__ﬁ
ANEXO TECNICO No, 3 ’

4 . I .! [ ] MR S0 0 fiin
: MINISTERIO DE PROTECCl(N SOCIAL - el o
¢ SOLICITUD DE AUTORIZACION pf; sppy ' | LAMARIA ¢
e S ICIOS DE SALUD B - |
NUMERO DE SOLICITUD ﬂﬂnﬂﬂﬂﬂﬂ AL T AT T 27 T Tl et | /
#1. PRESTADDR HORA: (ST m '

e,
S.E. HOSPITAL LA MARIA NITIXT[ 9 [0S TaTSTIT7]7] ]

I

O[so[o]TTOTeTo 86T aT e —— | Numero
098

S CALLE 2 EE#67-61 |
folefone ' 4447192 Departamento; ANTIOQUIA MS_]Munjcipio: MEDELLIN | ‘ 00 I 1
Indicativo Telefonp | [ |
Entidad a la que se [e informa (pagador) sarup TOTAL EPS.§ § l Codigo: EPS002 J :
. e DATOS DEL PACIE
VAROAl:thP::::;RAM,\ 2do Apellido : l, FCENTE ler Nombre ] 2do Nombre II

3 — [ JULIA INES |
Tipo Documento de dentificacion | Numero de Documento de identificacion

. LT | ;

E]Reg.,lstro civil [ICedula de extranjeria (W] Cedula de ciudadania [ Menor sin identificacion 4 3[0 , 9, 1 14 ’6 , 9’ I[ l l l I l I ' , 1
DTarjcta de identidad [ Pasaporte ("] Adulto sin Identifiacio [t]o]/To[3]7 [1]9]6]5]

| Direccion de Residencia Habitual: CR 353 3728. Feletouo: 13 | [7 173 9] o]5]5]

I&epmamemo: ANTIOQUIA [0] 5] Municipio: MEDELLIN .| [ofo]
@f‘nno Celular: 13 | 1 | 7 | 7|3 | 9 I 7 I 0 I 9 | 5 ICurreo Electronico

Fecha de nacimiento:

EMARTINEZ19EDISSON@GMAIL.COM !
Cobertura en salud E Regimen Contributive D Regimen Subsidiado. Parcial D Poblacion Pobre No Asegurada slln SIiSEiEN D Desplazadas
[JRegimen subsidiado-Total [ Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN [ ] Plan Adicional de Salud -i| ' _l []Otros
ET INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS E ]

Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado |Prioridad de la Atencion
Enfermedad General [ ] Accidente de Trabajo [_|Evento Catastrofico H Posterior a la atencion de Urgencias Prioritaria
[ |Enfermedad Profesional [] Accidente de Transito V| Servicios Electivo [T]No Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion i ! Consulta_Externa

DConsu[taExlemn [ JUrgencias I:]Hospilalimciun Servicio  CONSULTA EXTERNA | | ama.l | ’ I | l '
T | |

Manejo Integral segun Guia de: | J

Codigo CUPS  Cantidad

Descripeidn|

glolol3s]3 1|, | CONSULTADECONTROL 0 DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN HEPATOLOGIA

906 4]4]0 1|, | ANTICUERPOS ANTINUCLEARES AUTOMATIZADO | | !

906 al3]6 1], ]| MUSCULOLISO ANTICUERPOS AUTOMATIZADO : | :'
9loe[s]2]o 1 INMUNOGLOBULINA G [Ig G] AUTOMATIZADO ‘ !
910618132 1 INMUNOGLOBULINA M [Ig M] AUTOMATIZADO , | |
906|910 1|, | FACTORREUMATOIDED SEMIAUTOMATIZADO 0 AUTOMATIZADO \

9lo]6l4l6le 1|, | CITRULINA ANTICUERPOS [ANTI PEPTIDO CICLICO - |
9lo|elal1]7 IS DNAnANTICUERPOSSEMMUTOMATIZADOOAUTGMAT]ZADQ

