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& &
Dl ion smer i e e . INDICACIONES MEDICAS
NIT 890.905.177-9

DATOS PERSONALES ............................................... e "

Nombre Paciente MARIA OFELIA GIRALDO GOMEZ 46852
Identificacion 323

Edad Actual 69 Afios / 3 Meses / 12 Dias Sexo Femenino

Direccién CALLE 125 A # 49 B 43 APTO 201 Teléfono 3225606273/3103611756

Procedencia MEDELLIN

DATOS DEL INGRESO Ingreso N° 677994 Fecha 10/02/2023 14:28 Cama P3302B

73203 - HOSPITALIZACION PISO 3 SUR

Area:
Entidad Responsable ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS CONTRIBUTIVO
Nivel - Estrato CONTRIBUTIVO NIVEL A 2023 Atencién_Inicial_de_Urgencias
Acudiente JOSE MIGUEL RAMIREZ parentesco HIJO
Direccion CARRERA 69 # 99 11 Telefono 3103611756
Folio N° 27 Fecha Folio 17/02/202310:18 Folio Asociado
Causa externa Enfermedad_General
INDICACION

Tipo Indicacion: Salida
Detalle: Alta médica por ortopedia.

Cita de revision con ortopedia en 15 dias.

Formula médica. - . i

Recomendaciones generales y signos de alarma:
- Consultar al servicio de urgencias si presenta fiebre. dolor intenso que no mejora con medicamentos, sangrado abundante

pérdida de la sensibilidad.
- Recomendaciones: no realizar fuerza con la extremidad o movimientos bruscos, asistir a cita de revisidn con ortopedista, tomar

medicamentos formulados, ne mojar ni retirar puntos de sutura ni vendaje hasta la cita de revision, deambular con caminador

Profesional: GERMAN EDUARDO GARCIA SUPERLANO
RM: 1031655843
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
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ANEXO TECNICO No. 3 0 " T
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL [ AMARIA @
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD P \\
NUMERO DE SOLICTUD [2[3 [0 3 [0 8 a6l &) e Tala s [o 2 L Lo L2

0
INFORMACION DEL PRESTADOR HORA: [y ]3] ]s]2
= [ 11717
Nombre: ES I HOSPITAL LA MARIA A £ K0 N K N L K K
e MNumero
Codigo o3 )
odigy i LLﬁll I | |ﬂlf\'0]3|hlﬂi 1 Ini'll.'(‘l:l'(m CALLL 92 FEH 67 - 61
R 098
Telefono 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0| 5 [Municipio.  MEDELLIN LA
Indicative | Telefonn —I
I'ntidad a la que se le informa (pagador) ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS CONTRINUTIVO Codigo. EPS040
DATOS DEL PACIENTE, J
ler Apellido 2do Apellido I ler Nombe 2do Nombre
GIRALDO GOMEZ | MARIA OFFLIA
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion
| Registro envil [[]Cedula de extranjeria E]Ccdnla de ciudadania [_]Menor sin identificacion |3l1 | 3 I4 I 6 ls [5 | 2 l | 1 | I ] l | l | I
| Tarjeta de identidad I:I Pasaporic DAdullo sin Identifiacio  Fecha de nacimiento: |5 | i r] | / ] I |'J ! 513
[Direccion de Residencia Habitual: CALLE 125 A # 49 B 43 APTO 201 Telefono:  [3]2]2]5]6]0f6]2]7]3]
[Departamento.  ANTIOQUIA [0]5] Municipio: MEDELLIN [o]o]1]
| Telefono Cetular: [3[2]2]5]6]0]6]2]7]3|Coreo Electronico  LINEDYW4@GMAIL.COM
Coberturaensalud  [w] Regimen Contributivo [JRegimen Subsidiado_Parcial [ Poblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN [_] Desplazados
[ JRegimen subsidiado-Total [ Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN [ Plan Adicional de Salud [otros
[ INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS |
Jrigen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion
v Enfermedad General DAcl:idcntc de Trabajo |:|Evento Catastrofico  [w] Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria
|| Enfermedad Profesional [ Accidente de Transito [Jservicios Electivo [_INo Prioritaria
{bicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion ) Rt Consulta_Externa
T Cunsuita Daana [ {Urgencias [ Hospitafizacion  Servicio * HOSPITALIZACION Pen 1 sUR. : c=m TPI3]3161210)

“Manejo Integral segun Guia de:

Codigo CUPS  Cantidad (of:ﬂ -35(11037(9(;, % 4o~ Descripeion

rx‘ = 1 34 II ]{.' 1 RADIOGRAFIA DE RODILLA (AP, LATERAL)
rF) |I 0 l” ‘ 0 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Justificacion Clinica  PACIENTE 15 DIAS POP OS DE CONDILO FEMORAL ME[}IA[ 1ZQUIERDO REFIERE ESTAR BIEN | RETIRAMOS SUTURAS DAMOS
INSTRUCCIONES REQUIERE CITA EN IMES CON NUEVOS RX

r" .

