___—.——“ ANEXO TEONICO No. 4
SALL P
MINISTERIO DE LA PROTECCION S8OCIAL

AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/O DIRECCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUD
FECHA 2024-01-20

NUMERO DE AUTORIZACION: 24057838

HORA: 09:07

ENTIDAD RESPONS, ; 30
C ABLE DEL PAGC ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIAEPS BA S

l COOIGO I EPS840

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizado)

Nombre Tipo Documanto Numero documanto
ESE MOSPITAL LA MARIA NI A90005177
Codigo 050010608601 Telafono 1 3187150640
Correo agendate@lamaria gov co Toléfono 2 #045006001
Direceldn
CALLE 92EE N 67-81
Departamento
l ANTIOQUIA I Municipio l MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
CORDOBA SOSA ANIBAL DE JESUS
Yer Apelido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nombra

Tipo Documento De Identificacion ] ce Numero documento de identificacion I 70320806 Fecha de nacimiento l 1959-05-17
Drreccion de Residencia Habitual l Teléfono I 6045700772

—— ] ANTIOQUIA l Municipio I GIRARDOTA

Telefono celular l 3217354415 I Comeo slectionica '
SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacion del paciente al momento de la solicitud de autorizacion: ICama I

Servicio I-""*—‘Dl {Consulta Ext) I Diagnostico Principal NOX - Hiperplasia de la prostata
IManejc integral segun Gula oe |

Cadigo CUPS Cantdad Descripcién
890354 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN UROLOGIA
Observacion
NUMERO DE SOLICITUD ORIGENI 19502157 I Fecha I 2024-01-29 l Hora I 09:07
PAGOS COMPARTIDOS
del valor de los servicios de esta autorizacién a pagar por la entidad responsable del pago: I 0% l

Semana oe afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizaccion I 617 Reclamo de tiquete, bono o vale de pago

Recaudo del prestador:

Aplica cobro:

Cuota |Cuota de Valor en pesos Porcentaje %

IExento cobro 0 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombre de quien autoriza Cargo o actividad
Sistena AUTORIZADOR SAVIASALUD

Tods eutorizacion esté sujeta a pertinencia por el drea “m! Madicas an vigencia de la autorizacion de acuerdo con la tecnologia es: 180 dias

018000423683

Lines de Atencion Nacional SAVIA SALUD EPS

SAVIA SALUD EPS
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Original




Yo
mncrrm,\u.;mn OF SERVICIOs —— NUMERO pg AUTORIZACION 24087817
MINIS TE Ry '
DE La PROTECCION SOCIAL FECHA: 20240129 HORA. 09, 19
RESPONSAS & DEL Ao .
ALIANZ A MEDE| ) N ANTK YIUIA Epg & AS
- ConGo EPBR4n
Mu\
e Ipo Doe uments N
‘ v N L N imeras dm-.umqnm
\ooge
0800 M'\ﬂq\hﬂn L] - s
- Talstono 1 1187150840
"90 in AMign on
— Telétona 2 804500800 |
Diraceign
—
CALLE 92¢¢ N 67.81
ANTIOOUIA
Municipio MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
CORDORAA
S08sa
. ANIBAL DE JESUS
Th“‘w-.b.hm ) Mw::" 1er Nombre 2do Nombre
- cC \dentificacion 70320808 Fecha de nacimianto
1959-05.17
—
SO PORTACHUELD Teléfono 6045700772
- ANTIOQUIA Municipio GIRARDOTA
Sttone caluier R1738as15 Cuno'bclmmgg
SERvVICIOS AUTORIZADOS
mgmuhah“-w Cama
Servwie Proioge (Conauny Ext Diagnostico Principal N4ox - Hiperplasia de I3 prostata
| —— agral segin Guia ge
Coage cues Zantasc Descripcion
Srae CISTOSCOPIA WYRAL
Tomereacinr 0T 200
NUMERO DE SOLCTUD clum{ 19502157 Fecha | 2024-01.29 Hom | 0907
PAGOS COMPARTIDOS
Hﬂﬂﬁhmﬁ-m-mmhmmmumum 10 %
I - = o ok sn: 817 Reclamo de tiquete, bono o vale de pago
|Recaudo gel prestador:
Wolica covro
l ICI iota de Valor en pesos Porcentaje %
0,
kw v [Eunto cobro 34367 Lk
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
- Cargo o actividad
GcTamvazts (DAYMNYE YURANI CHAVEZ BARRIOS |

