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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.

S.E.
11/07/2024 8:37a.m,
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= §12da de Servicios de Salud “ 'NIT. 900971006
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,2ntro Atencion CENTRO DE SALUD T7 Telefono 3102175279 Ingreso 179111

PO 11 BOYACA REAL

Oireccion CARRERA 74 A # 69 A - 38
Entidad CAPITAL SA/ Telefono 4431790
s Cais LUD EPS REGIMEN SUBSIDIADO S.A.S

Area de Servicio:
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Fecha Ingreso
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Sum Paciente
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11/07/2024 7:56:54
-

11/07/2024 8:36 a. m.
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: via. . Dura.
CUM Medicamento Concentra. cantidad Dosis Frecuencia Unidad Via Admin :
-0 “’W-’ DOSCIEN | 90 d
MDO&39 A RISPERIDONA TABLETA 2mg IMG /,'hr g0 1os 54 10 3t MGERANY o
SETE
0‘?“_“3“'_’“?5 TOMAR | TABLETA CADA § HORAS S T e . 1 s
"""""""""""""""""" 90
T MD0T02  J TOPIRAMATO TABLETA 50MG 50 MG W T8 0 Kl MIBIGRAMS Ol
SESENTA
owmmm  Topiramato 100 mg cada 12 horas DILUIDO POR GASTROSTOMIA Vouell; S, S SR R AT S T
VALPROICO SODICO ® SOLUCION ORAL ! 90d
zu;[llm MDO728 250 MG/5 ML COMO ACIDO (5%) 250 MG a 16 DIECISEIS 10,0 12 Honm MILIGRAMO Ora
(MOLECULA ORIGINAL) 4’(. 5 - 6 s
Obscrvaciones: TOMAR 10 CC CADA 12 HORAS BRI IR L s mivi e o i st = S =i
1994374 . 0 24 Hora MILIGRAMO Oral 90 d
sq  MDOIO? BISACODILO maﬁﬂsnﬂm 2[}25 SMG [{b 90 , NOVENTA .
UEISer\'lmones 24h I by s i et e ==
J POLLETLLE_NGLK.OLUSG SIN
2006679 MDO604 FLECTROLITOS POLVO PARA 197G 90 NOVENTA 1.0 24 Hon UNIDAD Oral 90d
317 RECONSTITUIR A SUSPENSION ORAL i
SOBRE 17g
Ohsenwcioncs.‘!flh . ) s i N S e e -
2005% uposes  OMEPRAZOL CAPSULA20mg  /  20MG /) GL 90 NOVENTA 10 H e MEICEANG Oral g
Obsonncmncs. 24h K ______-__'___'\_\'___________________ﬂ__, T S Vs ey W e S
_w-.;agos MDA / ARIPIPRAZOL TABLETA I15mg  / 15MG 180 g]c*;":;?m 10 2 Hora  MILIGRAMO Oral 90 d
v
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ALUD ifc . T L.S.E.

NORTF «
Secre SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S
bt 20/08/2024 9:55 3. M-
Subred Integrada de Servicios de Salud NIT. 900971006
E.S. FORMULACI I
e Al e
R IR (e i A T A e e i yo i S e e S
Idar:?:la QUEVIN DAVID DAZA MARTIN Edad 13 Afios / 2 Meses / 17 Dias No. Historia 1012398437
B . A0TSRy Telefono 3102175279 Ingreso 1954230 :
D:nm Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR Fecha Ingreso 20/08/2024 9:11:59
reccion CALLE 165 # cripcion 2: M-
706 Fecha prescripc! :

Entidad Eabiy Telefono 4431790 I 20/08/2024 9:55 & M-

& Paciente
o i REGIMENA?-::: SdI: ls?rerz':—ls —sm;fz  FARMAGIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR

Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO _ _ _ _ _ _ _ _ __oocomimomimimimim =2 T