Impresion Diagnostica CIEID Descripcion e
D2 Principal FRACTURA DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL FEMUR
Dx relacionadol I 111
D relacionado? T111
INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA
Nombre de que solicita GONZALEZ ARBELAEZ HERMAN NORBLY [Tetefono LI [ [ [ [T T[T 1111111
Cargo Actividad ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA I Indicativo Numero Extension

|Crtie [(IITTTTITII]

Telefono: 4447192

12140
%"""Q’ {ZX 14 db”) e
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HUIADO A° [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [59090%177-9]
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— ANEXO TECNICO No 4
’m AUTORIZACION DE SERVICIOS Y70 DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SBALUD HUIERG DE AUTORZACION: 1089799
' MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL e HORA; Sess
ENTIOAD RESPONSABLE DEL PAGO AUIANIA MEDELLIN ANTIOOQUIN EPS § A 8 l e I EP2040
INFORMACION DEL PRESTADOR (auterizada)
Nombre Tipa Dacumento Nomero dseumento
0T ESE HOSPITAL LA MARW o P
[ DA I0E0AE0 1 iR Bilsarases
ol sgendelagiamaca gov.co Toldtona 2 2187149840
3’_ Dirsecian
o CALLE 02EE M 6761
T rararments I ANTIOQUIA I Municipio l EOELLIN
DATOS DEL PACIENTE
DIRALEO GOMEZ MARIA OFFLIA
i Ap-ﬂ:o 2do Apollldo__ 1er Nombre 2da Nombre
Tipe D De identificacid I cc | Nomere documaento de identificacion l 12348852 Fecha de nacimiento l 1951.11.0%
o = _[ CLIZ5A49 B 43 1N a0 Taldfano I EOMA520168
I ANTIOQUIA l Municiplo l MEDELLIN
TeMtono celutar I 3005108899 I Correo th:trﬁni:ol R
SERVICIOS AUTORIZADOS
| ’bicacian del pacients al nto de la solicitud de autorizacid I“"“ I
M}«m Yio Traumatologia (Consulta Ext) | Diagnestico Principal |sm - Fractura de la epifisis inferior del femur
Manejo integral segin Guia de |
Codigo CUPS | Cantidad Descripcidn
B90280 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTAEN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA -
Observacidn 2023-03-03 control fx
WUMERD DE SOLICITUD onu.-.zul 17106354 | Fecha | 20230315 l Hora I 0952
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorlzacién a pagar por ja entidad responsabla del plpu::I ‘ 0% I
Semana de aflliacién del paciente a la solicitud de la autorizacclén: I_l_ 863 lRl:hmdnnq\nu.bonoauhdupaqo
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:
Cuota v ICuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago IExento cobro 4100 %o
INFORMACHON DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
igraicc (TATIANA MARIA GIRALDO CARDONA) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Toda autoriZacion e3ta sujeta 8 pertinencia por el area de Cuentas Medicas |, igancla de Ia \zacldn de do con 1a logia es: 180 dias
Linea de Atancion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
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CGALLE 02EE MaT ey
[rrr— l ANTIOQUIA l Werdepte ‘
MEOFLLIM
DATOS DEL PACIENTE
GRALDO GomEZ e arELIA
: %o Apellido 2do Apelildo Tor Nombes 2da Momhis
cw wﬂ De T“Tmi" \ cc doc de identificecion ‘ ATEA83 Tacra de nacimients ‘ Yo 11.08
l CL125A 49 B 43 N 201 Tewtona I ADAAR2N 168
vt l ANTIOQUIA ‘ Municipio l ugoeLLN
Tewtono cewiar | 3005108699 LEr—— \ ar2pARE S grman com
SERVICIOS AUTORIZADOS
el pacients 8l momento de Ia solicitud de sutorizacién: “:"“ l
F-Mdt ‘m Yic Traumatolog:a (Consulta Ext) ‘ Diagnostico Principal lsru . Fractura da la epifiam inferor dal lamur
\u—--p integral segin Guis e \
‘ pp—— \ \ Descripeibn
‘_ ez | consuLTA DE PRMERA VEZ POR ESPECIAUSTAEN ORTOPEDIAY TRAUMATOLOGW
Onservacitn 2023-03-03 control i

v WUMERD DE SOUCTTUD onmn\

‘lawalcwﬁmmmunumwm.mg-

Lgmand O 6N Ol pRCHNLE B 13 d de L& sutorize

Recaudo del prestador:

fplica cabro:

|cuota v Cuolﬂdqu, b blh <

CopagP Exento -

Nomure de quiel J
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