AUTORIZADOR SAVIASALUD

lLa vigencia de la autorizacion de #cuerdo con la tecnologia es: 180 dias

018000423683

Original

SAVIA SALUD EPS
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“_. 0 N o .4 TEC 1 A | . S0l g
= A Q,’l:\}lgs%- AR L cca becg ]} /1 | | Rl i e
5 ~ SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD | o ] g ,3
UMERO DE SOLICITUD @4 (o] | L]8]3] 5]s ]4_] FECHAY s To T2l T 11 l / | i mf ool e ey | DS
RMACION DEL PRESTADOR HORA: [ST: 1313 i |
| |
[Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA "(”(r (X[ 8]9F0 {917 [ BT 7177
!:ndigo: O1510fof1]of6]ol8T6T0TT Db, : ' ; i N“i“‘;f° ﬁ
reccion CALLE 92 FF #67-61 |
Telefono e | | m
4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0|5 Municipio: | MEDELLIN Z | 0011
Indicativo L Telefono j I i ! .I
Entidad a la que se Je informa (pagador) ALIANZA ME I AN IPS SAS § I ' ‘ |
pag ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA SALUD EPS | . | ' ‘Co:ligo:_ : EPSS40
DATOS DEL PACIENTE ' i1 |
ler Apellido 2do Apellido ] ler Nombre | I 2do Nombré
R CORDOBA | SOSA | ANIBAL | {1 \DE JESUS
Tipo Documento de identificacion Numero de Do_cuniento ?e identificacion
s : O w1 N S 11 | | _
__|Registro civil __Cedula de extranjeria [gj(‘eduladecmdadamaE]Menorsmidentiﬁcaciun 700(3|2(0]8(0l6]| | .!
- N ’ ~ 4 P——— Py :
L_| Tarjeta de identidad L | Pasaporte [_]Adulto sin Identifiacio

Fecha de nacimiento:; [1]7 /I(}]Slflllglsl'?I'
T

|2ireccion de Residencia Habitual- GIRARDOTA

_|Telefono; (| [3]2 12 0[4[3]3]0]s]
@panamemo: ANTIOQUIA ]0|5| Municipio: GIRXRDOTJ,;\ i jx[ ' ri i ” | |3|0 | 8
@cfono Celular: |3 I 2 | 1 |2 | 0 I 4 I 3 | 3 I 2 I S ]Correo Electronico  notiene@gmail.com L RIS EN |
Cobertura en salud B Regimen Contributivo [_:I Regimen Subsidiado_Parcial DPohIa}.:lion Pobre No‘A:sefgu;raﬁa sin SIISEE:'N;‘ [:I Desplazadas
@Reglmen subsidiado-Total DPnblacion pobre No Asegurada con SISREN D Plan Ahicmnal?de Salll.‘ild]- r I ! DOUOS
I_ INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS = | i 1B I |
[fﬁigen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado ol ' R Pri:émd:a | de la Atencion
\V|Enfermedad General l_—| Accidente de Trabajo [ |Fvento Catastrofico [2% Posterior a la atencion de Urgencias B [¥| Prioritaria RN
{ _|Enfermedad Profesional [ ]Accidente de Transito {! Servicios Electivo J.i f {‘ i '.} i E]N;E P,é‘i ritai'{‘;i i
Ubicacion Del Paciente al momento de Ia solicitud de Autorizacion " T Co_nsull‘r_lﬁix erl?a
|| Consulta Externa DUrgencias ] Hospitalizacion ~ Servicio  CONSULTA EXTERNA i S ] i | Cama | [ [ | I —I_,
Manejo Integral segun Guia de: . ! 1 B et ] 18
: ' . 1
I R JH
Codigo CUPS  Cantidad Descripcié_r;“ i | , i |“I i |
9lo[3]ola | [, | CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN_ UROLOGI \ ; BRI w |
713210l 1|, | CISTOSCOPIATERAPEUTICA PARA EXTRACCION DE CUERPO EXTRANO EN VEJIQ?.LAVAHOEVESLC{,L,FATE]ERJMO {0 CALIBRACION URETERA

