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ANEXO TECNICO No. 3 ® gt FOSPITAL m_
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL LA MARIA
i SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD = RW/
NUMERO DE soLiciTub [2]3]1]o 244 4o 3|FECHAT s T2 [s]/[aTo ]/ JaTua]m=re=™

HORA: | 1 |s|:]4]4

INFORMACION DEL PRESTADOR

NIT[x|[8]9 09
Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA cc M ] | l g I 5 l [ I J ] ! l I
' Numero
Codigo: [0 slolol I |0]610[8|6ID| 1 IDireccion: CALLE 92 EE # 67- 61
Telefono S8 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0|5 [Municipio:  MEDELLIN olol1
Indicativo | Telefono |
Entidad a la que se le informa (pagador) COOSALUD EPS S A SUBSIDIADO | Codigo: EPSS42 I
DATOS DEL PACIENTE ] i |
ler Apellido 2do Apellido | ler Nombre | ! 2do Nombre
GONZALEZ DE PULGARIN | LUz | DARY DEL SOCORRO

Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion

[ registro civil [C]Cedula de extranjeria [W]Cedula de ciudadania [IMenor sin identificacion I l l 8 | 3 ’ I [ |J | | | | | | l l I |
Danjcla de identidad [:lPasapone DAduIlo sin Identifiacio Fecha de nacimiento: I 1 ] / 0 1 | / | 1 | 9 I6 0

[Direccion de Residencia Habitual: SECTOR LA PISTA Telefono:  [3]11 [4 | 7 [7]7T6]1T0T0]
|Departamento:  ANTIOQUIA |0] 5| Municipio: JERICO fat] [3]6]8
| Telefono Celutar: |3]1]4]7]7]7]6]1]0]0]|Correo Electronico  mayaya1977@hotmail.com | s

Cobertura en salud D Regimen Contributive D Regimen Subsidindo_Parcial [:] Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN L__l Desplazados

Regimen subsidiado-Total ]:l Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN I:] Plan Adicional de Salud DO[ms

( INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS \ |
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion
Enfermedad General ] Accidente de Trabajo [_]Evento Catastrofico Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria

[CJEnfermedad Profesional [_] Accidente de Transito Servicios Electivo | [T]No Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa

[Jconsulta Extema [ JUrgencias [ JHospitalizacion  Servicio =~ CONSULTA EXTERNA | Cama | | [ | | |

Manejo Integral segun Guia de:

|
Codigo CUPS  Cantidad Descripeién ‘L |
CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA |
[8]9fo[3]sfo] | [1].]

Justificacién Clinica:  PACIENTE CON GONARTROSIS BILATERAL Y DOLOR EN RODILLA DERECHA CON POBRE A NULA RESPUESTA A LA TERAPIA FISICA QUE
ASISTE PARA CONTROL E INFILTRACIONES EN RODILLA DERECHA. SE TRASLADA A PROCEDIMIENTOS Y PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE PREPARA
MEZCLA DE 30 MG DE TRIAMCINOLONA MAS 3 CC DE LIDOCAINA AL 2% Y SE INFILTRAN EN TRES PUNTOS (ANSERINO, Y ARTICULAR)CON DEPOSITO DE 3
CC EN CADA UNO. ACTO SIN COMPLICACIONES.CITA CONTROL DE ORTOPEDIA EN UN MES PRIORITARIAMENTE DR. GARICANO.

|
|

=

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion |
Dx Principal M[2]3]3] OTROS TRASTORNOS DE LOS MENISCOS ‘
Dx relacionadol Ml9l4a]|2 CONDROMALACIA
Dx relacionado2 '
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA J
Nombre de que solicita GARICAND CARLOS HERNANDO o] P e
Cargo Actividad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Indicativo | Numero Extension
|Celu|ar [[|||]JI|I]

