORREO@SINDOMINIO.COM
Cobertura en salud [:] Regimen Contributivo D Regimen Subsidiado_Parcial D Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN D Desplazados

chimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN D Plan Adicional de Salud DOK]‘QS
L INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS I
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion

["JEnfermedad General DAccideme de Trabajo D Evento Catastrofico Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria

["JEnfermedad Profesional Accidente de Transito

Servicios Electivo [ No Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa

DConsultaExtema DUrgencias [:]Hospitalizacion Servicio  CIRUGIA Cama I I I I l l I

Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS

Cantidad Descripcién

Bnn. mz CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN OTORRINOLARINGOLOGIA

EMPEZARLO HOY HASTA TERMINAS 6. CITAEN | MES

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion
Dx Principal DESVIACION DEL TABIQUE NASAL

Dx relacionado1
Dx relacionado2

[LTT1]

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Nombre de que solicita PEREZ VILLEGAS DIANA PATRICIA

Cargo Actividad

OTORRINOLARINGOLOGIA Indicativo Numero Extension

_J
I!TelefonollllllII!II!IIU

| Cetutar (TITTTITT11]

Telefono: 4447192

-,
- T &
oLl A
Steenmatarioag
CaraG 13 dex STLAE
azoile vl his 2

& VAT

VR e

PEREZ VILLEGAS DIANA
PATRICIA
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MINISTE DI~ | FENICO =

FDrr -

w
P Crve -

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

W A T TR

OSPITA Sy p
ARIA ,M HISTORIA CLINICA
- "M\J HC NOTA ACLARATORIA
R maE A 7 @ swace 15922 ; """"""" s et
o0 PERSONALES
Nombre Paciente ANLLY SORELY MANCO RUEDA
Edad 17 Afios | 2 Meses / 2% Dia Sexo Femenino

Direccién VEREDA CHONTADURO

imiento 25/05/2007
Fecha Nacimie nareso 168869

Area CONSULTA EXTERNA

Cama v
DATOS DE AFIUAClON : ) o
Entidad ADMINISTRADORA DELOS RECURSOS DEL Regimen Subsidiado
SISTEMA GENERALDE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD
NombreN:JdiemB Telefono
Nombre Telefono
Acompafiante
FOLION' 62 FECHA GRABACIONDEFOLIO__
FOUON B2 o imimimimee e ACLARATORIA
POP

POP DE RINOSEPTOPA funciCIONAL, HACIENDO LOS LAVADOS NASALES, SN SANGRADO, TO

EXAMEN FISICO:
SE RETIRAN PLACAS SEPTALES Y SPONGOSTAN, SEPTO CENTRAL, CAVIDAD PERMEABLE

PACIENTE POP DE RINOSEPTOPLASTIS FUNCIONAL, BUENA EVOLUCION POP. RECOMEDNAC

1. TERMINAR INCAPACI DAD

2. NO ACTIVIDAD FISICA POR 1 MES

3. LAVADOS NASALES POR 3 SEMANAS MAS

4. EVITAR PISCINAS, CHAROS HASTA 2 MESES DESPUES DE LA CIRUGIA

PPy B R il

pag. 1¢23
DOCUMENTO / HISTORIA 1035303098
Estado civil Soltero
Teléfono 3233829781

Fecha Ingreso 40/02/2024 10:02:00 2. M.

Estrato suBSIDIADO MIVEL 12024

ParentescoO

MO LOS MEDICAMENTOS.

IONES

5. SE INICIARINAID EMPEZARLO EL PROXIMO UNES ASTA TERMINAR Y HUMENS GL EMPEZARLO HOY HASTA TERMINAS

6. CITAEN 1 MES

ANTECEDENTES
TIPO FECHA OBSERVACIONES

Médicos 12/04/2024 Niega

Alérgicos 12/04/2024 Niega

Farmacolégicos 12/04/2024 Niega

Quirdrgicos 12/04/2024 Niega

Médicos 14/08/2024 ”

Quinargicos 19/08/2024 osteosintesis de tibia izquierda 22/03/2024

IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CEl-10

CODIGO NOMBRE
J342 DESVIACION DEL TABIQUE NASAL OBSERVACIONES PR’N[ZClPAL P Tlp?

resuntivo

R.M.

