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B Cédigo: | 101
AGADOR) | COOSALUD ENTIDAD PROMOTORA DE S ket
Il. DATOS DEL PACIENTE
1er Apellido SANCHEZ 2do. Apellido: HENAO
1er Nombre ANGELA 2do. Nombre MARIA
Tipo de Documento CEDULA No. Documento 21.573.891
Fecha de Nacimiento Feb.04/1958 Edad: [ 67 Afos Sexo FEMENINO TR T
Direccion Residencia_| BARRIO LOS ALPES [ e
Departamento. | ANTIOQUIA 223'90 ‘1’31
Municipio BOLIVAR g0 Fezb i
i Direccion Alternativa E-Mail. | sandravelezs SeLgmalLEns
Cobertura en Salud: | CONTRIBUTIVO-1 Tipo de Pago: | CUOTA MODERADORA
lll. INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Tipo de Servicios
Origen de la atencién ENFERMEDAD GENERAL Sollcitados SERVICIOS ELECTIVOS
Prioridad de la atencién PRIORITARIA Servicio MEDICINA INTERNA
Ubicacion del paciente al momento de CONSULTA EXTERNA
la solicitud de autorizacion
Manejo Integral Segn Guia Modalidad 01-Intramural
Seq Codigo CUPS / IUM Cantidad Grupo de Servicio Descripcion
1 890366 1 CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE CONTROL O SEGUIMIENTO POR MEDICINA INTERNA
APOYO DIAGNOSTICO Y RA| 1 R R T
2 | 902210 B oM ENTAR D HEMOGRAMA IV [HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCI
APOYO DIAGNOSTICO Y:
3 | s03605 1 | COMPLEMENTARIO IONOGRAMA [CLORO SODIO POTASIO Y BICARBONATO O CALCIO]
APOYO DIAGNOSTICO Y
4 | 903895 P S e CREATININA EN SUERO ORINA U OTROS
APOYO DIAGNOSTICO Y;
5 907106 1 COMPLEMENTARIO UROANALISIS CON SEDIMENTO Y DENSIDAD URINARIA
APOYO DIAGNOSTICO Y
6 | 904904 1 COMPLEMENTARIO HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE
APOYO DIAGNOSTICO Y
7 | 906913 1 COMPLEMENTARIO PROTEINA C REACTIVA PCR PRUEBA SEMICUANTITATIVA
5 | 890243 1 | CONSULTA EXTERNA CONSULTA PRIMERA VEZ ESPECIALISTA DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVG 7
)\ Y T
L DA 7 QUATH 0
Justificacién Clinica: | MEDICINA INTERNA
MC: CONTROL COMORBILIDADES
HD:
1. CA PRIMARIO DE MAMA DERECHA (NODULACION DE 22 X 20 X 20CM)
EXTENSION LINFATICA AXILAR IPSILATERAL (15 X 11 X 13CM)
NODULOS SOLIDOS TIROIDEQOS
LESIONES LITICAS DE ASPECTO METASTASICO VERTEBRALES E ILIACAS
(T11-T12 + AMBOS ALERONES ILIACOS) + RADICULOPATIA + ATROFIA A MMII
2. SD CONSTITUCIONAL.
PERDIDA INVOLUNTARIA DE APROX 20 KILOS EN 2 MESES
2. HTA CRONICA,
3. PO TARDIO HISTERECETOMIA VIA VAGINAL.
4. INSUF VENOSA DE MMII
5. ANEMIA CRONICA (NORMO - NORMO / HB: 10.5).
FERROPENIA CORREGIDA
6, SD COLON IRRITABLE + CONSTIPACION CRONICA
7. OSTEOPOROSIS SECUNDARIA,
ANALISIS:
PACIENTE CONFIGURANDO TOMOR MAMARIO DERECHO ESTADIO: IV - M1
?EguiERATNDBSE DE HIPOREXIA, ANEMIA, SARCOPENIA SECUNDARIA EXTENSION LINFATICA, OSEA Y POSIBLEMENTE TIROIDEA.
ASE TERMINAL DE CA DE MAMA CON FRAGILIDAD, DEPENDECI \ N
COMPLICACIONES SECUNDARIAS. CIA TOTAL, USUARIA DE PANALES POR INCONTINENCIA, SUCEPTIBLE DE
|| CONDUCTA: 2
I 1. CONTINUO TTO CLINICO OPTIMIZADO
| 1.1 OPTIMIZO ANALGESIA
2. SOLICITO VALORACION CUIDADOS PALIATIVOS v DOLOR
3. RETORNO EN 2 MESES CON LABS CONTROL.
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