ANEXO TECNICO No. 4
AUTORIZACION DE SERVIGICS ¥/0 DIRECCIONAMIENTD DE SERVICIOS DE SALUD

MINISTERIO DE LA PROTEGCION SCCIAL

FECHA: 2022-11.28

NUMERO DE AUTORIZACION: 19817162

HCRA: 14:40

ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.AS

I COBIGO I EPSS40

INFORMACION DEL PRESTADOR (autorizada)

Tipo DocUmerto Numaro documento

Nambre
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 890905177
Cadigo 050010608601 Tolefono T 6045004485
Corroo agendate@lamarla.gov.co Telofens 2 N 3103831768
Clreccian
CALLE 82EE N 57.61
Depatamenta ANTIOQUIA Munclio MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
ESCOBAR VALENCIA LuIs EDUARDC
1or Apellide Z2do Apalida 1or Nombrg 2do Nombro

Tipa Docurante Do ldonuficacion I cc | Numars dosumanta da Idertificacion I 70505187 Foena do naclmionto l 1954-07-10
Direcclon doe Rosldancla Habltunl I Toldlono I 043724657

poparamanto | ANTIOQUIA l wtnlclpio | TAGUI

Toldfone caluiar l 3122170055 Cerroo olectranica I
SERVICIOS AUTCRIZADOS

| Iolcogion dol potlenta ab momonto da ln soficliud dy autorlzacién: I Camo I

Sorviclo i)ulor y Culdades Pallotives (Consulta Ext) I Dlagnosatico Princlpal ]Ul545 - Lumbege no ospecificade
Manojo Integrol sagdn Guia do I )

Codige CUPS Cantidad Doseripelén
036200 2 |NEURGLISIS DE RAICES ESPINALES SO0
Observactén
NUMEROQ DE S0LICITUD OR]GENi 16338556 i Facha i 2022-11-28 = Hara } 14:30
PAGOS COMPARTIDOS
Poreantajo dol valor da los sarviclos da aato autorlzacln a pagar por Ja ontidad rasponsablo dal paga: I 0% I
Semana doe afllacidn dof poclonte o 13 sollsitud de In outerizaccldn: I 74 I Reclame de tiguete, bono o vale do pago
Recaudo del prestador:
|Anlica cobro:
Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro ¢ 0 %
INFORMACION DE LA PERSONA OUE AUTORIZA
Nombra de qulen autortzo Carge o actividad
Sistama AUTCRIZADOR SAVIASALUD

Toda auter|zacicn eeth gujeta 4 pertinencia por ol &ren de Cucrtas Medichs

Lawigencia de la autorizacidn de ocuordo con la tecnclogla es: 180 dlas

Linoa de Atencion Naclonal SAVIA SALUD EPS

018000423683

SAVIA SALUD EPS
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Original




ANEXO TECNICO No. 4 NUMERG DE AUTORIZACION: 19802489
AUTORIZACION DE SERVICIOS Y/0 DIREGCIONAMIENTO DE SERVICIOS DE SALUT

FECHA: 2022-12-06 HORA: 14:39
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS S.A.8. I CODIGO I EPSS40
INFORMACION DELL PRESTADOR {autsrizado}
Nombre Tipe Documento Numero documenta
ESE HOSPITAL LA MARIA NI 89090517 T
Cédigo 050010608601 Telefone 1 - o 3103831769
Corrao agandate@lomarla,gov.co Teléfono Z 6045906901
Direccian
CALLE 92EE N 6761
Departamants | ANTIOQUIA Munliclplo MEDELLIN
DATOS DEL PACIENTE
ESCOBAR VALENCIA Luis EDUARDO
Jor Apelllde 260 Apallldo 1qr Nombro 2do Nombre
Tipe Documaento De ldentificacien ' oo Namero decuments do identifieacién I 70505187 Facha de nacimiento I 195407410
Diracclon de Resldencla Habital I CL 46 # 58 - 50 Barrio Morcados Taléfono I 6042724657
Departarnanto I ANTICQUIA l Municlplo TAGUI
Telfeno cekilar l 3122170953 { Corrao electronics I
SERVICIOS AUTORIZADOS

