ANEXO TECNICO No, 4

NUMERO DE AUTORIZACION: 28156901

AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTG g ggRVICIOS DE SALUD FECHA: 20260120 BN pos
MINISTERIO DE LA PROTECCION S0¢iAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDE| | IN ANTIOQUIA EPS 5.A.5 , CoDIGO l EP5540
INFORMACGION D presTADOR (autorizado)
Nombre REDoolInS Namero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890906177
Cédigo 050010608601 Telofono 1 6044447197
Correo agendate@Ilamarla,gov.co Teléfono 2
Direcclén
Calle 92EE # 67 - 61
Departamento I ANTIOQUIA | Municipio l MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
VASCO RESTREPO NURY DEL SOCORRO
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacion cc | Numero documento de identificacion I 21652084 Fecha de nacimiento l 1962-08-25
Direccién de Residencia Habitual
l CL20 BOLIVAR 1938 Teléfono I 6048435580
ESEALIURID l ANTIOQUIA I Municipio I EETALS
Teléfono celular ‘ 3117793946 I CElTeoeléctronic I
SERVICIOS AUTORIZADOS
Ubicacién del paci al de la solicitud de autori l Cama l
Servicio }‘AEL‘“C"\& General (Consulta Ext) I Diagnostico Principal '5785 - Hiperlipidemia no especificada
Manejo integral segun Guia de I
Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
890240 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR
Observacion jok
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENl 22506933 l Fecha l 2025-01-28 l Hora l
PAGOS COMPARTIDOS
-Porcentaje‘del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0.00 % ‘
S de afiliacién del i a la solicitud de la autor 6 I 669 l 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
Cargo o actividad

Nombre de quien autoriza

AUTORIZADOR SAVIASALUD

rgonzall (ROBERTO GONZALEZ LEDESMA)

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas

La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

018000423683
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Resolucién 003047 14 AGO 2008
REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y TECNOLOGIAS EN SALUD

NUMERO DE
CONSECUTIVO | We3 63826 AUTORIZACION Fecha: | Nov.28/2024 Hora: [ 16:05
I. DATOS DE LA INSTITUCION PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
Razon Social ESE HOSPITAL SAN ANTONIO DE BEfANIA
Codigo: | 050910467201 = Nit | 890,981.494-2
4 e i J ,981.
Direccién CALLE 20 Nro. 26 - 173
Teléf 8435044 ey e [
=R 1 o S S s sl Fax | 8435050
Departamento ANTIOQUIA Cédigo 05_ 7
Municipio: | BETANIA e s e codge L oL
ENHOADALAQUESELE [i v s i e e e R T e
INFORMA (PAGADOR) rerIANzﬁﬁE‘CEl:LlN ANTIOQUIA EPS Cédigo: EPSS40
II. DATOS DEL PACIENTE
bk it TS e — -
1er Apellido: i VASCO 7o | 2do. Apellido: | RESTREPO
1er Nombre: k*NERY =l 2do. Nombre DEL SOCORRO
Tipo de Documento: | CEDULA No. Documento k2175752.084
Fecha de Nacimiento: | Ago.25/1962 l Edad: 62 Afios -k%L Sexo: FEMENINO
Direccién Residencia | CL20 BOLIVAR 1938 = s [ Teléfono: | 3117793946
Departamento ANTIOQUIA g Cédigo: | 05
Municipio: | BETANIA i Cédigo: | 91
Direccién Alternativa: 3 e E-Mail: j
Cobertura en Salud: | SUBSIDIADO-1 j Tipo de Pago: | CUOTA MODERADORA j
1. INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Origen de la atencién: ENFERMEDAD GENERAL

Tipo de Servicios
Rolictadest ‘ SERVICIOS ELECTIVOS

Prioridad de la atencién
Ubicacion del paciente al momento

PRIORITARIA

Servicio: | MEDICINA GENERAL

de la solicitud de autorizacién: X RN

Manejo Integral Segn Guia: CIRUGIA VASCULAR

Modalidad: CG1-intramural ;v
|
Seq | CédigoCUPS/IUM | Cantidad Grupo de Servicio Descripcién v'
1 | 890240 | 1 | NO INDICADO CONSULTA PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN CIRUGIA VASCULAR |
2 | 882317 | 1_| NOINDICADO ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES
3 | 882325 | 1_| NOINDICADO PLETISMOGRAFIA DE VASOS ARTERIALES EN MIEMBROS INFERIORES |
| ]
Justificacién | NURY VASCO RESTREPO, DE 62 ANOS, NATURAL DE BETANIA, OCUPACION: AMA DE CASA, RESIDENTE EN LA CUMBRE, ESTADO CIVIL: |
Clinica; | 1. DISLIPIDEMIA (2024) |
**ATORVASTINA 40 MG AL DIA 1
2.INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA ,‘
**DIOSMINA ESPERIDINA 500+50 .:
ANTECEDENTES PERSONALES: 1!
- QUIRURGICOS: COLECISTECTOMIA, HISTERECTOMIA |
- ALERGICOS: AMBRAMICINA (RASH)
- FARMACOLOGICOS: GINKGO BILOBA, OMEGA. L .
- TOXICOLOGICOS: NIEGA CONSUMO DE CIGARRILLO, .
- FAMILIARES: MADRE MURIO DE CANCER DE UTERO, PADRE Y HERMANOS SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS.
- ESTILO DE VIDA: NIEGA ACTIVIDAD FISICA. REFIERE ALIMENTACION BAJA EN CARBOHIDRATOS.
PARACLINICOS: |
14/05/2024: COLESTEROL TOTAL: 196; HDL: 23, TRIGLERIDOS: 89; LDL: 156 {
02/10/2023: TSH: 1.61, COLT 188, HDL 36, TGL 88, LDL C 134. |
17/03/2023: HDL 36, CT 218, TG 127, LDL C 156.6, GLUCOSA 77, HEMOGRAMA LEUCOCITOS 6500, HB 13.7, HCTO 42.7%, PLAQUETAS 392000. |
ANALISIS \
PACIENTE DE 62 ANOS, AHORA EN CITA DE REVISION DE EXAMENES, CON LAS SIGUIENTES CONSIDERACIONES: ‘i
1. DISLIPIDEMIA, EN TRATAMIENTO CON ESTATINAS, UNA VEZ AL DIA, CON |.pL CERCANO A METAS, NO SE CAMBIA MANEJO, SE SOLICITA PERFIL DE CONTROL A 6 |
MESES. |
2. INSUFICIENCIA VENOSA EN TRATAMIENTO CON DIOSMINA + HISPERIDONA, CON MEJORIA DE LOS SINTOMAS, CONTINUA CON MANEJO, SE REFORMULA IGUAL, SE é
SOLICITA PLETISMOGRAFIA Y DOPPLER PARA SEGUIMIENTO POR CX VASCULAR {
Diagnostico I |
principal. | HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA Codigo CIE10: | E785 ]}
Diagnostico i . |
relacionado 1. | 'NSUFICIENCIA VENOSA (CRONICA) (PERIFERICA) T Cddigo CIE10: | 1872 !
Diagnostico s i : |
relecionado 2. | . NO PRESENTA *¢ Cédigo CIE10:
S IV.INFORMACION DE LA PERSONA QUE REPORTA
Noy g
1€ %8 quien reporta; | MESA GIRALDO JULIAN ALFONSO JOCICnCR i 435048
Registro Medico: 6-3904-12 7 A Teléfono
Celular:
Car, i ; U e e
— “‘_gfficﬂ’f‘ff’;  MEDICO GENERAL I
P R
Fecha Sistema:2811112024
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