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. Riesgo de Fractura S.A.

C ayr\e NIT. 830027158-3

Carrera 20B # 74-46 Tel. 7 46 64 00 - Bogota

Factura electronica de venta: FEPE12937 Fecha Factura: 06 sept. 2022 05:16 p. m.
Cufe: d50a566185c¢050b0d307112a43a57a6614a3d6aaddfc7d6f4a58ef68403a13594e97d4612171a5e96822f98h29a23cae

Centro Atencion: Pereira. Direccién: Cra. 19 No. 12 - 50 . Teléfono: (60+6)3172355
Fecha Ingreso: 06 sept. 2022 05:14 p. m. Fecha Egreso: 06 sept. 2022 05:15p. m.  Plan: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3

PSG

Cliente: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3 NIT: 900339410

Direccion: AV VILLA OLIMPICA CL 94 Contrato N°: 86-7-20239-21
Teléfono: Caso: Ambulatorio Forma Pago: 45 dias

Ciudad: PEREIRA Fecha impresion: 06/09/225:18 p  Atencién N°: 1515683 Autorizacion: 3099290

Area de servicio: 203012 - MSP-LABORATORIO DE SUENO PEREIRA

Identificacion: 10257625 Tipo Documento: Cédula_Ciudadania Tipo Afiliado: Cotizante

Nombres y Apellidos: HUMBERTO DE JESUS GIRALDO LOPEZ Sexo: Masculino Edad: 60 Afios

CODIGO CUM NOMBRE CANT VR UNIT VR ENT o
OTROS SERVICIOS

POLISOMNOGRAMA EN TITULACION DE $518.146,00

891703 891703 DISPOSITIVO MEDICO 1,00 $ 518.146,00
VALOR SUBTOTAL DE SERVICIOS PRESTADOS $ 518.146,00
VALOR CUOTA DE RECUPERACION DEL PACIENTE $ 0,00
VALOR ANTICIPO $ 0,00
VALOR DESCUENTO $ 0,00
VALOR TOTAL ORDEN DE SERVICIO $ 518.146,00

TOTAL: QUINIENTOS DIECIOCHO MIL CIENTO CUARENTA Y SEIS PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

Laura Alejandra Arboleda Arango
ELABORO LIQUIDACION Y CARTERA FIRMA Y HUELLA PACIENTE AUDITOR

La presente factura de venta se asimila en todos sus efectos a una letra de cambio de acuerdo a los art. 621-774 del codigo de comercio AUTORIZACION
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA RESOLUCION N° 18764033513998 DEL 12 ago. 2022. AUTORIZADOS PARA MANEJAR DEL FEPE12.278 AL FEPE100.000.
VIGENCIA 12 ago. 2022-12 ago. 2023. IVA Régimen Comun. Actividad econdmica: 86911 Tarifa ICA 9.66 x mil. Somos auto retenedores de Retencién de la
fuente resolucién 01434 de Feb 12 /2008 IVA Régimen Comdn.

Pagina 1/1 Usuario Id. :LARBOLEDA
LICENCIADQ A: [RIESGO DE FRACTURA S.A. ] NIT [830027158-3]



28/6/22, 12:16 i -~ Formulsrio

~+FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

Niimero de Autorizacién 3099290 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afo) 28/6/2022 12:17.58
~~Informacion del Prestador
Nombre RIESGO DE FRACTURA S.A. CAYRE Identificacion  g3407;5¢
Prestador
Departamento RISARALDA Municipio PEREIRA
Direccién CRA 19 NO. 12-50 TORRE 1 CS 901 : Teléfono 3172355
~~Informacion del Paciente
Nombre HUMBERTO DE JESUS GIRALDO LOPEZ Identificacién Paciente 10257625
Departamento RISARALDA Municipio DOSQUEBRADAS
Direccion MZ 3 CASA 22 RINCON DE PRADERA Teléfono 3143806
eehade 247196 '
acimiento :
r~Servicio(s) Autorizado(s)
Codigo .
--------- CUPS Nombre CUPS Cantidad
291703 POLISOMNOGRAMA EN TITULACION DE DISPOSITIVO MEDICO Incluye: CPAP, BPAP U ORTESIS DE AVANCE i
’ MANDIBULAR, ENTRE OTROS
~~Datos de Internacion
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacién del Paciente al

momento de la solicitud de la Consulta Externa
Autorizacién
Observaciones PACIENTE VALORADO EL 03/05/2022 DONDE SOLICITAN POLISOMNOGRAMA EN TITULACION DE

DISPOSITIVO MEDICO INCLUYE: CPAP, BPAP U ORTESIS DE AVANCE MANDIBULAR, ENTRE OTROS
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-7-20239-21.