Ubicacién do! paclente 5l moemaonto de lo selichtud do autorlzaeldn: . | Gama !
Sorvicio I:)olar y Guldades Paliotlvos [Consulta Ext) I Dlagnostice Pﬁnclpul I\A545 - Lumbago no ospechficade

Manejo integral segin Guia de

Cddigo CUPS Caontldad Descripclén
890343 1 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN DOLOR Y CUIDADOS PALIATIVOS
cvmnsn [0S T e s et
peetarmingfen cafelna 500- 50 mg 1 tab cads 12 ghe
NUMERD D& SGLICIFIO ORIGEN] ~ 16338555 i Focha | 20227128 | Hora i 14:39
PAGOCS COMPARTIDOS

Porcantaje del valor de los serviclos de esta autorlzaclén a pagar por Ia entidad responsabla del pago: I 0% ‘

Semana do afilizeién dol paclonte a ta selichud de ta suterizacelén; ] 76 I Reclamo de tiguate, bono o vale de pago
Recaudo del prestador:
Aplica cobro:

Cuota Cuota de Valor en pesos Porcentaje %
Copago Exento cobro . o 0%
INFORMACION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
Nombite de qulen autariza Carge ¢ actividad
adiaztab {ALEJANDRA DIAZ TABARES) AUTORIZAROR SAVIASALUD

Tod,
oda nuterizaclon esta sujota 3 portinencla por el area da Cuentas Medicas La vigaencia do la auterlzaclén de acuarda con la tecnoelogin eo: 180 dias

Linea do Atencion Nacienal SAVIA SALUD EPS 018000423883

SAVIA SALUD EPS
Pagina 1 de 1

Original |
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ANEXO TECNICO Mo. 2 ‘ %% = ,E,Mn,w 5

MINISTERIO DE PROVECCION SQOCIAL LAMARIA
SOLICITUD DE AUTORIZACION DPE SERVICIOS DE SALUD

' © NUMERO DE SOLICITU {2]2 T e lea s o[z 2 [ [ 2 =]
ﬁ; ! .
I'\'FORMALI()\ BEL PRESTADOR HORA: | (| 8 4
| S EARREEE 717
Nornbrc: l— S.E. THOSPITAL 1.A MARIA e | [ 1 | l | [ i I ]
l Numero
C:Odli_o., 0 l < | G | Q0 I [ (6|0 l 3 I 6 | 4} | 1 l Direecion: CALLEO2EE 4 67 -61
L 98 ] . i < I
'p:lclono ‘ 4447192 Departamentor ANTIOQUTA 015 Municipior MEDELLIN 00 (I
L ‘ |
; Indicative [ Telefono |
E'nlid:—wj a }Ia que s¢ le informa (pagador) TALIANZA MIDELLIN ANTIGUEIA 1S AR BAVIA SALUD RS 1 Codigo: EPSSA0 | :
| P ‘ DATOS BT PACTENTE ]
| ler Apellido ‘ 2do Apellido | lor Nombre ! | : 2do Nombre | !
i TSCORAR VALENCIA - LUIS | [DUARDO |
Numcro de Doecumento de identilicacion

Tipo Nocumento de identilicacion

Tl Te T T T 1T]

o Cudulu de extranjeria &/?('odula de Ciud:tdur\iu: R J Misror sin identificacion (710 [ 3