32241731

OTORRINOLARINGOLOGIA

Nombre reporte : HCRPHistoBase
toBase Fecha de Impresién: 23
. /08/2024 11:53 i

: Usuario: 32241731

Profesional.  PEREZ VILLEGAS DIANA PATRICIA
Registro profesicnal:
i : 32241731
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" P ﬁ&o_s&r:i_fri %;;;‘% Fecha Actual ¢ 23/08/2024 1162, ey
l,ilm LAMARIA w HC NOTA ACLARATORIA
Trebaamos con amnos por la vida desde 1923 "““’p IN DICACIO N Es M E DICAS

NIT 890.905.177-9

O S R R R R R R R R - - e
R R I e IR R NAN KRRl

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente ANLLY SORELY MANCO RUEDA Identificacién 1035303098
Edad Actual 17 Afios / 2 Meses / 28 Dias Saexo Femenino
Direccién VEREDA CHONTADURO Teléfono 3233829781
Procedencia CANASGORDAS
DATOS DEL INGRESO Ingresa N© 1198869 Fecha 10/08/2024 10:02 Cama

Area: 7311 - CONSULTA EXTERNA
Entidad Responsable ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Nivel - Estrato SUBSIDIADO NIVEL 1 2024 Accidente_de_Transito
Acudiente Parentesco
Direccion Telefono
Folio N° 62 Fecha Folio 23/08/2024 11:52 Falio Asociado

Causa externa Otra
INDICACION

Tipo Indicacion: Salida
Detalle: POP

POP DE RINOSEPTOPA funciCIONAL, HACIENDO LOS LAVADOS NASALES, SIN SANGRADO, TOMO LOS
MEDICAMENTOS.

EXAMEN FISICO:
SE RETIRAN PLACAS SEPTALES Y SPONGOSTAN, SEPTO CENTRAL, CAVIDAD PERMEABLE

PACIENTE POP DE RINOSEPTOPLASTIS FUNCIONAL, BUENA EVOLUCION POP. RECOMEDNACIONES

1. TERMINAR INCAPACIDAD

2. NO ACTIVIDAD FISICAPOR 1 MES

3. LAVADOS NASALES POR 3 SEMANAS MAS

4. EVITAR PISCINAS, CHAROS HASTA 2 MESES DESPUES DE LA CIRUGIA

5. SE INICIARINAID EMPEZARLO EL PROXIMO UNES ASTA TERMINAR , Y HUMENS GL EMPEZARLO HOY HASTA
TERMINAS

6. CITAEN 1 MES

Profesiona DIANA PATRICIA PEREZ VILLEGAS
I:
RM: 32241731

OTORRINOLARINGOLOGIA

Nombre reporte : HCRPReporteDBase xrPagina 32241731
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m ANEXO TECNICO No. 4 NUMERO DE AUTORIZACION: 26553503
Nt o AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD

FECHA: 2024-09-06 HORA: 03:48
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S. l CODIGO | EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipo Documento Namero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Codigo 050010608601 Telefono 1 3187155640
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6045906901
Direccién
Calle 92EE # 67 - 61
Departamento l ANTIOQUIA I Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
MANCO RUEDA ANLLY SORELY
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre

Tipe Documento De Identificacian 11 | Numero documento de identificacion l 1035303098 Fecha de nacimiento l 2007-05-25
piseccion;de Residencialabitial l CHONTADURO Teléfono l 6040001000

Spe=tamento I ANTIOQUIA | Municipio | CANASGORDAS

Teléfono celular l 3104329147 I Correo electrénico I
SERVICIOS AUTQRIZADOS
IUbicacién del paciente al momento de la solicitud de autorizacién: I Cama I
Servicio }:t‘:paﬁa Y/o Traumatologia (Consulta Ext) I Diagnostico Principal —FBZZ - Fractura de la diafisis de la tibia
Manejo integral segin Guia de
Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
£90280 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Observacion |CONTINUAR SEGUIMIENTO EN ESTA IPS ANEXO 6 DE MAYQ DE 2024, DIRECCIONAR SEGUN RED DE SERVICIOS SE SUPERO EL TOPE DE SOAT

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 21339461 I Fecha I 2024-09-06 I Hora I
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0.00 % I
Semana de afiliacién del paciente a la solicitud de la autorizaccion: I 648 I Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Aplica cobro: SI
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0.00 0.00 %
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de qulen autoriza Cargo o actividad
viongasm (VALERIA LONGAS MEJIA) AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacio 3 { A r
° orizacion esta sujeta a pertinencia por el rea de Cuentas Medicas La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
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ANEXO TECNICO No. 3 H‘ D ﬁ()wb'f'“/\jl‘ .é’y

MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL /| LA MARIA i )
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD e \.« _:’/j
NUMERO DE SOLICITUD [2 1 4 l 0 I 5 l 0 l 6 14 l Fl l 6 l 6 l FECHA] 3 [0 12 T4l / Tols I / l 0 ITlmmmwmmmmmwmm:.:
E .
INFORMACION DEL PRESTADOR HORA: Ty fa]s|afe] |
NITIX I8 [ofoolos[i[7]7] |
Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA ce
Numero
Gotige: fl[sTafor |8 [s]o]2]¢ [°]! | Direccion: CALLE 92 BE # 67 - 61
Telefono i3 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0|5 [Municipio:  MEDELLIN ololi
Indicativo [ Telefono |
Entidad a la que se le informa (pagador) ADRES Codigo: MIN0O1
DATOS DEL PACIENTE |
ler Apellido 2do Apellido I Ter Nombre 2do Nombre
MANCO RUEDA | ANLLY SORELY
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion
DRegistm civil E]Ccduln de extranjeria [:]Ccduln de cindadania DMenor sin identificacion l 1 lo | 3 l 5 | 3 l ()J 3 ‘0 l 9 l 8l l I ‘ \ ‘ ] I ‘
[¥]Tarjeta de identidad DPnsapone DAdulto sin Identifiacio  pecha de nacimiento: Iz |5 / IO l s l / l2 l olol7
[Direccion de Residencia Habitual: VEREDA CHONTADURO Telefono:  [3[2]1[7]7 1 ToT2T4a]1]

|0 5| Municipio: CANASGORDAS [1]3]8

|Departamento:  ANTIOQUIA

| Telefono Celutar: [3]2]1]7]7]1]0]2]4]1|Correo Electronico SINCORREO@SINDOMINIO.COM

Cobertura en salud l:l Regimen Contributivo D Regimen Subsidiado_Parcial D Pablacion Pobre No Asegurada sin SISBEN D Desplazados
Dchimen subsidiado-Total DPobIacion pobre No Asegurada con SISBEN [:] Plan Adicional de Salud Otros

r INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS I

Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion

[_]Enfermedad General D Accidente de Trabajo L__| Evento Catastrofico HPosterior a la atencion de Urgencias M Prioritaria
[]Enfermedad Profesional [V] Accidente de Transito V| Servicios Electivo [TINo Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa

[[Jconsulta Externa [_]Urgencias I:]Hospitalizacion Servicio  CONSULTA EXTERNA Cama l I l

Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS  Cantidad Descripcién
slolol3Tslo 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
»
NEAENEIRE 1 RADIOGRAFIA DE PIERNA (AP, LATERAL)

Justificacion Clinica:  Acc de transito el 10/04/24, fractura abierta de tibia diafisiaria izq G&A I11A, s realiz6 ler tiempo quirurgico de L+D curetaje 6seo + tutor externo, se dio
manejo antibiotico, el 22/04/24 se realiz6 OS con clavo IM de tibia, rx PO: Adecuada reduccion de la fractura. Buena evolucion, retiro de puntos, se indica terapias en casa, cita en 1

mes con rx ap y lat de piema izq.

Impresion Diagnostica CIE1I0 Descripcion

Dx Principal [s]8]2]2] FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA
Dx relacionadol ED:D

Dx relacionado2 [ | |
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA

Nombre de que solicita MORENO RIOS JUAN DAVID [retefono _ [ [ [ [ T T T T T T T 1111
Cargo Actividad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Indicativo Numero  Extension

|Cetular [TIT T[T TT1]

Telefono: 4447192

MORENO RIOS JUAN DAVID

VY o -
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. Prsamand ondan, E.S.E. HOSPITAL LA MARIA Pagul de2

sPe ) :
A \11'[__}3 Y@, HISTORIA CLINICA
/ SRS !\ : .é’ HC CONSULTA EXTERNA
o o o oo b vits vage 1923 e e e e e b e It e e ke e e s
S PERSONALES N L (308 PSR N pERaTS
A)w Paclente  ANLLY SORELY MANCO RUEDA Tipo Doc Tarjeraldentidad DOCUMENTO 1035303098
' Edad 16 Anos / 11 Meses / 11 DlaSexo Femenino Estado Civil Soltero
Fecha Nacimlento 25/05/2007 Direccion VEREDA CHONTADURO Teléfono 3233829781
Cama Area  CONSULTA EXTERNA Ingreso 1100229 Fechalngreso  6/05/2024 12:46:10 p. m,
DATOS DE AFILIACION : . ‘ ; )
Entidad ADRES Regimen Otro Estrato SOAT
Nombre Acudiente  ANGELA MARIA Telefono 3217310241 Parentesco MAMA
Nombre Acompadante Telefono
FOLON'S e FECHA GRABACION DE FOLIO 610612024 1:47 p. m.
MOTIVO DE LACONSULTA SR )