9[o[3]o]1]e 1], ] FERRITINA . |
910|13|0)414 1 SATURACIDNDETR.-\NSFERRI’NA | | |

9lolel2]2(3 | [, | Hepatits B ANTICUERPOS § (ANTI41ms] SEMIAUTOMATIZADO 0 AUTOMATIZADO! | ] i | |
9106 [2[2]1 13| *‘W"MWCUERPOSCEMMTomasmml-comzﬂm] SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO Al
olo|3|8]1]s 1|,] COLESTEROL TOTAL i1
9l0|3]8]1]|7 1|, | COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO | ¥
9lol3[g]1]s 1|, | COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD ' :| [
910]3[8[6]8 1|, ]| TRIGLICERIDOS

9l0]3 |84 1|, | OMUCOSAENSUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA -
9lo]3a2]¢ 1[,] HEMOGLOBINA GLICOSILADA AUTOMATIZADA | | r | :
glol2]211lo 1|, | HMEMOGRAMAIV(HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS Tmcss ERITROCITARIOS Lruc ucugmoquu@lm
9lo]3]sl6le e msmmasaGmeco»mevtcaml.mmommommsmmh] |

9lo]3[s]el7 T msmmnsaanmcooxar_acEﬂca|aspm1'ammmommsr£ma] . '

9lo[3[8]3]3 1|, | FOSFATASA ALCALINA |

9lo[3T83]8 L[, | GAMMAGLUTAMIL TRANSFERASA I |

9lol3]8Tol3 1|, | ALBUMINAEN SUERO U QTROS FLUIDOS iI !

olol2Tolals I [, ]| TEMPODEPROTROMBINA [TP) |

slo[3(8[ofe 1 BILIRRUBINAS TOTAL ¥ DIRECTA

A {id ‘ .'
UICENCIADO A: [ES.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9) i