: lR \gi»:n’o eivil

: urjeta e identidad o H"d\dp()l‘k_ L Adulte sin Identifiacio Focha de nacimiento: [ T[93 | 4 [ / l 0 I 7 | / | | lﬂ } ‘
|Du‘u,c:0n de Residencia Mabitual: TTAGUI-ANTIOQLUITA - Ucletono: 1‘3 I ! | 2 | 2 I | 17 [ 0 E 9 ] 3 l 3 I
|Departamento: ANTIOQUIA {o!3{ Municipio: ITAGLUI t3je]al
| Tl lem Celular: |3 | | 2 | 2 | 1 | 7 | 0 { 9 I s ] 3 lCorrco Eleetronicn
Ce }t.rllu_r'l cn salud (r‘ 'Rt.;._llm.n( ontributive T Re cpimen Subsidiado_Parcial ‘r Pablacion Pobre No Ascgurada sin SISBEN i Desplazados

| i ‘LV Regimen subsidisdo-Toml r i Poblavion pobre No Asepun b con ST.‘.'iBIfN 1 .  Plan Adicional de Salud ": (Mros 7
I L ‘, lNP()RMA( TON DE LA AT lI'*‘]\( ION Y SERVICIOS SOLICITADOS
Origen de {a Atencion ! T lpo <y servicio QOIILTLI([U Prioridad de la Atencion
‘v E'-nlurmul‘ld (anL.mI [ Aceidente de Trabajo - | iEvento Cagastrolico L Posterior a la atencion J]*]c Urgencins W Priaritaria

I Servicios Klective . . N Priositaria

Ubicucion Del Paciente al momchm de la solicitud de Autorizacion ) : Consulta_Externa
. . 0 [ Hospitalizacion”  Yervicio CONSOTTATLNTIANA Cama |

CiConsulia Hagerna 0 TUtgenctas 1

Mabgjo Integral sepun Guin det

lCodI"G CUPS  Cantidad ' I):cscripci('m
o3 (% 2[00 2
RLe Lo [3([413) [ |1

\I.I UREOLISIR D1 RAICE \I SPINALES 8O0 !!

CONSULTA DIECONTROL (0 DI 1 ANINEIIT Mm'r R ESPLCTALISTA BN DOLOR Y © lm‘l\rm\ PALIATIVOR

Tustifieucion Clinica:  dolro lumbar severo.de dificil contral Himitagien fungional

Inipresiop Diagnosticn ClEie © Deseripeion |
Dx Pringipal iUMBA(n()NOI‘\PFCII 1045

3% retacionadol L RN

3% relacisnado? R

= S B . INFORMACTON TH 1% 71 e INA QLT SOLICTTA ]
Norire de que solitita ORIEGA GARCIA LS HERNANDO - Iretetono | E L L LD LT 0]
1 arpo. Acnv:d el DOLOR ¥ CUMSADOS PALEATIVOS Indicativo Numeroe Extension

i | - |Cotutar Tl
: : : ; ' © Telelono: 4447192 '

|
i
|
i
1

i ' ORTEGA GARCIALUIS HERNANDO
S 1 | ’

o | | <
A | TRAMITE INTERNO
AR e o : . : B ez FECHA: ¥ e o

HOSPITAL
PR

! ,
!
!

‘ e
|
‘ L
ENC ’\DO Al [E.S.E. HOSPlTAl LA MN“H} N ':" WS TT -2
b,
1 ‘ . .
i




S
Lo rMM.,A“)CIfuI'lFL ST
o

E.S.E. HOSPITAL LA MARIA
', HISTORIA CLINICA
‘ HC CONSULTA EXTERNA

DATOS PERSONALES : ' DL | ;
Nombre Paciente LUIS EDUARDO ESCOBAR VALENCIA :

Edad : 68 Afios / 4 Meses / 14 Dia Sexo  Masculino
Fecha Nacimiento 10/07/1954 Direccion [TAGU! ANTIOQUIA
Cama ' - Area CONSULTA EXTERNA Ingreso 596721
DATOS DE AFILIACION
Entidad - AUANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPS SAS SAVIA Reglmen Subsidiado
SALUD EPS |
Nombre Acudiente : Telefono
Nombre Acompafante Telefono
FOLIO N° 20 FECHA GRABA"!CIN DE FOLIO
I 3 _ . MOTIVO DE LA CONSULTA
dolor lumbo sacro
‘ ENFERMEDAD ACTUAL

pte refiere Ie realizan ef 22 de abruil 2022 1e hacen protesis de rodilla derecha

