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CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGI
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Ter Apeliido i Zdo Apeliido [ Ter Nombre 2do Nombre
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Tarista de identificacién | Adulto sin identificacion Numero documento de |dendﬂcaclm
Cédula de ciudadania Menor sin identificacion
Cedula de extranjeria

Fecha de Nacimiento: ‘1
ireccion de Residencia Habitual: -~ 35 A 30 62 PI 1 Télefono:
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Plan adicional de salud
Otro

11

igen de la atencion Tipo de servicios solicitados Prioridad de la atencion

1 Enfermedad general Accidente de trabajo j Evento catastrofico Posterior a la atencion inicial de urgencias Prioritaria
~1 Enfermedad profesional Accidente de transito Servicios electivos No prioritaria
bicacion del pacienteal momento de la solicitud de autorizacion
-| Copsuita externa |___| Hespitalizacién Servicio: ORTOPEDIA Cama: m
| Urgencias
meiotintegral segun guia de: Especialidad Socilitada: ORTOPEDIA
odigo CUPS Cantidad Descripcion
1 Jelelz]2]3]o 1| RESONANCIA MAGNETICA DE COLUMNA LUMBOSACRA SIMPLE
21 fo|5]3(1]0]3 Il_ BLOQUEO DE PLEJO LUMBOSACRO
3 [ Jg]elol2]7]3 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEURQCIRUGIA
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TSTTigACIoN chnica: DOLOR LUMBAR CRONICO MUY INCAPACITANTE , SOLICITO RMN SIMPLE DE COLUMNA LUMBAR

C__CON NEUROCIRUJANO
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|
1pres!i6n diagnostica: Cédigo CIE10  Descripcion
Diagnostico principal M5 1118] OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES

Diagnéstico relacionado 1

Diagnéstico relacionado 2
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® _CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA EL ESTADIO SA

: E ' E Nit: 890.933.857-8

HISTORIA CONSULTA EXTERNA

-
CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

EL ESTADIO 5.

CENTRO DE ATENCION: 101 SEDE ORTOPEDIA

NOMBRE DEL PACIENTE: SOL MARINA BALLESTEROS

Documento: ce 46.641.974 H.C. 46641974

Fecha nacimiento: Feb.20/1958 Edad: 67 ARos Sexo: Femenino

Direccion: CL35A3062PI1 Télefono: 3205906992 Ciudad: Medellin

Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS Etnia:

Nuamero de Ficha: Nivel:  Nivel 1

Atencion: 1 ) Fecha: Abr.03/2025 Hora: 11:41

Causa externa: Enfermedad general Finalidad: DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENE
Motivo consulta: DOLOR LUMBAR

Enfermedad actual:  PACIENTE CON CUADRO DE DOLOR LUNMBAR .1 ANO DE EVOLUCION CON IRRADIACION A M
i INFERIOR CON PARESTESIAS MANEJADA CON AINES SIN MEJORIA

Revisién por sistemas:

R i T T L B R M I SO M RS eSntt e

ANTECEDENTES MEDICOS (solo antecedentes positivos):
Organos Y Sistemas

Cabeza No Evalio 03-04-2025 11:48

Oidos No Evaltic 03-04-2025 11:48

Garganta No Evaltio 03-04-2025 11:48

Mamas y axilas No Evaliio 03-04-2025 11:48

Neurolégicos (reflejos, sensibilidad, motricidad, estade de conciencia) No Evaluo 03-04-2025 11:49

Sistema Osteomuscular Evaluados .. 03-04-2025 11:50

Extremidades Anormal Delor Lumbar L5-S1 Y Ala Flexion Del Tronco , Lasaue
Positivo Derecho 45 Grados , Fuerza Muscular Conservado 03-04-
0025 00:00

Total: 0

Clasificacion:

TECNOLOGIAS BLANDAS
NO CORRESPONDE

Historico para seguimiento

Fecha | Hora { Total | Titulo Clasificacion Profesional

Usuario: RCORDOBA Pag. 1de 3 04-03-2025 12:08:33 XENCO S.A:<vconsultaexternar



CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA EL ESTADIO SA

CENTRO DE ATENCION:
NOMBRE DEL PACIENTE:

101

Nit: 890.933.857-8

HISTORIA CONSULTA EXTERNA .