Telefono: 4447192

)»% L
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HOQPHAL S E.S.E. HOSPITAL LA MARIA 3 Pag. 1de 4
LA MARIA 3 ¥ HISTORIA CLINICA |
\E_ L .
\ oS HC CONSULTA EXTERNA
Trab®STIE 00N AMO! P 1 vl ORS00 TANT o 0
DATOS B T vy e ...... o i
Nombre Paciente LUZ DARY DEL SOCORRO GONZALEZ DE Tipo Doc CédulaCiudadania DOCUMENTO 21830819
PULGARIN
Edad 63 Afos /9 Meses / 11 DiasSexo Femenino Estado Civll | Soltero
Fecha Nacimlento 12/01/1960 Direcclén SECTOR LA PISTA Teléfono , 3147776100 3218223328
Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 918766 ~ Fechangreso 24|I10I2_023 3:43:44 p. m.
DATOS DE AFILIACION 1 584 | w
Entidad COOSALUD EPS S. A SUBSIDIADO Regimen Subsidiado Estrato SUBSIDIADO NIVEL 12023
Nombre Acudiente  LINA PULGARIN HIJA 3147776100 Telefono Parentesco
Nombre Acompafante Telefono {
FOLIO N°4 FECHA GRABACION DE FOLIO 24/1 0!201_’3_6_ 4_4 | LUE ok R NS
MOTIVO DE LA CONSULTA : Jil
dolor en rodilla derecha ) b+l
ENFERMEDAD ACTUAL i ' ’ i |

PACIENTE CON GONARTROSIS BILATERAL Y DOLOR EN RODILLA DERECHA CON POBRE A NULA RESPUESTA A LA TERAPIA FISICA QUE ASISTE
PARA CONTROL E INFILTRACIONES EN RODILLA DERECHA. SE TRASLADA A PROCEDIMIENTOS Y PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE PREPARA

MEZCLA DE 30 MG DE TRIAMCINOLONA MAS 3 CC DE LIDOCAINA AL 2% Y SE INFILTRAN EN TRES PUNTOS (ANSERINO, Y ARTICULAR) CON
DEPOSITO DE 3 CC EN CADA UNO. ACTO SIN COMPLICACIONES.

CITA CONTROL DE ORTOPEDIA EN UN MES PRIORITARIAMENTE DR. GARICANO.

REVISION POR SISTEMAS SN | i
abeza ntidos : No Evalua |
T i 1 & No Evalua
Abdomen : No Evalua
Genito - Urinario : No Evalua
Misculo - Esquelético : Anormal VARQ ARTROSICO DERECHO CON DOLOR MENISCAL MEDIAL
Neurolégico : No Evalua
Piel y Faneras ; No Evalua
G i e e e e e e g e S e ek s v E XJ-\ME-N T T T T T T T '
Signos Vitales |
TA: ! mm Hg TAM: mm Hg FC: xmin FR: X min Dolor No Temperatura : 0.0 Cc
Glucometria Dl mg/d| 502 |:| % Flo2 D % Perfusion <2 ‘ seg Estado de Conclelncla: Alerta
Peso Talla IMC : PVC: [:] mmH20 { S SO T T TR 5
_____ g o T s e I oV o o T o= s
Cabeza y Sentidos :
Cuello : '
Cardio-Pulmonar-Vascular : |
Abdomen : |
i
Genito - Urinario :
Misculo - Esquelélico : i
Neurolbaico :
Piely Fangras ; | [
ANALISIS ; PACIENTE CON GONARTROSIS BILATERAL Y DOLOR EN RODILLA DERECHA CON POBRE A NULA RESPUESTA A LA TERAPIA FISICA QUE ASISTE PARA CONTROL
E INFILTRACIONES EN RODILLA DERECHA. SE TRASLADA A PROCEDIMIENTOS Y PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE PREPARA MEZCLA DE 30 MG DE
TRIAMCINOLONA MAS 3 CC DE LIDOCAINA AL 2% Y SE INFILTRAN EN TRES PUNTOS (ANSERINO, Y ARTICULAR) CON DEPOSITO DE 3 CC EN CADA UNO. ACTO SIN
COMPLICACIONES.
CITA CONTROL DE ORTOPEDIA EN UN MES PRIORITARIAMENTE DR, GARICANOQ,
REPORTE DE AYUDAS ‘
PLAN TERAPEUTICO ; PACIENTE CON GONARTROSIS BILATERAL Y DOLOR EN RODILLA DERECHA CON POBRE A NULA RESPUESTA A LA TERAPIA FISICA QUE ASISTE PARA CONTROL
E INFILTRACIONES EN RODILLA DERECHA. SE TRASLADA A PROCEDIMIENTOS Y PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE PREPARA MEZCLA DE 30 MG DE
TRIAMCINOLONA MAS 3 CC DE LIDOCAINA AL 2% Y SE INFILTRAN EN TRES PUNTOS (ANSERINO, Y ARTICULAR) CON DEPOSITO DE 3 CC EN CADA UNQ ACTO SIN
COMPLICACIONES.
CITA CONTROL DE ORTOPEDIA EN UN MES PRIORITARIAMENTE DR, GARICANO.
Recomendaciones-informaciony
gducacion gl pacients
""" S ERRR A By L ! IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CiE-10™ | ' I ‘
coo NOMBRE OBSERVACIONES PRINCIPAL TIFQ
M233  OTROS TRASTORNOS DE LOS MENISCOS , (v Definitvo
MB842  CONDROMALACIA . ] Definitivo
omere regone  HOREaDaus Focha de Impresion: 24/10/2023 18:43 Usuano 1245233359
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DATOS PERSONALES 17771

