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Solicitud de cita otorrinolaringologia  inbex x DO = I v
E  Inbox 127
¥ Starred Cristian Atehortua <cristisnatehortuac80@gmail.coms & Tue MglZ 352PM < B & H
to agendate, atenusuario, edernavarro¥9e@gmall.com » G
U Snoozed
Buenas tardes, el presente correo es para solicitar una cita de otorrinclaringologia para el usuario Eder Luis Navarro Gutiemrez identificado con cédula de ciudadania
> Sent 92598098 quien ha intantado sclicitar la cita tanto por teléfono como por whatsaap y no |z ha sido posible acceder a ella, lo gue le ha causade dificultades y no le ha 3
O Drafts “ permitido disirutar de su vida de una forma plena.
r
v  More Solickamos por este medio la asignacidn de la cita. Y guedamos atenlos a su respuesia.
Adjuntamos foto de la autorizacidn del servicio. +
Labels Tt
Cristian Atehortua Castario.
Profesional de Enlace del programa Medellin Te Quiere Saludable de la Secrotaria de Salud de Medellin.
2 Attachments » Scarned by Gmail @ # (@} Add all to Drive
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ANEXO TECNICO No. { : =Y i /;ub
MINISTERIO DE PROTECCIO! f LA MAOFCA
SOLICITUD DE AUTORIZACION m:se*.l] e tva e o s g habes

NUMERO DE soLICrTuD [2[S[o[s[1[9]1]9]1]3]FECHf Atencion por Urgencias: Calle 97 EE #57-61
Hospital la Maria Sede Castilla _§

INFORMACION DEL PRESTADOR

2 o
o
e b

Nombre: E.SE. HOSPITAL LA MARIA Call Center: (604)4242142 - 3205970178
Codigo: |0|S5|0fo|L1|0]|6|0|8B|6]|0 i ]
' | Direccion: -agendate@lamarla.gov.co;atenusuano@qama,‘
098 &
Telefono 4447192 Departamento: ANTIOQUIA ia.gov.co
. . 107 <
Indicativo [ Telefono | O"WD“ w0 e ’O'n'- a1
T - - BTy
Entidad a la que se le informa (pagador) COOSALUD EPS S.A. SUBSIDIADO Lodigo: EPSS42 !
DATOS DEL PACIENTE _ NF .
ler Apellido 2do Apellido | ler Nombre 2o Nombre N
NAVARRO GUTIERREZ I EDER [ LuIs |
Numero de Documento de identificacion

LDl [TTTTTLIL]

D Cedula de extranjcria ECedl.dl de ciudldninDMcnur sin identificacion

[JRegistro civil
[[]Tarjeta de identidad [[]Pasaporte [] Adulto sin Identifiacio Fecha de nacimiento: l4]/]1 [2]/ [1] 9[7]3 [
[Direccion de Residencia Habitual: CALLE 54 64 53 Telefono:_[3[1]3]s]0] 1]o]8]o]é]
Departamento:  ANTIOQUIA | 0] 5| Municipio: MEDELLIN lo]o]1]
Telefono Celular. |3]1]35]0] 1 [0]8]0]6|Comreo Electronico SINCORREO@SINDOINIO.COM

Cobertura en salud D Regimen Contributivo D Regimen Subsidiado_Parcial DPohlaciun Pobre No Asegurada sin SISBEN D Desplazados

K ogiraen subsidiado- Total [ Poblacion pobre No Asegurada con SISBEN ] Pian Adiciona: de Salud [[Jouos

= INFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS ]
Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion

[w] Enfermedad General [[JAccidente de Trabajo [[]Evento Catastrofico E Posterior a la atencion de Urgencias [w] Prioritaria

[ JEnfermedad Profesional [_] Accidente de Transito Servicios Electivo [C]No Priaritaria

Consulta_Externa
Cnrmll"]'l'

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion
[ Consulta Externa [T Urgenciss [(#osjliatizacion - Ssrvisio
Manejo Integral segun Guia de:

PROGRAMA ESPECIAL - COOSALUD

— 11035 (S 06

definitiva oido derecho usuario de audifonos. consulta para cambio de auriculanes porque ya no
ERECHO: CONDUCTO AUDITIVO ETERNO SIN

Codigo CUPS

Justificacién Clinica:  Paciente masculino de 51 afos, con d de hipe
ia de otorrinolaringologo 13/07/2024; OTOSCOPIAOIDO D
NES MEMBRANATIMPANICA INTEGRAACUMETRIA

transmiten en somnido, en ] no den. Adjunto hi

LESIONES MEMBRANATIMPANICA INTEGRAODO IZQUIERDO: CONDUCTO AUDITIVO ETERNO SIN LESIO
256 Y 512 OD NO PECIBE DIAPASONES, Ol RINNE POSIIVO, WEBER A LA 1ZQUIERDA RINOSCOPIA, SEPTO FUNCIONAL. CORNETES EUTROFICOS, NOD
ESCARGAS MEATALES, NO MASASCAVIDAD ORAL- OROFARINGE: LENGUA SIN LESIONES, MOVIL, AMIGDALAS GRAD O |, NO ESCURRIMIENTO
POSTEIRORCUELLO SIN MASAS NI LESIONESAI examen fisico, pacicnte ¢n buenas condiciones gencrales, esiable hemodindmicamente, sin signos de dificultad respinitoria,

signos vitales en metas, sin otros hallazgos significativos.por lo anterior solicito valaracion por otorrinolaringologla

Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion
Dx Pringipal ‘ HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, SIN OTRA ESPECIFICACION
Dx relacionado |
Dx relacionado2 L]
INFORMACTON DE LA PERSONA QUE SOLICTTA 1
Nombre de que solicita JULIO SUAREZ FABIO LUIS [Tela!uuu[l (Y O |
Cargo Actividad MEDICINA GENERAL Indicativo Numero Extension
Colular Y e O

Telefono: 4447192

JULIO SUAREZ FABIO LUIS

ICENCIADO
a-‘. [E.S.E. HOSPITAL LA MARIA] NIT [890905177-9] [ / HI"' ]
) fh
,".r-'.-"”. fief

- e ——| g ! _‘rhj‘ H



ANEXO TECNICO No. 3
MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL

SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD ;
cHA{2 [o[2[s]/[o]s]/ m-hm.