‘ W P
Justificacion Clinica: P/ disfuncion miceional, requiere terapia combinada para control de hiperplasia de prostata, dutasteride/tamsulosina 0,5/0 4m
’ . . & * . ) . | . i .
90 dias, medicamento pbs, Instrucciones de higiene miccional. Por volumetria prostatica y hallazgos ecograficos requiere apmpliar estudios para HPB
¥ claibracion uretral, cita de control x urologia en 3 meses con resultado Explico, dice entender y aceptar.

g dia, formula x 90 unidades para
por lo qu?‘ se solicita ciistoccopia

{ | | ! i |

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion Ii{ : : ; i | i | { | ]
Dx Principal IN[4T0]x] HIPERPLASIA DE LA PROSTATA _ R 181 I |
Dx relacionadol D:Dj ,[1 H i i ”g L ’
Dx relacionado2 AN '] i | ;‘

INFORMACION DE LA PERSONA QUE SOLICITA f nit i
Nombre de que solicita ARISTIZABAL ARIAS HERNAN DARIO | Teteforo [ [T T [T 1T7] R ILL TR T
Cargo Actividad UROLOGIA !

|Cetutar 1[4 T

e Telefono: 444 192 ‘ [
A ), ) I

O 1

}
.

| & i !
| | |
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2l G '."\I'.’}‘:}'ﬂ"
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l-'f_‘ﬁ'i'p . s | !' {"572
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" ARISTIZABAL ARIAS HERNAN DARIO
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Indicativo | Numero = Extension
|
I
1

LICENCIADO A: [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9]
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i
| j Péag. 1de 2
HC CONsuyLTA EXTERNA | | 1 '
bre Paciente PR -“-“_"T""-'""","“T'-""----J .......................
=l AL DE Egyq CORDOBA SOsA . U R TH e Y 0 :
Edad 64 Afos , o Tipo Doc CédulaCludadanla DOCUMEN?T R
Fecha Nacimiente 17/05/1959 >/ 2 Dias Sexo Masculin Estag e 70320806
Cama Area oL Direccion GIRARDOTA o Pfo; :'}"‘. Casadp
ED:J;SaDE AFiLiacion et reso 892627 : Fecha Ingreso 13:: 13433:57-37-33
ALIANZAMED b ‘ o ittt 114024 7: 33 3. m.
ELLIN . Tags $iy g ,"-'w,,'} 5 3 () ' : f |3 4 ! !
Nombre Acygigns SALUD gpg ANTIOQUIAEPS sAS SAVIARegimen Subsidiado | Est.Irato §!UE£SIIIJlIx\DC'!, J\J/ELéégz.{! i
Nombre a¢ paﬁz ; Sin aCopafiante R 1 bil i
n arentesco N
FOLIo N Telefono | 1]
............. - ‘.._.._.._.._.._.._.._._., FECHAGRABACIONDEFOLIO (| 1810112024 9:53
3 -”-. ....................................... i CE R Ew z _”‘ ........
Primera vey g4 | MOTIVO DE LA ConsyLTA W M;éi e
UROLOGIA ¥ ENFERMEDAD ACTUAL e T Fi i?!ffi? e
afios iy BB W
AP: HTA, ) i SRS R i
Alérgicos: :Sgi iir’“a""s- HCTZ 25x1, lovastatina 40x1. ‘

: amlodipi
Xicos: extabaquimso (s al e

uspendié hace 10

10x1, clonidina 0,154, dutasterida
sional Habitos: cafs x3-4, agua abyndante

AR

i
tams

[l
hace 4 afiog refi e
............ u _r_g_?ﬂga__p_U_Jo OCasional. Nj i hienta.
TIPO FECHA REIB R B ey
Médicos 09/01/2024 L [

Cab Sentidos - No Evalua ; ? T 5=H ] [.% ; :; #

Torax/Cardio/Pyim nar : No Evalua } ! ! { ’ y’ i g: tl M J‘ ’

-'—_—‘—-——-—.__Q____ | L 2l 14 i1 i (il A |

ébﬂ_gme_L~ ) No Evalua | 1E sl H |

Genito - Urinarig - Anormal LuTS ,v i i & i R

M!.sculo-E§guefético: No Evalua { | i l 1 j !

