ANEXO TECNICO No. 3 0 o O i
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL H HOEE A e’
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD LANER WY

NUMERO DE SOLICITUD |7]210|4|2|s|6]4|6|5|FECHA; o Tz 2] o[ [ /2 a] s
HORA: [g [ |5 |+

eSmre: 1.S.E LIOSPITAL LA MARIA NC'Cr x][sooolos[7[7] [ |
— Numero

Codigo: JO[s[ofofr]ofe|of8]6]0 1 Dirccion: CALLE 92 EE # 67 - 61

. 098 -

Teclefono 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0[5 [Municipio: ~ MEDELLIN nloj]il

Indicativo r Telefono l

Entidad a la que se Ic informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA I'PS SAS SAVIA SALUD EPS Codigo: [IPSS40 J
DATOS DEL PACIENTE il
ler Apellido 2do Apellido I ler Nombre 2do Nombre 4‘
CAICEDO ORTIZ ] ANA SILVIA ,
Numero de Documento de identificacion

Tipo Documento de¢ identificacion

‘DRegistrocivil DCeduladcexlranjcria Ccduladcciud:ldaninDMenursinidunliﬁcncion 21114]3]8(3 0|7 l ‘ l I | j l

[JTarjeta de identidad [IPasaporte [C]Adulto sin 1dentifiacio  Fecha de nacimiento: 9]6|4 l l 1 I 0 l / IO ' 3 , / I

[Dircccion de Residencia Habitual: CLLE URIBE URIBE Tetetonor JoJooJoolo T [ T[]

| Departamento: _ ANTIOQUIA |0] 5| Municipio: AMAGA [o]3]0

]Tclcfono Celular: l() I 0 | 0 I 0 | 0 | 0| l l | ICnrrco Electronico .
Cobertura en salud [:] Regimen Contributivo EJ Regimen Subsidiado_Parcial [A_] Poblacion Pobre No Ascgurada sin SISBEN EJ Desplazados

Regimen subsidiado-Total D Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN [_:] Plan Adicional de Salud D Otros
[ ) INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS ]
Prioridad de la Atencion

Tipo de servicio Solicitado

Origen de la Atencion

Enﬂ:rmcdad General [ _]Accidente de Trabajo []Evento Catastrofico [:J Posterior a la atencion de Urgencias [w]Prioritaria

D Enlermedad Profesional El Accidente de Transito [v]servicios Electivo [__—} No Prioritaria
Consulta_Externi

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion
DConsultalixlcrm\ [T 1urgencias ["J11ospitalizacion Scrvicio  CONSULTA EXTERNA Cama I l ' l l l ,

Mancjo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS Cantidad Descripcion
ENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMA TOLOGIA

|8l 9 l 0 |3 ‘8 0| L, i CONSULTA DI CONTROL O DE SEGUIMI

O DE VARIOS ANOS DE EVOLUCIOON CONSISTENTE EN DOLOR SOBRE LA RODILLAS Bl ATERRALMENTE DE
RNM DE RODILLA DERECHA QUE REPORTA ARTROSIS TRICMPARITMENTAL GRADO IV QUISTES

Justificacion Clinica: PACIENTE CON CUADR
MENSICO MEDIALPACIENTE CANDIDATA A REEEMPLAZO TOTAL DE RODILLA DERECI

MAYOR INTENSIDAD EN LA DERECHA TRAL
:S - DE ULTIDIRECCIONASL DEL

IASE REMITE

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion

Dx Principal nn GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL

Dx relacionadol EE]:]___I
Dx relacionado2 | | | ] |
TNFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA /__4_,,_,_——:

a MESA MARTIN |Te|cf0no
ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGIA

Nombre de que solicit
Cargo Actividad

Indicativo Numero Extension

|Cclu|ar
Telefono: 4447192

‘ g INTERNO

- TRAMILS T y-22

MESA MARTIN .

L eCHAS
® 40 ﬁﬁ.ﬁzg{l'ﬁu .
M IR FIRMAL -
LICENCIADO A: [[.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
e —.,

Escaneado con CamScanner
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HISTORIA CLINICA
HC CONSULTA EXTERNA

-

AR
& ANA SILVIA CAICEDO ORTIZ DOGUMENTO / HISTORIA 21438307
. 57 Ahos\ 10 Meses \25 DI Boso  Femenino Estado Civil  Soltoro
-imiento 03/06/1964 Dircccién CLLE URIBE URIBE Taléfono 3116218003 -314859432
Area  CONSULTA EXTERNA Ingreso 403418 Fochalngreso  28/04/2022 £:21:18 2. m.
2S DE AFILIACION
dad AUANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIARegimen Subsidiado Estrato SUBSIDIADO NIVEL 12022
SALUD EPS
nbre Acudiente Telefono Parentesco
mbre Telefono
ompanante
LON'2 _ _ FECHA GRABACION DE FOLIO 28 de abril de2022 .. L
: MOTIVO DE LA CONSULTA