Pig. 1de 7

| DOCUMENTO / HISTORIA 70505187

Estade Civil Soltero
Teléfono 3122170953-6181414

- FechaIngreso  23/11/2022 3:31:27 p. m. P

Estrato SUBSIDIADO NIVEL 1 2022

Parentesco S w

23/M11/2022 6:27 p. m.

con me}ora del s¢,dolro y movilida de (a rodllla derecha, pero desde entonces presenta dolor lumbo sacro bilateral.

el dolro es permanetne y emnpeora cunaod se pone de pie.

es visto nuevamente por ortopedia q refiere puede ser el dolor lumabr "por la aneciesia sy envia a lcicna de dolor.

ha tomado diclofenac 100 con mejorioa .

uc.rmc:lﬁamo Bt e

| . .
. -

[ES.E HOSWTAL LA MARW NTT [890905177-9]

S ANTECEDENTES ‘
o, | FECHA OBSERVACIONES
PSR ;
Quirdrgicos ., 22/03/2022 AMPUTACION DE 3CER DEDO DE MSD.
S , . ANTECEDENTES
TIPQ b FECHA OB3ERVACIONES
Téxicos | | 22/03/2022 Ninguho EXFUMADOR DE DOS ANOS.
il ’ .
a
[, b e O Ut YU VU U
lﬁ . REVISION POR SISTEMAS e
Cabeza y Sentidos;
" ToragiGardiofPdlmonar ;
-~ Abdomen ; 1 ;. |
- Gsoites Drh.;.{_h ) ‘ ) )
Msselo - Esqielético ‘ ' ' S
- Neuroidgica ; P i
P|_cI.jLE;,!_r]_c’.'r:ts_J ol o
............................... SN B T T T T .
Signos Vitales o ‘ L X
‘ TA: 120 /80 wmm Hg TAM: 83 mmHg FC: 70 X min FR: 20, X min Dolor  Si Escala Dolor g Temperatura ; 00 *C
Glocometria , |1 mgldl so2 |} % Floz ] % Perfusion <2 seg Estado de Conciencia; Alerta
Peso ! '1 Talla IMC : PVC: - T mmH20
i e e h. —— NSRRI
Cabeza vy So tidos ; | iy . \ I
vl H s '
e | I
. ' . ! |
. : ‘
Caxdlo: E.ulmpuar,!smlsmu '
Abdomen; ‘ !
N N
Genito- Urinarie: i ‘
|
,M_Q_&MQ_:_ELSQ_LI_Q@LC_Q_; do\dr‘a la palpacion em fio lumabres bifateral ‘ | i o i
[ - npsxde radiculopatia .
o ‘ : o+ fuerza sensibilidad y refaljso conservados y saveros b, |
ot o !
T o . : : !
Newroléaies.; | \ ;I ‘ ; ' i
Piel y Faneras!:! | S ! :
ANALISIS | i : naurolisis PLY ifio lamabras derecho con gcografia i
[ neurdlisis PLT ilio lumabres {zquferdo con ecografia
L . acelaminolen cafeina 500- 50 mg 1 fab cada 12 ghr
: i : cita en 2 meses .
REPQRIE DE AYUDAS o
DiAGNOSTICOSY LABORATORIO ; _!'
PLAN TERAPEUTICO: neuralisis PLT ilio lumabres deracho con ecoqrafla :
: | S neurolisis PLT ilic lumabres izquierda con ecografia
! cita en, 2 meses ;
Hhombrg s ‘ Hu&l’f’H {!Bdb” Fecha de lmpres;lbn 2340221827 Wsgario: 854580031




