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ANEXO TÉCNICO No. 3 

/4f ._!> 
Prodiagnóstic¡g 

?V"u_ •• ,ro ·r,,aívrc.'lt,z "'" ,, 
\ -..ari,.¡-.-1 .. ,-1 MINISTEIUO DE PROTECCION SOCIAL 

~ SOLICITUD OE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD 

1

~ j ,~,.,, ~ NUMERO DE SOLICITUD 1 2 l 411 l t 1 2 1 5 1 9 l 41 5 1 4 1 FECHA 2 o l 4 t 1 1 / 

I ~ 1Nf'0RMACION DEL PRESTADOR IIORA: 1 

8 9 O 

HORARlOS: 
LUNES A VlERNES: 
6:00 AM - 8:00 PM 

t 

SABADOS: 
7:00 AM - 7: 00 PM 

Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA ce TELEF'ONOS: (604) 540-20-38 
WH ATSA PP: 3332817993-315-700-30-42 

Codigo: O 5 O O 1 O 6 O 8 6 O Oircccion: CALLE 92 EE # 67 - 61 CHAT W8B: httos://prodia~nostico.com 

SERVlClO: 
Tekfono 

098 
44-47192 Dcpnrtnmento: ANTIOQUIA O 5 Municipio: MEDELl e,;op~iO t r;q 

Indicativo Tclcfono 
it ~t1cA1 

Entidnd a la que se le infom1n (pngodor) COOS/\LUD EPS S./\ SUBSIL>lt\DO 1 
AUTORJZACION: 

l>AT0S l>EL PACIENTE G~í_~¡OA10 1 
lcr Apellido l 2do Apellido lcr Nombre 1 

MOSQUERA l 1 
'-

CAMILA 
GIL 0REISY 

Tipo Documento de 1dent1ficacion Numero de Documento de tdent,ticacton 

O Registro civil Ocedula de extranjeria Ocedula de ciudndaniaO Menor sin idcntificacion 1 O 4 2 8 2 5 6 9 8 

~ Tarjeta de identidad O Pasaporte O Adulto sin ldentiftacio Fecha de nacimiento: / O 6 / 2 O O 7 

Direccion de Residencia Habitual: hogar claret Telefono: 3 O O 7 6 1 

Departamento: ANTIOQUIA O S Municipio: MEDELLIN 

Tclefono Celular: 3 O O 7 6 t 7 9 7 Correo Electronico notiene@gmail.com 

Cobertura en salud O Regimcn Contnl>u1ivo O Regimen Subsidiado_Parcial O Poblncion Pobre No Asegurada sin SISBEN O Desplazados 

~ Rcgimcn subsidiado-Total O Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN O Plan Adicional de Salud O Otros 

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS 

Origer) de la Atcncion 

~ Enfermedad General O Accidente de Trabajo O Evento Catastrofico 

O Enfermedad Profesional O Accidente de Transito 

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion 

Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion 

O Posterior a la atencion de Urgencias ~ Prioritaria 

~ Servicios Electivo O No Prioritaria 

Consulta_Externa 
,--,---..---,---.----r---, 

O Consulta Externa O Urgencias O Hospitalizacion Servicio CONSULTA EXTERNA Cama 

Manejo Integral segun Guia de: 

Descripción Codigo CUPS Cantidad 

8 9 o 3 5 O 1 
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA i!-SC-1]6015 . 

8 5 1 1 O 2 1 BIOPSIA DE MAMA CON AGUJA (TRUCUT) 

- ...:... 
GUIA ECOGRAFICA PARA PROCEDIMIENTO .. 

8 8 1 7 O 1 1 -...:. TIEMPO Dl:PROTROMBINA [TP] ' 9 o 2 O 4 5 1 L_'_ 

9 o 2 o 4 9 1 TIEMPO DE TROMBOPLAST!NA PARCIAL [TTP) . 
Justificación Clínica: PACIENTE CON LESION MAMARIA DERECHA SOLIDA , SOSPECHA BAJA DE MALlGNIDAD, REQUIERE DE CARACTER PIORITARIO 
BIOPSIA TRUCUT ECO DIRlGIDA DE MAMA DERECHA, CITA CONTROL POR GINECOLOGIA CON RESULTADOS DE HISTOLOGlA EN 8 SEMANAS . 

lmpresion Diagnosúca 

Dx Principal 

Dx relacionado l 

Dx relacionado2 

CIEI0 

'º' 418161 
1 1 1 1 1 
1 1 1 1 1 

Descripcion 
TUMOR DE COMPORTAMIENTO INCIERTO O DESCONOCIDO DE LA MAMA 

JNFORMACION DE LA l'ERSON/\ QUE SOLICITA j 

Nombre de que solicita BENITEZ RESTREPO CRISTIAN CAMILO jTclefono l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 

Cargo Actividad GINECOLOGIA v OBSTETRICIA I Indicativo Numero Extension 

---- ---

BENITEZ RESTREPO 
CRISTIAN CAMILO 

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT (890905177-9] 

1 Celular 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Telcfono: 4447192 

TRÁMITE INTERNO 
, 11 FEC'n1-\:l--S • 1'.h)t 
\, 1 \ (QQ ~~ 

- FlRMA: :d+-

-

\ 
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