" CARBAMAZEPINA 100mg/5mL

426983MD0128  SUSPENSION ORAL 2400mg FRASCO  100MG/SML 30 T A 2000 12
120mL
_ Obseryaciones: SON 10 CENTIMETROS CADA 12 HORAS > el g e IR e A S
2011972 VALPROICO ACIDO JARABE SG/100ML Oral @
7 VEINTE 500,0 2 H MILIGRAMO ra
§) DIRE (5%) FRASCO 120ML oot @0 _ . gO'A
Observaciones: CON 10 CENTIMETROS CADA 12 HORAS i . o e | R L
: : QUINIEN
2013?;394@%35 RISPERIDONA TABLETA Img Img 540 ;Bim 10 8§ Hom  MILIGRAMO Oral 180d
i TA
Observaciones: ITABLETACADABHOMS— R v I I s
Total Items: 3

ANA LUISA GARCIA ARIAS
NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-32609373

Reclame INVEDIATAMENTE, horario de la farmacia ambulatoria: lunes a viernes de 7:00 am a 5:00 pm jornada continua, sabados de 7:00 a.m a 12:00 M

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/0 32609373
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2 SN Y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
"- et e ¢ (2BTa0a de Servicios de Salud NIT. 900971006 20/08/2024 4:45 p. M-
5.EES. RNO
ﬂ ¥ _S_E_._m_ FORMULACION MEDICA EXTERNO
Y A e e b oo imirins
URNUCVAREIN (- meeaeie o = SR e R R R T e
{3 n 1012398437 N Edad 13 Afios / 2 Meses / 18 Dias N, Historia 1012398437
DERTREnCion EE‘LSLZI:;I;EIME’N BoLTuan Telefono 3102175279 Ingreso 1925;;.;?2024 S iin
7 3705 Fecha Ingreso b
[No. i CcA Telef B ;6:’”105!2024 AAkE
PIT elefono 24317 i 44
ARG AL SALUD EPS REGIMEN SUBSIDIADD S A S & Sum Paciente
Fran de Beoeficics:  CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO
Dl'a nosti = = e T T Bt ] o T e e i i S U e o e p e g e T S SRR -
-'29Nostico Principal : G405 - SINDROMES EPILEPTICOS ESPECIALES

= S MEDICAMENTOS POS '
M S T e it o = ; =k, . Ea il Ddra
o alal s o Medicamento Concentra. Cantidad | Dosis |Frecuencia| Unidad Via Admin. ' 3
2011972 VALPROIC '
MDO726 O ACIDO JARARE 5G/
o (5%) FRASCO 120MLSGWOML SMG/100ML 20  VEINTE 500, 12 Hom  MILIGRAMO Onal ia

p ?bs_er:'ailofeal{’;‘.OF 10 CENTIMETROS CADA 12 HORAS

Total Items: |

o € F Ao

ANDRES FELIPE ARAUIO POLANIA
NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-7711173

Reclame INMEDIATAMENTE, horario de la farmacis ambulatoria: Junes  viernes de 7:00 am & 5:00 pm jornada continua, sabados de 7:00 a.m a 12:00 M

Reriscolo

£
7179
Nombre reporte ; HCRPReporteDBase Pagina 1/1 7711173
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[ PRESCRIPCION DE MEDICAHEHTOS
m :w el e Servicied st Seiid
\‘_____.m*s.a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E
e GESTION DE SERVICIOS MISIONALES
! UNIDAD o Consecutivo
‘ VT DILIGENGIAR ESTE FORMATO COMPLETO, CON LETRA CLARA,
LEGIBLE, NO U GLAS, TACHONES NI ENMENDADURAS
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INo. { : Fe e perhs b B JpriMER APELLIDO ISEGUNDO APELLIDO OMBRES >
i s o~k T D e
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u } ” EDAD ORA EVOLUCION DIAGNOSTICO Subsidiado = Soat
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4 e ———
|————_' e CANTIDAD
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AMENTO (DCI) CONCENTRACION | panmactomica | 005 FRECUENCIA | pmon | FATAMEN | numero | Letras
11 -
y | A 1
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[DAD REG. MEDICO FECHA Y HORA FECHA Y HORA SERVICIO FIRMA FARMACIA FIRMA SERVICIO
. DISPENSACION
de identdad - PA Pasapore - CE- Cedulloe Extrasyania - R G Regstm Cnd MUIP Humers Lo dentfcatan Porsongl- M5 Mengs un sepennficaoar Adutd uin Idemtficacidn .0 Denuroo
ORDANCIA CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE SEGUN LA LEY COLOMEIANA