NUMERO DE soLicrrup [2[s[o[s [ [o[ o[ t15I*®
INFORMACION DEL PRESTADOR HORA: [1[4]:[0]>®
NIT [X
Nombre: E.S.E. HOSPITAL LA MARIA e LAEIEAT
CALLE 92 EE # 67 - 61

Gl ofs[ofJo[t[o]e[of8[6]0]"|Direccion:
5 JMunicipio: MEDELLIN

098
Telefono 4447192 Departamento: ANTIOQUIA 0

Indicativo | Teiefono _J
UBSIDIADO l Lodigo: EPSS41

Entidad a la que s¢ le informa (pagador) COOSALUD EPSSA.S
DATOS DEL PACIENTE
| ler Nombre | 2do Nombre
| LUIS

ler Apellido 2do Apellido
NAVARRO GUTIERREZ | EDER
Tipo Documento de identificacion Numero de Documento de identificacion
Dchisuoc'Ml D\‘oﬁdadem}“ia Ecmd:ciumniaDMcmrsinide.mjr'sw.mn Mslslg]slo'glgl [ ] l [ l [ l [ ‘_I
[ ] Tarjeta de identidad [ Pasaporte [7] Adulto sin Identifiacio Fecha de nacimiento:_|4] [/ [o]7[3] |
[Direccion de Residencia Habitual: CALLE 54 64 53 Telefono: IJIIISISIOII]O[S]OM
[ofo]!]

I&IO]&ICorreoElectmnico

|0] 5| Municipio: MEDELLIN

SH“ICORREO@SMOINTO.COM
[JPoblacion Pobre No Asegurada sin SISBEN [_| Desplazados

de Salud D Otros

qunmml:n'u: ANTIOQUIA

| Telefono Celular: Glilslefto

Cobertura cnsalud || Regimen Contributivo [ Regimen Subsidiado_Parcial
[¥] kogimen subsidiado- Total [ Poblacion pobre No Asegurada con sISBEN [_|Plan Adiciona:

- NFORMACION DE LA ATENCION Y SERVICIOS SOLICITADOS

Origen de la Atencion Tipo de servicio Solicitado Prioridad de la Atencion

Enfermedad General [ JAccidente de Trabajo [[]Evento Catastrofico Posterior a la atencion de Urgencias [w] Prioritaria

[ Enfermedad Profesional [] Accidente de Transito Servicios Electivo [[JNo Prioritaria

Ubicacion Del Paciente al momento de la solicitud de Autorizacion

[ ] Consulta Extema [ ]Urgencias [JHositizacion __ Servizio

Manejo Integral segun Guia de:

]

Consulta_Externa

Cama

PROGRAMA ESPECIAL - COOSALUD

B — 1103550

Codigo CUPS  Cantidad J——
8 e comav o e Ve o AL GTORENOLAY
de 51 aiios, con anteced tes de hip ia defi "v.oidnd:r:chousuariodemdifnoos.mdmpancsmbiaduurkuluﬁpotqmynno
istori i logo 13/07/2024: OTOSCOPIAOIDO DERECHO: CONDUCTUAUDFHVO ETERNO SIN

ANATIMPANICA INTEGRAACUMETRIA

iones no encienden. Adjunto h de otorrinolaringolog:
CONDUCTO AUDITIVO ETERNO SIN LESIONES MEMBR
 CORNETES EUTROFICOS, NOD
0 ESCURRIMIENTO

transmiten en sonido, en
LESIONES MEMBRANATIMPANICA INTEGRAODO IZQUIERDO:
256 Y §12 OD NO PECIBE DIAPASONES, Ol RINNE POSITVO. WEBER A LA |1ZQUIERDA.RINOSCOP
ESCARGAS MEATALES, NO MASASCAVIDAD ORAL- OROFARINGE: LENGUA SIN LESIONES, MOVIL, AMIGDALAS GRAD O I, N
POSTEIRORCUELLO SIN MASAS NI LESIONESAI fisico, paciente en L ficiones general ble hemodindmi e sin signos de dificultad respiratoria,
dposvlulﬂeumdnmh;lhzwnjpiﬁﬂtivu.porlomwdor licito valoracion por otorrinolaringologi
Impresion Diagnostica CIE10 Descripcion
Dx Principal EIBIEIB HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, SIN OTRA ESPECIFICACION
Dx relacionadol =
Dx relacionado?
INFORMACION DE LA ri‘iﬁa al.ll SOLICITA _]
Nombre de que solicita JULIO SUAREZ FABIO LUIS [Tetefono || | o O o 0 i O |
Cargo Actividad MEDICINA GENERAL Indicativo Numero  Extension
Colular IIHHIII[]
Telefono: 4447192
JULIO SUAREZ FABIO LUIS

et 1 & maDTAT NIT [890905177-9]