%

— Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre PASTOR ALBERTO OSORIO ACEVEDOQO
Registro Médico 018709

Cargeo MEDICO GENERAL

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacion vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.
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TIPODE o : e o L R g

~ DIAGNOSTICO: . CONFIRMADO REPETIDO. . ) Sl SR , o
TIPO DE : : _ : . ' g . :
CONTINGENCIA: - - ENFERMEDAD GENERAL ) . S R ‘ . B
CIASEDE - . : , . .
ATENCION:  AMBULATORIA ELECI'IVA . S c y :
_DIAGNOSTICD - I o ' e ' v
PRINCIPAL: J431 ENFISEMA PANLOBULAR ) ‘ L ‘ . 1 ,
. ) i - ;
PACIENTE CON EPOC SEVERO POR TABAQUISMO PESADO. IPA 40, FUNCION PILMONAR CONFIRMA ENFISEMA, EPOC Y iATRAPAMIENTY '1AER ohlc) INUpION LEVE'DE 1"
. DLCO. RADIOGRAFIA DE TORAX CON SIGNGS DE ATRAPAMIENTO DE AIRE. BLEBS SUBPLEURALES. ANGIOTAC NEGATIVO. PERSISTE HIPOXEMIA CON 'SATI02 86% EN
ANALISTS ¥ piAn; REPOSO SIN 02 POR LO QUE ESTA PENDIENTE EL OXIGENO DOMICILIARIO. UNA VEZ TENGA EL OXIGENO EN CASA PUEDE EGRESAR. #**¥XFAVOR TRAER SIEMPRE A LA’

CONSULTA HISTORIA CLINICA, RADIOGRAFIAS, FORMULAS Y LOS INHALADORES ***** REQUEIRE OXIGEO DOMICILIARIO NOCTURNO. EN EL DIA POR 6' HORAS MAS.
.~ 'SE INSISTE EN TRAER SIEMPRE LA-HISTORIA CLINICA COMPLETA. APNEA DEL SUENO E HIPOXEMIA. SE REALIZARA TITULACION DE: CPAPA, VALORACION POR ORL."’
REHABILITACION PULMONAR SE EVALUARA VIA AEREA. CONTROL POR LA CONSULTA EXTERNA DE NEUMOLOGIA CON RE‘;ULTADOS :

DISCAPACIDAD:  SIN DISCAPACIDAD :

 REMITIDOA . . ,
PROGRAMA DE NO APLICA
273 :