6.0 Caduin de Cucadania- T Tanets
AHA PACIEMTES AMBULATOROS VIGENCHA DE ESTA FORMULA 72 HORAS N OTA EL CORRECTO CALIGENG (ANMEENTO DEBE ESTAR EN CONC
Subred Integrada de Servicios de Salud NORTE ES.E.
Nit: 900971006-4
Direccién Administrativa: Calle 86 No. 1541 Teléfono: 6583030 - 3498080
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- HEALTH & LIFE IPS S.A.S No de Historia Clinica:1033117313

P AV

CARRERA 68 # 13-73 - PBX 3009121102 Ext. 1, - 7 ol
\ BOGOTA, D.C., MONTEVIDEQ Fecha de apertura: 2024-08-23 14:33:22
Health & Life IPS Nit: 900900122 - 7 Folio: 1

FORMULACION

DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: MARIANA CALDERON CASTRO Identificacion: T11033117313
Fecha Nacimiento: ~ 2015-07-30 EstadoCivil:  SOLTERO
Edad: 9 afio(s) 0 mes(es) y 24 dia(s) Género: Femenino
Direccion: Carrera 77 BIS # 64 BIS - 50, ( VILLA LUZ ) Teléfono: 3102175279
Municipio: BOGOTA, D.C. Ocupacion: No se tiene informacién
Pertenencia étnica: No registra Nivel Educativo: NO DEFINIDO
DATOS DEL INGRESO
Entidad: SALUD TOTAL EPS 5A Tipo de régimen: Contributivo beneficiario

DIAGNOSTICOS

FO68 - OTROS TRASTORNOS MENTALES ESPECIFICADOS DEBIDOS A LESION Y DISFUNCION CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA

ORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO

F711 - RETRASO MENTAL MODERADO, DETERI

Dosis total a
Dosis por  Via Dias de Cantidad N°
Ambulatoria ID Medicamento ;f“,;‘::‘::"" PO _dministrar admon | T°CUeNS® ratamiento solicitada MIPRES oas
ACIDO VALPROICO 250/5 \
Dosis 1: 18 CADA 24
si 1506430 MGML SUSPENSION ORAL - 18 mg/ml e orAL |CADAZ4 oo 14 5-5-8cc
i SE0B4RR e e A M 4mg Dosis:4mg ORAL | Comas: 90 180 1124724
=l 1506433 %ﬁzaﬁmwue 20mg Dosis 1: 20mg ORAL mﬂ 80 180 1041
st 1506434 BIPERIDENO 2 MG TABLETA 2mg Dosis1:2mg ORAL |Gmpaa’ 80 20 100
1 1506436 DFENHDRAMINA 12855 55 1o 2«:;:“ V0 gpy CADAZE g - T
LEVOMEPROMAZINA 4 % CADA 24 ks ool ol oty
) ansiadad y/o problemas de
st 1506438 g0  uciON ORAL-20mi °28 % Dosis 1:025% ORAL  jopas %0 & suefo<br>Limite hasta 50 gotas
en &l dia<br><br>
FIRMA PERSONAL ASISTENCIAL
LUIS ALEXANDER JOJOA PUMALPA
MEDICO ESPECIALISTA
RM/TP: 79741800
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COLOMBIA