Nombre Paciente LUZ DARY DEL SOCORRO GO_NZALEZ DE PULGARIN DOCUMENTO / HISTORIA 21830819
Cama Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 918766 Fecha Ingreso  24/10/2023 15:43
sl IR TR IS B SO S FECHA GRABACION DE FOLIO AR S Pl i essrimiomss s s mensnsisa
& §4J/ )
| ezl
|
Profesional: GARICANO CARLOS HERNANDO
R.M.. 16611
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

t

Nomore reporis - HCRPHisloBase Far]

LICENCIADO A: [E. S.E. HOSPITAI.‘

Focha de linpresion: 24/10/2023 1643
LA MARIA) NIT [8909051//’ 9]
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BONMEEA N 150 Fecha Actual : 24/10/2023 18:43

HospnAL =
HM W LAMARIA @ HC CONSULTA EXTERNA
AR INDICACIONES MEDICAS
NIT 890.905.177-9

I T T T P S S o G G o S P S S e L et L R TR

DATOS PERSONALES ‘ ‘
Nombre Paciente LUZ DARY DEL SOCORRO GONZALEZ DE PULGARIN Identificacién 21830819
Edad Actual 63 Afios / 9 Meses / 11 Dlas Sexo Femenino
Direccién SECTOR LA PISTA Teléfono 31477761003218223328
Procedencia JERICO
DATOS DEL INGRESO Ingreso N° 918766 Fecha 24/10/2023 15:43 Cama
Area: 7311 - CONSULTA EXTERNA
Entidad Responsable COOSALUD EPS S.A. SUBSIDIADO
Nivel - Estrato SUBSIDIADO NIVEL 1 2023 Enfermedad_General_y_Maternidad
Acudiente LINA PULGARIN HIJA 3147776100 Parentesco
Direccion Telelfono
Folio N° 4 Fecha Folio 24/10/2023 18:44 Follcla Asociado
Causa externa Enfermedad_General
INDICACION wEh ‘i
Tipo Indicacion: Salida_Consulta_Externa
Detalle: PACIENTE CON GONARTROSIS BILATERAL Y DOLOR EN RODILLA DERECHA CON POBRE A NULA RESPUESTAA LA

TERAPIAFISICA QUE ASISTE PARA CONTROL E INFILTRACIONES EN RODILLA DERECHA. SE TRASLADA A
PROCEDIMIENTOS Y PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE PREPARA MEZCLA DE 30 MG DE TRIAMCINOLONAMAS 3 CC
DE LIDOCAINA AL 2% Y SE INFILTRAN EN TRES PUNTOS (ANSERINO, Y ARTICULAR) CON DEPOSITO DE3CCEN
CADA UNO. ACTO SIN COMPLICACIONES.

CITA CONTROL DE ORTOPEDIA EN UN MES PRIORITARIAMENTE DR. GARICANO.

| |

3 I j
e |
iy Aocmitizid |

/‘ / cﬁ?ﬁ?;y ;
Profesional: CARLOSHERNANDO GARICANO
=z ML‘T ' —_—— RM: 16611 ‘
i’ tRVARI _ ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA 1
‘ \m-i._.,, ‘\@ {\
| CITAS MEDICAS CON ESPECIALISTAS 1
Fijo: 60(4) 5906901.
WhatsApp: 3187159640
Correo: agendate@lamaria.gov.co
O ( 0 . Lo
Nombre reporte : HCRPReporteDBase xrPagina B 1235238369