SEDE ORTOPEDIA
SOL MARINA BALLESTEROS

Documento: CcC 46.641.974
Fecha nacimiento: Feb.20/1958 Edad: 67
Direccién: CL35A3062P11 Télefono: 3205906992
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS
Numero de Ficha:
Atencién: 1 Fecha: Abr.03/2025
Causa externa: Enfermedad general
EXAMEN FiSICO: ' T e
Inspeccion General
Estado general: BUENO
Peso: K Talla: cms
Presién Arterial Sentada: / Parada: /
Temperatura: & °C Axilar
Frecuencia Cardiaca: / min Pulso: / min Ritmico
Concentracién de Oxigeno en el Aire Inspirado: %
Glucometer: mg/d|
ORGANOS Y SISTEMAS [
Cabeza No Evallo
Ojos No Evallo
Fondo de Ojo No Evallo
Oidos No Evalio
Nariz y senos paranasales No Evalio
Boca No Evaluo
Garganta No Evallo
Cuello No Evalio
Mamas y axilas No Evalto
Torax No Evallio
Pulmones No Evaluo
Corazén No Evalto
Abdomen No Evalto
Genitourinario No Evallo
Especuloscopia No Evallo
Tacto vaginal No Evalto
Tacto rectal No Evalio
Neurologicos (reflejos, sensibilidad, motricidad, estado de No Evaluo
conciencia)
Usuario: RCORDOBA Pag.2de 3

04-03-2025 12:08:33

T e 52

H.C. 46641974
Sexo: Femenino
Ciudad: Medellin

Etnia:
Nivel:  Nivel 1
Hora: 11:41

Finalidad: DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENE

R s N5 Sy = =3

At AR

indice Masa Corporal:
Acostada: /

Frecuencia Respiratoria: / min
Escala Glassgow:
Saturacién de Oxigeno: %

Perimetro Abdominal:
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'CENTRO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA EL ESTADIO SA

. Nit: 890.933.857-8
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE ATENCION: 101 SEDE ORTOPEDIA

NOMBRE DEL PACIENTE: SOL MARINA BALLESTEROS
Documento: cC 46.641.974 H.C. 46641974
Fecha nacimiento: Feb.20/1958 Edad: 67 Afos Sexo: Femenino
Direccién: CL35A3062PI1 Teélefono: 3205906992 Ciudad: Medellin
Entidad: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS Etnia:.
Niimero de Ficha: Nivel:  Nivel 1
Atencién: 1 Fecha: Abr.03/2025 Hora: 11:41
Causa externa: Enfermedad general _ Fmalldad DETECCION TEMPRANA DE ENFERMEDAD GENE
Sistema Vascular periférico No Evallio
Sistema Osteomuscular ' Evaluados
Extremidades Anormal DOLOR LUMBAR L5-S1 Y ALA FLEXION DEL TRONCO ,
LASAUE POSITIVO DERECHO 45 GRADOS , FUERZA
MUSCULAR CONSERVADO
Piel y faneras No Evaluo
Otros

RX DE COLUMNA LS PINZAMIENTO L5-51
RMN QUE INFORMA DISCOPATIA L5-81
DOLOR LUMBAR MUY INCAF’ACITANTE SOLICITO RMN SIMF’LE DE COLUMNA LUMBAR IC CON NEUROCIRUGIA

T T A R S Bl Y N T T ST e L . T R LT Exp s e T NS 5 VA AT 15 R S35 P 0L L o, O A

DIAGNOSTICOS TIPO DIAGNOSTICO
Diagnostico Principal M518 OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS DISCOS Confirmado nuevo
INTERVERTEBRALES
REMIS'O“NEW R s soa s s B e i e

Especialidad: ORTOPEDIA
Diagnostico: OTROS TRASTORNOS ESPECIFICADOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES

Justificacién: DOLOR LUMBAR CRONICO MUY INCAPACITANTE , SOLICITO RMN SIMPLE DE COLUMNA LUMBAR IC CON
NEUROCIRUJANO

A e e LT SRR e T T T T g M S St P T e o T TR SO S R N T ST

Incapacidad? No Prorroga? No

s T e AT TN L b eI T T £ IR T R L)

INDICACIONES:

ENRIQUE BAYARDO BRUGES LARIOS
CC 72.170.712 Registro: 644/96
ORTOPEDIA

Usuario: RCORDOBA Pag.3de3  04-03-2025 12:08:33 XENCO S.A:<vconsultaexternam



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
numero 46.641 ,974
BALLESTEROS ;
APELLIDOS

SOL MARINA .