POTENCIA TE 1A

RA

16C # 16

DR g
Documento :
Documenk agu Identificacian:

%&"OT B“én: Cadigo Hab
Dar.ume.nu; dle Identificacian: 11001302131
800071008 : Nombre Prestador de Servicios de Blhipd:
Direccion; UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD ORQUIDEAS pr—

NG : S
y 3::“:5'14 I;:;iuna Clinica;

Diagndstico Principal;
GASTROSTOMIA

ncidn.
mmﬂﬂuﬂm - NO PRIORIZADO

R

Producto para 1acuen |eaclon Duracidr indicaciones/Racom | Cantidades
Sapare Nutidlonal P P R L Trataminnto andnciones Farmacaulcas
Forma Neo / Lelres /L1
Farmpcsutica
SUCESIVA FORMULAS 720 MILILITRO(S) | SONDA 24 HORA(S) ADMINISTRAR EN |80 DIA(S) UN BOLO CADA 4 | 205 :‘o&ﬁ%{;ﬂgg
ESPECIALES PARA BOLO H Nove
NINOS /BOTELLA
CTANTES,
08§
EDAD ¥ NINOS}-
PEDIAS
Liouine Liguiso

Documento de Ildentificacian:
CC11387375

R o Profesional: ]
11387375 e |
Especialidad: | S

Nombre; ;:p
WILLIAM HUMBERTO BELTRAN NI2O R 7

CodVer:

Esta solicitud astd an andlisis por la Junta de Profesionales de la Salud. Comuniguese con su EPS.

Copitalsalud ...

AUTOR|
pAU%ﬁiiﬂCiNES
O GRS a8 Al &
= B
Y o1 e 7D 7 ) C\z wa-""‘\
r-
X st

MIPRES NO PBSUPC - fecha de impresion: 2024-06-11 17:11:41
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FUNDACION HOSPITAL DE LA

H6M| MISERICORDIA H aMl

- NIT: 899999123-7 Pt e et il
e SOLICITUD MEDICAMENTOS AMBULATORIOS
Ingreso: 355882 Fecha historia: 7/08/2024 9:27:38 a. m. Pégina 1/1
Namero de folio: 125 Ubicacién:  FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - ESPECIALIDADES

QUIRURGICAS EDIFICIO PRINCIPAL

e

Direccion: AVENIDA CARACAS # 1-65 Telefono: 3330334393

JENTIFICACION
BRI HistoriaN.: 1021513881
Apellidos: BAYONA GOMEZ Tipo documento: Tl Numero: 102151 3881
Nombres: THOMAS Edad: 17 Afios 01 Meses 05 Dias (2/07/2007)
Direccién: KR 77 BIS N 64 | 50 - BOGOTA - BOGOTA - COLOMBIA Sexo: MASCULINO
Teléfono: 3008676092 - 3008676092 Tipo paciente: SUBSIDIADO
Entidad responsable: CAPITAL SALUD EPS Tipo afiliado: NO APLICA
Seguridad social: CAPITAL SALUD EPS
MEDICAMENTOS EXTRAMURAL:
Medicamento Administracion Duracién Cantidad
OMEPRAZOL 20 MG CAPSULA Administrar 20 mg cada 12 Hora(s) de forma 30 Dias 60

ORAL por 30 Dia(s)
Justificacién clinica PBS:

Cantidad en letras: ( Sesenta )
P ION D IC
CIE10 Diagnéstico Observaciones Principal
K20X ESOFAGITIS
K922 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA l:'

Vigencia: (Formula vigente para 30 dias)

1379107
Profesional: FABIO CAMILO SUAREZ CADENA

Profesional: FABIO CAMILO SUAREZ CADENA

Especialidad: CIRUGIAPEDIATRICA . Sl (;10

Tarjeta Prof. # 1098780967 llm‘ ' -‘1;\
|mpreso el 07/08/2024 a las 09:28:26 Por el Usuario 3650 - FABIO CAMILO SUAREZ CADENA g O%w
Indigo Vie EHR - Powered By Vie HealtTech - to FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA Nit: 899999123-7 Q%
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|..| W, FUNDACION HOSPITAL DE LA