E.S.E. HOSPITAL LA MARIA? ™™
HISTORIA CLINICA | | |

“ON DEL PRE

HC CONSULTAE o
" = . 8
W - 3 _ﬂ--lﬂ-e‘-"“‘"“'""‘ - [ sy ! | .‘..J
DATOS PERS : . . udadania UMENTO =
Nombre Paciente JULIA INES VARGAS VALDERRAMA Tipo Doc CédulaCl el Siilars
Edad 58 Afios / 9 Meses / 3 Dias Sexo Femenino ] Teléfono 3177397095
Fm N_.G"ml'ﬂto 10/03/1965 Direcclén CR 35B 37 28.. ) y i Fecha lnumo 13" 2’2023 8: 50 22 a. m
Cama _Area  CONSULTA EXTERNA Ingreso 965627 i 4 h u
Entidad " SALUD TOTAL EPS-S S.A. Regimen Contributivo Estrato CONT -
Nombre Acudiente JAZMIN GONZALEZ Telefono 3008068217 parentesco
Nombre Telefono .|
Acompafiante |
FOLIO N® 1 FECHA GRABACION DE FOLIO || 131212023838 &: T _.o.o_ooom o=
TP T - OTIVE DEUA CONSULTAT I DSOS B L
Paciente femenina, 58 afos, casada, 2 hijos, residente en barrio salvador, asiste sola, ama de casa ! 1
Paclenta con higado graso, remiuda porque le encuentran anticuerpos positivos L . i -
e T AU ENFERMEDAD ACTUAL R L !Ll o
e L e LA SR ANTEGEDENTES T 7T DT ﬁ T Ian L
TIPO FECHA OBSERVACIONES |
Médicos 13/12/2023 migrafa, colon irritable, hemorroides, Artrosis, EAP con HP + !: ;
Mél'glm 13/12/2023 negativo I
Quirurgicos 13/12/2023 colecistectomnia, halux valgus, tubectomia : . ‘ B
Familiares 13/12/2023 madre enf cardiaca, HTA
Farmacalogicos 13/12/2023 naproxeno + acetaminofen + cafeina, lanzoprazol _ i '
Ui Aeg ‘ ANTECEDENTES JEa RER R 0
TIPO FECHA OBSERVAGIONES '
Toxicos 13/12/2023 Ninguno exfumadora 2-3 cig dia, hasta hace |20 afios, licor ocasional, no
transfusiones, no consume sustancias nalurrstas
e T S S R e i IS_IOI:IPBRHS@TE-MEB ........ . 1.‘._”....7,, ....... “_Hr,_l_.._.[ ..........
Cabeza y Sentidos ; Normal .
Tormx/Cardio/Pulmonar : Normal {
Abdomen : Normal |
Genito - Urinario : Normal
Musculo - Esqueltico : Normal |
Neurologico : Normal
Piel y Faneras © Normal
....................................................... EXAMEN'IEIS‘;I_(J'O_"_”_"-“-jf'-l'_'- ._._..I_I,, T E-i_} ..k.._‘._..__.._i.,_.._.._.
Signos Vitales 1 —
TA: / mmHg TAM: mm Hg FC: 70 xmin FR: xmin Dolor No | Temperatura: 00 °C
Glucometria [ |t mg/dl s02 [] % Fl02 [] %  Perfusion <2 sag  Estado de Conclencla: Alerta
Peso 71 Kgs Talla 158  Cms IMC: 27,89 PvC: [] mmH20 | 1}
Esiado General: | Buenas condiciones it vl at ettt R S G i (R
Cabeza y Sentidos conjuntivas rosadas, mucosas humedas, ascleras anictericas .
Cuello
Cardio-Pulmonar-Vascular ; RsCsRs, sin soplos, MV conservado, no agregados
Abdomen : Blando, depresible, peristaltismo +, no dolor a la palpacion
Genit - Urinario 3
Musculo - Esquelético ;
Neurolégico ; consciente, orientado en las 3 esferas, sin asterixis |
Piely Faneras |
ANALISIS ; Paciente con esiealosis hepalico moderada por imagenes, asoclado a dislipidemia, prediabeles, sobmpesm-asdclllado a MASLD

Sin hepatitis biequimica, ne tengo perfil hepatico complelo, se salicita, se solichan resto d I

Con dislipidemia mixta, nmmmmmﬂmm R s i
Con prediabetes se Inicla manejo con metformina

Dejo control en 2 meses

Nombre repone | HCRPHislcBase Facha de Impresidn: 13/12/2023 09:35 ; { | 13011
3 g . 3 .FM SIon: t | Usuaro: 432012
LICENCIADO A: [E.S.E. MOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9] ! | »




E.S.E. HOSPITAL LA MARIA Pag 2de 3
HISTORIA CLINICA
HC CONSULTA EXTERNA

ﬁr’i:-_".-".""-”'- ........................ e e I e

DOCUMENTO / HISTORIA 43091469
- :ll'lﬂl‘sn 965627 Fecha Ingreso 13/12/2023 8:50
“iolL | _FECHAGRABACIONDEFOLIO 1312239353, m.

Ecold @ abdomen 23/10/23; higado de tamafio, forma y posicion normal, con aumento de la ecogenicidad por esteatosis hepatica moderada, no
J cula ausenle, no dilatacion de la via biliar, bazo normal, rifiones nommales, no ascitis.
coniral en 2 meses '

hace formula asi

**Rosuvasiatina 20mg dia
. +*metformina 500mg dia
educacion al paciente | _______
L 011017 " IMPRESION DIAGNOSTICA CODIGO CIE-10” =~ ™~
coD OMBRE : l i OBSERVACIONES PRINCIPAL TIPO
K760 DEGENERACION GRASA DEL HIGADO, NO CLASIFIGADA EN OTRA PARTE

v Presuntivo
E782 HIPERLIPIDEMIA MIXTA

| Presuntivo
: .‘: .i.lﬁ.;....._T....,..EE.___.:._._?A_M._[..-,6,_,_,_.._.,..._,.__.::,. ________________ LT Ve sa L
CANTIDAD Y NOMBRE OBSERVACION
90 METFORMINA 500 MG TABLETA tomar 1 iableta cada dia, con almuerzo, formula x 3 meses
80 norwmkrm F TABLETA tomar 1 tableta cada noche, formula x 3 meses
'| l
|