Neurolégico : No Evalua [ Les e

Piel y Faneras : No Evalua ‘ l i [ ' ,‘

RAERIRS O AT Y I g SR L A T- = EXAMENFISI"COV (ki f “{ﬂ_ {ﬂ ,_ é’%gi; L j_” 3§ ,", [ g

Signos Vitales I ' ol ‘ l ff ] LR i I | 1]

TA: 120 /80 mm Hg TAM: 93 mnm Hg FC: X min FR: xmin  Dolor No i f I ‘ i jTempPra@ra:- {00 | °¢

Glucometria | | mgidi so2 [] % Fioz [ % Perfusion <9 r}jseg i Esta'doﬁje Icojnai-.c: | | Merta |

Peso ' Talla MC PVC: mmH20 (Lo 4 bt |

______________________________________________________________________________ od {00 £ D0 TR TRE GO | o duiley dok] Skt 0 L K

Estado General : }; i 1 | f wt

Cabeza y Sentidos | l i | |

i S |
Cuslio. i L ] |
| AL RN L F i
rdio-Pulmonar-Vascular : ': ”! I ﬂl L'F ; \
Hl Lo e 8 1 |
Abdomen Abdomen blando, no doloroso, sin globo vesical :(’{ ||i ’r - (i | ‘ !
i |
ito - - 8 B i .
Genito - Urinario ; i HAL | | ]
i [ T 1N |
11 ! {1 |
Musculo - Esquelético : i SN ! |
[l { I“ | ;I ! 5' |
i M1 I 1§

Neurolgico : l ikl 1§ 1 ’

Neurolbgico ;- 1 L 4& Ul ’

ANALIS| P/ disfuncion miccional, requiere terapia combinada para control de hiperplasia de prostata, dujastarideft msul?slir\ 0.5/0.4mg 3, formula xj90 unidad_e;, para 90 d_ias,
medicamento pbs Instrucciones de higiene miccional Por volumetria prostatica y hallazgos ecograficos requi ap,mpllar_‘estud!o para HPB por 1o_ique se solicita ciisfoccopia y
claibracion uretral, cita de conrol x urologia en 3 meses con resultado. Explico, dice entender y acep R ' fE] i |

REPORTE DE AYUDAS PSA: Ene 2024: 4,51 e ||

IAGNOST] **Enero 2024 Eco prostata transabdominal Prostata de 175cc, IPP 42mm, vejiga distendida de paredes engrosadas, y . ST{EC. RPM 325¢c
PLAN TERAPEUTICO ; Ver TR
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~ 77 TIMPRESION DIAGNOSTICACODIG :iﬁiicg\ E{ i #PO
coD NOMBRE 7 i ‘ P| |
N4OX  HIPERPLASIA DE LA PROSTATA ‘ : V| Presuntivo
] i ] } e 5T
Nomibre reporie . HCRPHistoBase Fecha de Impresion: 18/01/2024 09:54 ; : i L Usgario: 447257
LICENCIADO A: [ES.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [8909051 /7-9] e Hi | l i
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: S.E. HOSPITAL LA MARIA Pag. 2 de 2

HISTORIA CLINICA -—
| HC CONSULTA EXTERNA o o B,
T R ﬁ;’ﬂ?i’tk’s;-’g?iﬁ"}'f,}f;'.'-"-["' TR ATEE e R R RO ST AT R Ol Rt
AIS DOCUMENTO / HISTORIA 70320806
Ingreso 992627 Fecha Ingreso 18/01/2024 7:37
ACION DE FOLIO 18/01/24 9:53 a. m.
o ,:.g o o '-‘.‘:T‘-. .-F .f‘.'._?;,.‘,;_.-,.,',-,7_..'4__.-;5.;_.-:.:'::.';.-.' .'.".-..‘.-.-.".' S mm s mm e ST LRSS
RATRMERTO £ T Ll ee b
OBSERVACION

y dulasterideftamsulosina 0.5/0.4mg dia, formula x 80 unidades para 90 dias, medicamento
| pbs.
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Profesional: ARISTIZABAL ARIAS HERNAN DARIO
R.M.. 86539-05
UROLOGIA