_~NOMBRES
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TS ARMENIA |
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ESTATURA G.S. R SEXO
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FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /,,;,,,J«M/"*”‘j/

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECNICO No. 1

PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD

CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2026012932525546 - NUMERO DE AUTORIZACION: 32525546
FECHA Y HORA : 2026-01-29-08:04

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.S. I Nit | 900604350 | Codigo | EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Theg bosimento Nimero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Cddigo 050010608801 Telefono 1 3205970178 Tipo Telefono Movil
Correo agendate@lamaria.gov.co Teléfono 2 6044447192 Tipo Teléfono Fijo
Direccién
Calle 92EE # 67 - 81
Bepartament ANTIOQUIA ] Municipio T MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
BALLESTEROS soL MARINA
1er Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De Identificacién I cc Nomero documento de identificacién l 46641974 Fecha de nacimiento | 1958-02-20
Uiteccion e Restdencls Tiabiual l CL35A3062PI1 Teléfono | 6040001000
Depariatanty ANTIOQUIA | Municipio 1 LA PINTADA
Teléfono celular | 3148459283 CHiroRlictinico l
Direccidn alternativa ] I Nivel | Nivel 1
SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacién del paciente al momento de la solicitud de autorizacién: I Cama |
Servicio ngia General (Consuita Ext) l Diagnostico Principal PVISH - Trastornos de disco lumbar y otros con radiculopatia

Manejo integral segin Guia de

Consulta externa

Fimpo de servicios
bndalbdad de la tecnologia de salud ——— Fin-lidld de la tecnologia de salud OTRA
Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
890280 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA
Observacién ANEXO 04 DE JUNIO DE 2025 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA Reemplaza numero de autorizacion 30282093 por
caducidad en la orden Requiere MODULO DE RODILLA
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 25664567 | Facha y hora de solicitud | 2026-01-29-07:29
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: l 0.00 %
Semana de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizaccién: I 613 l Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: NO
Cuota moderadora |cuuta de recuperaciéon Valor en pesos Porcentaje %
Copago lEnmo cobro v 4 0.00 0.00 %
Tope maximo copagos 0 Pﬂnthﬂ: Exento El afiliado tiene una discapacidad

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza

Cargo o actividad

Ihurtadg (LAURA MARCELA HURTADO GALEANO)

AUTORIZADOR SAVIASALUD

Toda autorizacién esta sujeta a pertinencia por el 4rea de Cuentas Medicas

La vigencia de la autorizacién de acuerdo con la
tecnologia es: 180 dias

Fecha fin autorizacién 2026-07-28

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS

018000423683

Original

SAVIA SALUD EPS

Pagina 1de 1




MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

sav ' ) ANEXO TECNICO No. 1
eaoren PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
i CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025052729623247 - NUMERO DE AUTORIZACION: 29623247