' ORDENES LABORATORIO o e Lo , ' S

' I TOMAR[ . . ) FER ‘ co Soo
FECHA - LABORATORIO CANT| EN (# |RECOMENDACION/IUSTIFICACION| NP |INTERPRETACION| 5 ES = | servicro | usuarro | EsTADO
: | pmasy ] FICACION) NP |INTERPRETACION prrorrTaRIO?| . =" u ‘ :
"1902209 HEMOGRAMA III . - o . : ’ ' R TR
[HEMOGLOBINA HEMATOCRITO » v : b ’»
20220503 bt . |paracapacAD: | - FALSE e N NEUMOLOGIA [RONCANCIO. |SOLICITADO
20503, F|jcOGRAMA RECUENTO DE Il : . , G I o
" |PLAQUETAS INDICES ' L : L . ) . o
PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA |- g I R 1 SRR FET ¢
ELECTRONICA) AUTOMATIZADO - : L o ' Lo
INTERCONSULTA AMBULATORIA o o - A . o o o R
ESPECIALIDAD .~ - : S *JUSTIFICACION . .. ° Co - ,
890371 CONSULTA DE GONTROL O DE SEGUIMIENTO POR  *  PACIENTE CON EPOC TIPO ENFISEMA, ANTECEDENTE DE NEUMOTORAX TRAAUMATICO BIALTERAL BLEBS
ESPECIALISTA EN NEUMOLOGIA., - . SUBPLEURALES. RONCOAPTIA Y SAHOS. EVALUACION DE VIA AEREA.
- .'890282 CONSULTA DE BRIMERA VEZ POR ESPECIALISYA EN PACIENTE CON EPOC TIPO'ENFISEMA, APNEA DE SUENO AGRAVADA POR HIPOXEMIA. FAVOR DEFINIR ST REQUEIRE
OTORRINOLARINGOLOGIA." ~ ALGUN MANEJO ESPECIFICO. GRACIAS. P
QTLR_.QSMS.E&YL\JOS S ' ' S . S i
FECHA| . ACTIVIDAD . CANT] RECOMENDACION/JUSTIFICACION __ NP |INTERPRETACION] _SERVICIO | USUARIO | ESTADO
T , A , _ i : . 112 206 CESPEDES | :
" |20220503(353505 ESIROMET R 0 e "E|L | |PACIENTE CON EPOC Y APNEA DE SUENO. POLITRAUMA.  [FALSE| - NEUMOLOGIA ~ [RONCANCIO - [SOLICITADO
. POS] : o - o ADUITOS . |MAURICIO -
) ; |- . R - i 112 - '|206 CESPEDES ) '
20220503 G A maons. |1 [PACIENTE CON EPOC Y APNEA DE SUEFO. POLTTRAUMA. FALSE = NEUMOLOGIA |[RONCANCIO . |SOLICITADO
e , S ADULTOS . |MAURICIO - :
j o - o R Y 206 CESPEDES
20220503 ;‘;‘:\fSTZggUEBA DE CAMINATADE 6 4 |opCIENTE CON EPOC Y APNEA DE SUENO. POLITRAUMA. - |FALSE {NEUMOLOGIA |[RONCANCIO *¢ |SOLICITADO| *
NN ‘ ' . _ , : ADUITOS MAURICIO * :
T 893701 VOLUMENES PULMONARES | ‘ T 1z “|206 CESPEDES —
» 20220503|POR PLETISMOGRAFIA PRE Y POST |1~ [PACIENTE CON EPOC Y APNEA DE SUERO. POLITRAUMA FALSE[ . NEUMOLOGIA . |RONCANCIO ~ |SOLICITADO
, - [BRONCODTLATADORES -+ : o - |apuiTos MAURICIO \ :
s PACIENTE CON APNEA EL SUERO E HIPOXEMIA SOSTENIDA, || T 2 1206 CESPEDES :
. 202205032 .?%{?&g?o"hsgg'ggﬁmrs’;% 11+ |APNEA AGRAVADA. SE REQUIERE TITULAICON DE CPAP. - ' |FALSE NEUMOLOGIA |RONCANCIO -:© |SOLICITADO
- - 0 FAVOR AUTORIZAR EN RESPIREMOS, ‘ : AbUITOS MAURICIO L
" . FORMULACION AMBULATORIA .
~ i i
"VIA | NUMERO | UNIDAD | FRECUENCIA | CANTIDAD | - - 1 - | -] soLo 1era "
meptcamentos | 0 | MOERO | o ore | T toras | TotaL | . INDICACIONES sustirrcacton | we | oo i |Estapo.
81737 SALBUTAMOL B ' |3 PUFF CADA 8 HORAS SEGUN |3 PUFF CADA 8 HORAS SEGUN | e i+ s
INHA*100MCG U e _ 2 cRIsIS. CRISIS. FALSEIST _|peTivo
E " : » T [MEDIA TABLETA CADA 12 |MEDIA TABLETA CADA 12. T
i‘iﬁ?ﬁi‘&i}lgm - o 0 - |HORAS.VALIDO PORTRES - |HORAS. VALIDO PORTRES ' |TRUE(SI - ACTIVO
. ' - : [ MESES. MESES. S :
: : . it o B ar. f;'
, FORM, ESP. - | L S A
MEDICAMENTO S CANT DOSIS - [ - P i@
" a%%MURO DE TIOTROPIUM RESPIMAT 5. ¢ 5 1uial ACTONES 9 AM. ORDEN VALID APOR 6 MESES. ' ¢ )
. PREDNISONATABX 50 MG 5 MEDIATABLETA 7 AM Y MEDIA TABLETA A LAS 2 PM. o _
AZITROMICINATABX S0 MG~~~ 6 - 1 TABLETAALDIA S C o I