——— A r
, :3:_'5 2aksatla ’:)_rn gD
{

] | Profesional: CORREA GUTIERREZ ELIZABETH MARIA
R.M.: 43201277

HEPATOLOGIA

i
l
|

: Fecha de Impresion: 13/12/2023 08:35 —
ﬁum@m 1905177-9] g 43




Fecha Actual : 13/12/2023 09:35

A, caufmuuvo

'Enfarmedad General_y :

Parentesco
'I'alufono

Foliti Asodadn
Causa externa Enf

K760 - DEGENERACION GRASA DEL HIGADO, N CLASIFICADA EN OTRA PARTE

300806

| _ MEDICAMENTOS POS [ 1 DE CONTROL |
Medicamento: A10BAD2 METFORMINA 500 MG TABLETA {foras : - Dias : 90
Concentracién: 500 MG Via Administracién: Oral Cantidad:| 20
Indicaciéon : tomar 1 tableta cada dia, con almuerzo, formula x 3 meses i
Medicamento: C10015 ROSUVASTATINA 20MG TABLETA ' Foqab 3 - Dias : 90
Concentracién: 20MG Via Administracién: Oral Cantidad: IQCi '
Indicacién : tomar 1 tableta cada noche, formula x 3 meses '

2

Total Items:

=l O A G\’dg‘*‘g

|

CORREA GUTIERREZ ELIZABI
43201277

HEPATOLOGIA

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1
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- Pagina 1 De 1
CONSULTA EXTERNA-ORDEN DE DIRECCIONAMIENTO
No. Autorizacion Fecha y Hora: 03 Feb 2024 09:05 AM
| ENTIDAD REPONSABLE DEL PAGO |
Salud Total EPS Codigo:  EPS002
| INFORMACION DEL PACIENTE |
Tipo Documento : Cedula de Ciudadania Documento : 43091469
Nombre : JULIA INES VARGAS VALDERRAMA Fecha Nacimiento :10 Mar 1965
Direccién : CR 35B 37 28 Telefono :2280959
Departamento : ANTIOQUIA Municipio : Medellin
Telefono Celular : 3007588810 E-Mail : EMARTINEZ19EDISSON@GMAIL.CO
M
INFORMACION PRESTADOR
Nombre : HOSPITAL LA MARIA EMPRESA Nit : 890905177 Cadigo : 13
SOCIAL DEL EST
Direccién : CL 92 E 68 48 Telefono :6045906901 opc 1y 2 whatsap:
3187159640
Municipio : Medellin Departamento : ANTIOQUIA
INFORMACION DE LA TRANSACCION
Tipo : Direccionamiento Regimen : Contributivo - POS - Evento
Motivo : Ninguno Fecha Vencimiento : 01 Ago 2024
Diagnosticos :R52.1 Nap Anterior :
Ubicacién paciente : Ambulatorio No. Solicitud :02032024027328
Origen Servicio : Enfermedad General No. Prescripcion:
AUTORIZACIONES
8903530100 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN HEPATOLOGIA

[ PAGOS COMPARTIDOS |

Tipo Recaudo : Cuota Moderadora Valor: 0
Semanas Cotizadas : 52 Porcentaje : Valor Maximo :
| INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA |
Nombre : DeicyZR Cargo o Actividad : Cargo General
Telefono : Telefono :
Telefono Celular : Direccion :

Ips que prescribe :

OBSERVACIONES