FECHA Y HORA : 2025-05-27-02:13

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.AS. l Nit I 800604350 | Codigo I EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tioo Documento N{mero documento
ESE HOSPITAL LA MARIA N 890905177
Codigo 050010808501 Telefono 1 6044447182
Correo agendate@@lamana.gov.co Teléfono 2
Direccién
Calle SZEE # 67 - 61
Departamento ANTIOQUIA ] Municipio l MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
BALLESTERDS soL MARINA
1er Apeliide 2do Apellido {er Nambre 2do Nombre
Tipo Documento De identificacion G | Ndmero documento de identificacion I 46641874 Fecha de nacimiento ] 1958.02.20
Direceion de Fasidancia Habitus | CL35A3062P11 Telétono I 6040001000
Dagartamgto l ANTIOQUIA ‘ Municipio i LA PINTADA
Teléfono calular I 3148450283 Correo slscirdnico |
Direcciéon alternativa I I Nivel l Nivel 1
SERVICIOS AUTORIZADOS
Jbicacién del paci al de la solicitud de rizacio |C-i ‘
Servicio l:mupedia Ylo Traumatologia (Consulta Ext) | Diagnostico Principal t.ms - Otros rastomaos especificados de los discos intervertebrales
Manejo integral segln Gula de
rupo de servicios Consulta externa
odalidad de fa tecnologia desalud | - © meuwm“ —
Cédigo CUPS Cantidad Descripcién
038201 1 NEUROLISIS DE RAICES ESPINALES
Observacién
{UMERO DE SOLICITUD ORIGEN 23589853 l Fecha y hora de solicitud I 2025-05-27-02:10
PAGOS COMPARTIDOS
Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago: | 0.00 %
Semana de afiliacion del iente 2 a solicitud de la autort: i I 577 |er.hrnod!ﬂwm.huthnvlhdnpago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro: Si
Cuota moderadora Cuota de recuperacion Valor en pesos Porcentaje %
|copago |Exento cobro 0.00 0.00 %
Tope maximo copagos 0
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
prestreg (PAOLA MILENA RESTREPO GONZALES) AUTORIZADOR SAVIASALUD
Tbhnmﬁndénuﬁ'qmlmdlwdimdamﬂndim La vigs ‘.:‘hu“ de do con la Facha fin sutorizacion 2025-11-23
Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683
SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Original



MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ANEXO TECNICO No. 1

FECHA Y HORA : 2025-05-27-02:13

PROCEDIMIENTO OBJETO DE LA INFORMACION: 4. AUTORIZACION DE SERVICIO Y TECNOLOGIAS EN SALUD
CONSECUTIVO DEL PROCEDIMIENTO: 2025052729623247 - NUMERO DE AUTORIZACION: 29623247

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO

Nombre: ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.AS. | Nit J 800804350 l Codigo I EPSS40
INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)
Nombre Tipa Do N d o
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Codigo 030010808501 Telefono 1 6044447192
Correo agendals@lamana.gov.co Telefono 2
Direceién
Calle 92EE # 67 - 61
Bepartamunto ANTIOQUIA Municipio MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
BALLESTEROS SOL MARINA
1er Apeliido 2do Apeliido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento De ldentlficacis L 4 de identificaclon l 46641974 Fecha de lu:lmhmo_] 1958 0530
Direccion de Residencia Habnua!—[ CL 35 A 3062P11 Telitoiio 040001000
Dapartampniy ] ANTIOQUIA [ Municipio LA PINTADA
Talifono eslular 3148459283 Corree ““""‘5"‘“]
Direccién alternativa | | Nivel I Nivel 1 .
SERVICIOS AUTOREZADOS
Jt ion del paci al nto de la solicitiud de autorizacion: ] Coma [

Servicie }:nupadm Yia Traumatotogia (Consulta Exi) | Diagnostico Principal basw - Otros tasiomos aspecilicados de los

discos mierveriabralas

Manejo Integral segin Gula de

iGnipo de servicios Consuha extema

Modalided de Ia tecnologia de salud T r-naim de Ia tecnologia de salud OTRA
Codigo CUPS Cantidad Descripcion
038201 1 NEUROLISIS DE RAICES ESPINALES
Observacién
NUMERO DE SOLICITUD ORIGEN 23539853 i Fecha y hora de soficltud I 2025-05-27-02:10
PAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: l 0.00 *

Semana de afiliacién del paciente 3 la solicitud de la autorizaccion: l 577 ] Reclamo de tiguete, bono © vale de pago
Recaudo del prestador:

Aplica eobro: St

;L:uma moderadora Cuola de recuperacion Valor en pesos Porcentaje "
Copago Exento cobro 0.00 0.00 %
Tope méxhno copagos o

INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA

Nombre de qulen autoriza Cargo o actividad

prestreg (PADLA MILENA RESTREPO GONZALES) AUTCRIZADCR SAVIASALUD

Toda autorizacion esta sujeta a pertinencia por el area de Cuentas Medicas La vigencia de ia autorizacion de acuerdo con la

i Fecha fi rizacio
tscnologia es: 180 dias a fin auto cion

2025-11-23

Linea de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS 018000423683

SAVIA SALUD EPS
Pagina1de 1
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