Revision PO
ENFERMEDAD ACTUAL

Acc de transito el 10/04/24, tractura ablerta de tibia diafisiaria izq G&A IIIA, se realizé 1er tiempo qunrurglco de L+D curetaje éseo + tutor externo se le manejo
amxbnohco el 22/04/24 se realizé OS con clavo IM de tibia, rx PO: Adecuada reduccion de la fractura. Buena evolucion, retiro de puntos, se indica terapias en

S

o FECHA B " OBSERVACIONES

Médicos 12/04/2024 Niega
Alérgicos 12/04/2024 Niega
Farmacolégicos 12/04/2024 Niega
Quirdrgicos 12/04/2024 Niega
g L Lo 5 s s e e EEVTSIO ..N. P?) R EISfEM"I.\ S ...........................................................

Cabeza y Sentidos § No Evalua

Torax/Cardio/Pulmonar ; No Evalua

Abdomen : No Evalua

Genito « Urlparlo No Evalua

Masculo - Esquelético ; No Evalua

Neuroldalco No Evalua

O g Py e

gc y Faneras ; No Evalua
Ny o f § b e -EXAMEN FISICO '._’ 5

Signos Vitales
TA: / mm Hg TAM:; mm Hg FC: x min FR: xmin  Dolor No Temperatura : 00 °C

Glucometrla [ ]¢ mgld| sz [] % Fl2 ] %  Perfusion <2 seg  Estado de Conclencla: Alerta

rdio-Pulmonar-V. lar:

Musculo - Esquelético ; Pierna Izq con heridas suluradas, sanas, AMA de rodilla y tobillo limitado por dolor, sin deficit NV distal, sin malrotaciones.

Neuroléalco ;

Plel y Faneras

ANALISIS ; Acc de lransilo el 10/04/24, fractura ablerta de libla dlafislaria 1zq G&A IlIA, se realizé ter tiempo quirurgico de L+D curetaje 6seo + lulor extero, se dio manejo antibiotico, €l
22/04/24 se realizd OS con clavo IM de libia, rx PO; Adecuada reduccion de la fractura, Buena evolucion, retiro de puntos, se Indica lerapias en casa, citaen 1 mes con x ap y lat
de plerna Izq. Incapacidad escolar por 1 mes mas

REPQRTE DE AYUDAS

DIAGNOSTICOS 10 :

PLAN TERAPEUTICO ; Acc de transito el 10/04/24, fraclura ablerta de tibla diafislaria 1zq G&A IlIA, se realizé er tiempo quirurgico de L+D curetaje oseo + tutor exlemo, se dio manejo antibiotico, el
22/04124 se realizé OS con clavo IM de tibia, rx PO: Adecuada reducclon de la fractura, Buena evolucion, retiro de puntos, se Indica terapias en casa, cila en 1 mes con i ap y lat
de plerna izq, Incapacidad escolar por 1 mes mas

Recomendaclones:Informacion y

educacion l paclenty :

T T T T iMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE - 10 A e :
oD NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL TlPO
S822  FRACTURA DE LA DIAFISIS DE LA TIBIA M pefinivo
Nombre reporte : HORPHistoBase Fecha de Impresion: 06/05/2024 13:47 Hasacis BORSST

LICENCIADO A: [F.S.F, HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-91

Powered by @ CamScanner


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

L, E.S.E. HOSPITAL LA MARIA

© o @ inom
HOSPITAL o5 !
'Hm LAMARIA (W HISTORIA CLINICA
" %M 4 HC CONSULTA EXTERNA

p Tty

Tratwjamm con amor P vida dosdo 1903
.

DATOS PERSONATESY W7 T aatq Ty sy e i st b L

Nombro Paclonto ANLLY SORELY MANCO RUEDA

Cama Area  CONSULTA EXTERNA Ingreso 1100229
FOLION® 51 FECHA GRABACION DE FOLIO

el R R TR X T,

...................... PIo8 00 mm 0yt om s o amts et s e

N

DOCUMENTO / HISTORIA 1035303098

Fecha Ingreso 06/05/2024 12:46
6/05/24 1:47 p. m,

.-..-..._.--..._,.—.._......_,.._.._,..-..-n—v'—'

Profesional: MORENO RIOS JUAN DAVID

R.M.: 5118211

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Nornbie regorto - 1HCRPHistoDase Fecha da Impresion: 06/05/2024 13:47
LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9)

P

B o S

Usuarie 8025857
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