M | MISERICORDIA H M i
NIT. 899999123-7 s
Ingreso: SOLICITUD MEDICAMENTOS AMBULATORIOS e
Nimero de folio: ?58370 Fecha historia: 21/08/2024 5:28:10 p. M. Pagina 1/1

2131 Ubicacién:  FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA - URGENCIAS
Direccion:  AVEN OBSERVACION
_ AVENIDA CARACAS # 1-65 Telefono: 3330334393
E— .

i /YONAGOMEZ 2::;0 ;:ctlrr;ento: :‘r?zw‘ll:::mro: 1021513881

Edad: 17 Afios 01 Meses 19 Dias (2/07/2007)
Sexo: MASCULINO

Tipo paciente: SUBSIDIADO

Tipo afiliado: NO APLICA

Nombres: THOMAS
Direccién:
Teléfon n KR 77 BIS N 64 | 50 - BOGOTA - BOGOTA - COLOMBIA
B 0: 3008676092 - 3008676092
e a_d responsable: CAPITAL SALUD EPS
guridad social: CAPITAL SALUD EPS

PLAN DE MANEJO
MEDICAMENTOS EXTRAMURAL:
Medicament .
H|DROXJDOTD Administracién Duracién Cantidad
Lh s E ALUMINIO 60 MG/ML SUSPENSION Administrar 5 mL cada 8 Hora(s) de forma 30 Dias g
o wiag O X 360 ML ORAL por 30 Dia(s)
; ciones: DESPUES DE CADA COMIDA
Justificacién clinica PBS:
Cantidad en letras: ( Tres )
m: E TICA
10 Diagnésti
K922 : g ico Observaciones Principal
EMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA
WL T T
1392169

Profesional: ALEJANDRO ACOSTA GONZALEZ

Profesional:  ALEJANDRO ACOSTAGONZALEZ

Especialidad: PEDIATRIA
Tarjeta Prof. # 1071170695 flen & A
e - S
Impreso el 21 /082024 a las 18:18:08 Por el Usuario 33303 - ALEJANDRO A 3
: COSTA
Indigo Vie EHR Powered By Vie HealtTech - to FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA Nit: 899999123-7 q'
-
70
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ERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE S
’1 S mogads ENITE .BQIDIO!Q!TI 1;0:;: N 29/07/2024 11:27 a. m.
servicios de Salud .
Fo_lio 30

'- Subred Integrada de

: Norte E.5.E. iy SErEe R e R =
______ “ --—---—-J-c";" .-M.-ExANDER M BAL Edad 13 Afios / 0 Meses / 20 Dias No. Historia 1029286879
F;::;Tﬂudun 1029286879 Telefono 000000 Ingreso 1865485
é. B T 7 CATIVA CALLE 80 : iec:a Ingreso 27/07/2024 12:38:27

jrecclon TRANSVERSAL 100 A # 80 A - 50 g i
D Telefono 4431?90 29‘{0‘7:’2024 10:29 a.

m.
SAS Sum Paciente
gntidad CAPITAL SALUD EPS REGIMEN SUBSIDIADO S. . : 50 + EARMACIA HDBPHTALA
5 LT i R

No. Cama Area de Servicio: ﬁ ok i .M%T "5‘:"] AR
plan de Beneficlos: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO A e b i e e
piagnostico principal : S015 - HERIDA DEL LABIO Y DE LA CAVIDAD BUCAL ... o AT AR
s MEDICAMENTOSPOS ¢
[ cu_; _!'_-_' Medicamento i Concentra. r Cantidad powls e e 54 ViR Adinm: : II;""'_‘

: L]t = RSWREE TR e e e T 8 Zse x = e —
WIS oy CEFALEXINA TABLETA 500mg 500 MG 20 VENTE i BESAEY R Oral S\
Observaciones: CEFALEXINA 500 MG VIA ORAL CADA 6 HORAS POR 5 piAs L e L .