. BUDESONIDA + FORMOTEROL 6/200 360 1 CAPSULA INHALADA 8 AMY 8 PM. ENJUAGUE.ORAL DESPUES DE SU USO. RODEN VALID APOR 6 MESES

SS/ CONCETRADOR DE OXIGENO + BALA DE SOPORTE. UTILIZAR POR CANULA NASAL A 2 LITROS POR MINUTO POR 18 HORAS AL DIA

OXIGENO DOMICILIARIO - 1 " ORDEN VALIDA POR 1 ANO.
) \

2de3 C o AR . 2022005003, 1131 &t
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! Humberto de Jesus Giraldo Lopez

Polisomnograma cpap

¢ Paciente: DI: 10257625
. Regional de Alice
Edad: i 60 afios EPS: seguramiento en Fecha_d? 6-09-22 Num Adq:
salud #3 estudio:

La Clinica Riesgo de Fractura S.A - CAYRE realizaron este estudio de suefio con un polisomndgrafo, el cual esta conformado por las siguientes variables:
1. Neurofisiologicas (electroencefalograma, electroculograma, electrémiograma en mentén y en miembros inferiores).
2. Cardiorespiratoria (movimiento toraco-abdominal, electrocardiograma, evaluacién del flujo con canula de presién, pulso-oximetra, sensor de

ronquido) y otros como sensor de posicion.

Se obtuvo un registro continuo y simultineo de estas variables con una hora de inicio de 8:50:27 p. m. y finalizado a 5:05:21 a. m. con una duracién de

8:15:06 horas y minutos.

ANALISIS CLINICO Y POLISOMNOGRAFICO

Humberto de Jesus Giraldo Lopez tiene 60 afios. Es remitido por su médico tratante, para estudio polisomnogréfico basal por sospecha de Trastorno

del Suefio

1. ANALISIS DE PARAMETROS DEL SUENO:

_..Rango normal

Eficiencia de Suefio: 69.6 % 2 85%
Tiempo Total de Suefio (TST): 341.4 min
Tiempo en Cama (TIB): 490.8 min
Latencia de Suefio . 89min 10-30 min
Latencia de suefio MOR: 171.0 min 90 - 120 min
Indice de microalertamientos ...9.8/hora_ % 10/hora
ETAPAS DE SUENO: . Rango normat
: (%) (min)
Vigilia 140.5
MOR 12.9 44.0 20 — 25%
Estadio1 13.0 4.5 3-8%
Estadio 2 59.7 203.9 45 —~ 55%
Estadio 3 144 49.0 15— 20%
II. ANALISIS DE PARAMETROS RESPIRATORIOS o
# Duracion Méxima Indice de
Total promedio Duracion evento
. Apneas Obstructivas 2 11.5 11.5 04
_Apneas Centrales 0 0.0 0.0 0.0
. Apneas Mixtas 0 0.0 0.0 0.0
Hipopneas 109 16.6 ..59.0 19.2
RERAS 0 0.0 0.0 0.0
| Total eventos (seg) 16.5 59.0
IAH en no-MOR 155 | YAHen MOR 341 | IAHtotal 19.5
SATURACION DE OXIGENO:
e | DESPERTAR NREM REM TC
N.° de desat. rel. .8 146 35 {189
i % de Sp0O2 media: 0 91 92 Y3

Saturacion promedio durante los Eventos Respiratorios:

i Saturacién minima durante los Eventos Respiratorios:

POSICION CORPORAL:

Supino

Lateral Izquierdo

IAH (#/hora)

RONQUIDO:

26.3

L33

. Duracién de ronquido durante el suefio:

Atentamente,

)

Dr. Rafael Lobelo

Medicina Interna-Neumologia-Somnéiogo
Subdireccion Medica Unidad de Suefio Ondina

Reporte Preliminar

% del total suefio, lo realizo en todas las posiciones adoptadas.
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