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
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MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD’

ANEXO TECNICO No. 3

Hmuomm @ ;
LAMARIA j

NUMERO DE SOLICITUD (2[3f1[of2]4]4a]4a]o]3]|FECHA 2 {02 |a]s[1]0]/ |,|, | p s
INFORMACION DEL PRESTADOR HORA: |y |8|:|4]4
NIT [x 019]0
Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA cc M A ER [ EALA Ed W e
} Numero
Codigo: {05010 1]0[60T8T6TO 1 Tpireccion: CALLE 92 EE # 67 - 61
Telefono 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0|5 [Municipio: ~ MEDELLIN 0|01
Indicativo ( Telefono |\
Entidad a la que se le informa (pagador) COOSALUDEPS SA SUBSIDIADO | Codigo: EPSS42
| DATOS DEL PACIENTE |
ler Apellido | 2do Apellido | ler Nombre | 2do Nombre
GONZALEZ | DE PULGARIN b LuzZ | DARY DEL SOCORRO
Numero de Documento de identificacion

Tipo Documento de identificacion

DCedulademramena .CcduladecludadamaDMenorsm:dcmlfcaclon |_l [ I}JOJJ l | I I | | l [ | | | ]

[JRegistro civil

[]Tar_]em de identidad | DPasapone (] Adulto sin Identifiacio  Fechia de nacimiento: [ 1 | 2 l/ I 1 I 9 l 6 | 0 |

[Direccion de Residencia Habitual: SECTOR LA PISTA Tetefono. [3[t]a]7]7][7]6]1]0]0]
[3]6]s8

|05 | Municipio: JERICO

T
[Depanamemo: ANTIOQUIA

| Telefono Celular: [3]1]4]7]7]7]6 | 1 IO | 0 [Correo Electronico  mayayal977@hotmail.com

Coberturaensalud  [_|Regimen Contributivo

|
. Regimen subsidiado-Tolal B Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN |:| Plan Adicional de Salud

[:] Regimen Subsidiado_Parcial

[j Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN D Desplazados

[Jotros

INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Prioridad de la Atencion

Origen de la Atencion !

!
[V]Enfermedad General . [[1] Accidente de Trabajo [CJEvento Catastrofico

Tipo de servicio Solicitado
[ JPosterior a la atencion de Urgencias Prioritaria

Servicios Electivo [CINo Prioritaria

[]Enfermedad Profesional [ ] Accidente de Transito

Consulta_Externa

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion
[ JHospitalizacion  Servicio  CONSULTA EXTERNA

_Camu! I I I I 1

DConsulla Externa D Urgencias

Manejo Ir:tegral segun Guia de:

|
Codigo CUPS  Cantidad

Descripcion
I'gl 9 | 0 I 3[8]0] J I 1 l ! ] CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Justificacion Clinica: PACIENTE CON GONARTROSIS BILATERAL Y DOLOR EN RODILLA DERECHA CON POBRE A NULA RESPUESTA A LA TERAPIA FISICA QUE
ASISTE PARA CONTROL E INFILTRACIONES EN RODILLA DERECHA. SE TRASLADA A PROCEDIMIENTOS Y PREVIA ASEPSIA Y ANTISEPSIA SE PREPARA
MEZCLA DE 30 MG DE TRIAMCINOLONA MAS 3 CC DE LIDOCAINA AL 2% Y SE INFILTRAN EN TRES PUNTOS (ANSERINO, Y ARTICULAR) CON DEPOSITO DE 3
CC EN CADA UNO. ACTO SIN COMPLICACIONES.CITA CONTROL DE ORTOPEDIA EN UN MES PRIORITARIAMENTE DR. GARICANO.

Impresion Diagnostica |

CIE10

Dx Principal mn

Descripcion
OTROS TRASTORNOS DE LOS MENISCOS

CONDROMALACIA

Dx relacionadol M(9]4]2
Dx relacionado2
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA
Nombre de que solicita GARICANO CARLOS HERNANDO |Tetefono | [ | | | | Tl ) e ] T
Cargo Actividad | ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Indicativo Numero Extension
[etulir o

)

WA

GARICANP CARLOS HERNANDO

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPjT AL LA MARIA] NIT [890905177-9)
: ]
diac

Telefono: 4447192

Powered by CamScanner


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