Total Items: 1 e

CARLOS JULIO DIAZ DAVILA
CIRUGIA PLASTICA

Cédula de ciudadania-79402627
7200 am a 5:00 pm jornada continua, sabados de 7:00 a.m & 12:00 M

INMEDIATAMENTE, horario de la farmacin ambulatoris: lunes o viernes de

Reclame
ge-se?
: | | 7
ombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1 : ;bo
0§3?1059
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’——-‘—-‘——""—'—n—-_

FORMULAS MEDICAS
TERAMED SAS-IPS
-_____—__‘_i——
- 2024
VERSION V1.0 e VALIDEZ
)G SA
CODIGO: 3740402 Ter a@ ed HOSPICA

-_._‘__‘_-—_‘__ .:I

S,
NOMBRE Y APELLIDOS: LU WANUEL GONZALEZ MORENO TIPQ IDENTIFICACION: TI IDENTIFICACION: 1029294436
__%_——

FECHA: 15/08/2024 EDAD: 8 GENERO: MASCULINO RH: FECHA NACIMIENTO: 27/07/2015
____*—_

NACIONALIDAD; : ENTVO REN ACER MUNICIPIO: BOGOTAD.C.
| -'DAD: NO DECLARA DIRECCION: KRA77B15 64150 C

OCUPACION: : . ESTADD CIVIL: NO DECLARA _EPS: CAPITAL SALUD EPS-5 S.A.S  REGIMEN: SUBSIDIADO
e -

G CREMA

FORMULA DE MEDICAMENTOS —
TPD DESCRIPCION DTAS TRATAMIENTO| CANTIDAD
MED'CMLENW CLORURD DE S0DID SOLUCION 0 1 PARA MECRUNEBU”HC'ONES
NYECTABLE 0.9 % 500 ML
NDICACIONES
JIFO DESCRIPCION STAS TRATAMIENTO | CANTIDAD [
MEDICAMENTO | BACLOFENO TABLETA 10 MG 30 50 MEDIA TABLETA CADA 8 HORAS
I —— CIONES
L R DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD INDICA
MEDICAMENTO ~ [IPRATROPIO BROMURO SOLUCION 30 1 PARA MICRONEBULIZACIONES
NHALACION 0.025 %/ FCO 20 ML -
ATROVENT) —
JIPO DESCRIPCION DTAS TRATAMIENTO| CANTIDAD J?ELCS,SENE
MEDICAMENTO | BECLOMETASONA DIPROPIONATO 50 30 1 2 PUFF CADA
MCG /200 DOSIS AEROSOL BUCAL
TIPO - - DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD I:I :ISARSUNES
“MEDICAMENTO ;| SALBUTAMOL (SULFATO) 100 30 2 7 PUFF CADA
- = MCG/DOSIS SOLUCION PARA
NHALACION (AEROSOL)
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD mn&qoua
MEDICAMENTO | ACIDO VALPROICO SOLUCION ORAL 250 10 4 5 CC CADA & HO
MG /5ML/120 ML
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | ESOMEPRAZOL TABLETA O CAPSULA 20 30 30 UNA CADA DIA EN AYUNAS
: MG
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | NISTATINAJOXIDO DE ZINC CREMA 30 2 USO DIARIO PARA CAMBIOS DE PARAL
100000+200 UI/MG/60 G
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTD | OXIGENO DOMICILIARIO A 2 30 1 USO DIARIO
ILITROS/MIN/24 HORAS
ONES
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD INDICACI
1%/30 30 1 APLICAR CADA 12 HORAS EN GRANULOMA
‘MEDICAMENTO_; éumﬂmzm DE PLATA CREMA RAR CATW 17 HORS v e
Tlﬁo : DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD INDICACIQNES
MEDICAMENTO | BETAMETASONA 0.05 G(%) TUBO DE 40 30 7 APLICAR CADA 12 HORAS EN LESIONES EN