JLOR EN RODILLA DERECHA

ENFERMEDAD ACTUAL
\CIENTE CON CUADRO DE VARIOS AROS DE EVOLUCIOON CONSISTENTE EN DOLOR SOBRE LA RODILLAS
TENSIDAD EN LA DERECHA
JAE RNM DE RODILLA DERECHA QUE REPORTA ARTROSIS TRICMPARITMENTAL GRADO IV QUISTES SUBCONDRALE
ULTIDIRECCIONASL DEL MENSICO MEDIAL
ACIENTE CANDIDATA A REEEMPLAZO TOTAL DE RODILLA DERECHA

BILATERRALMENTE DE MAYOR

S - DESGARRO

REVISION POR SISTEMAS
abeza y Sentidos.:
orax/Cardio/Pulmonar ;
abajomen
Senito - Unnarnio ;
Juscuto - Esquelético ;

 ieurologico S
Picl y Faneras . - S e mmpemya AR et Tt SR =
Y YT (e DR T TR EXAMEN FISICO
Signos Vitales ' X
TA ! mm Hg TAM : mm Hg FC X min FR: xmin Dolor No Temperatura : 0,0 &
Glucometria 'L_}‘ mg/dl 502 [7] % Fo2[] %  Perfusion <2 seg f stado de Conciencia Alerta
Peso B Talla i MC pvc: [] i T - e,
Estado '—,_Gm:zr;l." =
Cabeza y Sentidos .
Cuello
Candio-Puimonar-Vascular |
Abdomen |
Genitg - Utinano
t4imouto - Esquelético
Hoyrologhog
Piet y Fonaras i . _ ) i
ANALISIS S PACIENTE CON CUADRQ DE VARIOS ANOS DE EVOLUCIOEN CONSISTENTE EN DOLGH SOBRE LA RODILLAS BILATE RRALMENTE DE
MAYOR INTENSIDAD EN LA DERECHA
TRAE RNM DE ROOTLA DERECHA QUE REPOATA ARTROS!S TRICUPARITMENTAL GF2 DO IV QUISTES CUBCONDRALES . DESGARRO
1UL TIDIRECCICHASL DEL MENSICO MEDIAL
PACIENTE CANDIDATA A REEEMPLAZO TOTAL DE ROOLLA DERECHA
SE REMITE CON DR CARLOS GARICANO
FEPOATE CE AYUDAS
LranresTICOS Y
LABLBATCRN0) ) .
FLAN TERAPEUTICO . PACIENTE CON CUADRO DE VARIOS ANOS DE EVOLUCIOSN CONSISTENTE EN DOLOR SOBRE LA RODILLAS BILATERRALMENTE D
IMAYOR INTENRS DAD £4 LATDERECHA : wE DE
TRAE RN DE » 1 A DERECHA GUE REPORTA ARTROSIS TRICUPARITMENTAL GAADO IV CUISTES SURCONDRALES e
102 TIDHRECT S{ DEL MENSICO MEDIAL HALES  DESGARID
FACENRTE CANCIDATA A REEEMPLAZO YOTAL DE RODILLA DERECHA
£ REMITE CON OR CARLOS GARICANG

7 o) 4
Con  MOURRE PRINCIPAL  TIPO

tirtes tugaste  HTETY G0 L A Ferta de brgressin JROL2022 68 55

LETNCIADID & 16 S8 1XPPITAL LA MARIAT IGT [E¥rEY51T7-9]

Usawms 50430204

e ——

Escaneado con CamScanner



*
SaV a ANEXO TECNICO No. 4 o
AL s (Jqqusrgp DE AUTORIZACION: 17770941

AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

e FECHA! 20220500 HORA: 16:5
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL { o °
Vek
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PA .
GO
ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SA.S l coDIGo I EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
' Nombre Tipo L N d o
s ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890505177
Codigo 3 -
g 050010608601 Direcclén
Teléfono ‘Sooddas. L T ' :
$o04das 5 CL 92EE N 67 61
Departamento -
ANTIOQUIA I Municipio I MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
CAICEDO ORTIZ ANA SILVIA
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacio 0 16 -
. n l cc | Numero documento de identificacion I 21438307 Fecha de nacimiento | 1954-06-03
Direccién de Residencia Habitual
0 | CLLE URIBE URIBE Teléfono I 6048472694
Departamento .
ANTIOQUIA I Municiplo AMEGA
Teléfono celular l 3112169307 l Correo electrénico I
SERVICIOS AUTORIZADOS
[Jbicacidn del paciente al momento de la solicitud de autorizacién: I gams I
Servicio |)noped|a YIiO T[a;jma(ologia (Consulta Ext.) I Diagnostico Principal IIH70 - GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL
Manejo integral segin Guia Eu I
Cédigo CUPS | Cantidad Descripcién
>
890380 L1+ |coNSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Observacion |ok

NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 14700424 I Fecha I 2022-05-09 l Hora l 1052
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0% I
de afiliacion del p a la solicitud de 13 au ié I 579 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro 0 0%

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

i 3
Nombre de quien autoriza ..—.Cargo o achvndadﬂ ¥

: AUTORIZADOR SAVIASALUD

\cardonc (LUISA FERNANDA CARDONA CARTAGENA)

o [ vlger\cla de la autorizacion de acuerdo con la fecnologia es: 180 dias

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cugn[/a/s('(ﬁc i

018000423683

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS

SAVIA SALUD EPS
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e —
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