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I INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS J ;
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion |
IZIEnfennedad General DAccidemc de Trabajo D Evento Catastrofico H Posterior a la atencion de Urgencias EVjPrioritaria ‘
[ |Enfermedad Profesional [_| Accidente de Transito ¥|Servicios Electivo [INo Prioritaria
Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion Consulta_Externa
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Justificacién Clinica: PACIENTE RESIDENTE EN MEDELLIN, VIUDA. 7 HIJOS. AMA DE CASA. ASISTE CON UNA HIJA (YOLANDA JARAMILLO). DIAGNOSITICO DE
HIPERTESION ARTERIAL, DISLIPIDEMIA. TRATAMIENTO CON HIDROCLOROTIAZIDA/LOSARTAN, METOPROLOL, ROSUVASTATINA. AHORA VIENE POR
CUADRO DE 2 ANOS DE SECRESION POR AMBAS FOSAS NASALES, CON CONGESTION NASAL. TIENE EPISODIOS DE EXACERVACION.
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Justificacién Clinica:  PAC CON DOLOR Y MASA EN HEMIABD INF IZQUIERDOREFIERE MOLESTIAS PELVICAS Y DE COLONANT CGIA VESICULA, VEJIGA Y
MAMATRAE ECO QUE HABLA DE HERNIA DE SPIEGEL 1ZQ8 DEL PUEBLORXS NO HUDPIDO RESONANCIA SIN ASTE ABD ENFASIS EN PARED ABD,
DESCARTAR HERNIA INGUINAL-SPIEGEL IZQ Y COLONOSCOPIA AMBAS BAJO ANESTESTAPIDO EVALUAR POR ANESTESIAACLARAR DOLOR CRONICO
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