PIEL

LA: 1.171.501
%ﬁm; 1171501

VEDTCO GENERALALEXANDER JAIVE PAZ
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Fechay Hora de Solicitud: ~ 12/08/2024 15:33  Pag 1/2 Fechay Hora de Sollcitud: ~ 12/08/2024 16:33  Pag 1/2
Consecutivo:  OR-16553458 Consecutivo: ~ OR-16553458 g
Paciente Crénico

Paciente Crénico

Dr(a) JAIRO EDUARDO RIVERA BAQUERO,

Dr(a). JAIRO EDUARDO RIVERA BAQUEROQ,

. TRASPLANTE HEPA'I1C0 PEDIAT

TRASPLANTE HEPATICO PEDIAT

: [CALDERON CASTRO MARIANA - TCACDERON CASTRO, M Rl :
Historia Clinica: |1058423-36 |Sexo: [Femenino Historia Clinica: [1058423-36 [Sexo: [Femenino
Tipo Identificacién: [TI [dentificacién:[1033117313 Tipo Identificacién: [T |Identificacién:[1033117313
Segundo Identificador: 30/07/2015 egundo Identificador: [30/07/2015
Tipo Paclente: |SUBSIDIADO ]Edad: |9 Afos Tipo Paclente: [SUBSIDIADO Fdad |9 Afios
Servicio: |TORRE DE ESPECIALISTAS PISO 7 |Habitacién: Servicio: |TORRE DE ESPECIALISTAS PISO 7 [ abitacién:
Ublcacién: [CONSULTORIO 703-TORRE | P7 [ Regimen: SUBSIDIADO Ubicaci6n: [CONSULTORIO 703-TORRE | P7 ]R.glmen SUBSIDIADO
Nombre de EPS/ARS:[SALUD TOTAL E.P.S Nombre de EPS/ARS:[SALUD TOTAL E.P.S
Diagnéstico: |Z2944: TRASPLANTE DE HIGADO Diagnéstico: [Z944: TRASPLANTE DE HIGADO
SRR T OS'G, EXT! ANy T D Re e S
Recomendaciones de Recomendaciores de
Medicamento Posélogia Prescipcion Cantidad Medicamento Posélogia Prescipcion Cantidad
Everolimus 3 TABLETAS, 360 Everolimus 3 TABLETAS, 360
Tableta x 0.5 mg [ORAL, Cada 24 Tableta x 0.5 mg |ORAL, Cada 24
horas, por 120 horas, por 120
DIAS DIAS
Acido Valproico (2.5 MILILITROS, [2.5cccada12 horas Viaoral. |g Acido Valproico 12,5 MILILITROS, |2.5 cc cada 12 horas Viaoral. |6
Jarabe 250 mg |ORAL, Cada 12 Jarabe 250 mg ORAL, Cada 12
/5 ml horas, por 120 5 ml horas, por 120
DIAS DIAS

Nombre: JAIRO EDUARDO R RIVERA BAQUERO, TRASPLANTE HEPATICO PEDIAT,
Reg 79786065
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M CALLE 163A Nn.-:lSBv-BU -Telefono: PBX.6672727 CITAS 7563426 BOGOTA
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&pn pum poder ser autorlzadas, asl pﬁdar

Nombre:

JAIRO EDUARD-D RIVERA BAQ

Rag 79?88065

Recuerde que estas ordenes las d
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COLOMBIA 169

reclamar medicamentos y realizar examenes.

m Dlreoddn CALLE 163A No, 13B-60 -Telefono:PBX 6672727 CITAS 7583¢26 BOGOT. A -

ebe llevar a su eps para poder ser autorizadas, asi poder
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