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ORDEN DE SOLICITUD DE SERVICIOS
óntco:tr¡t-cs-F-36-01
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crsrróru DE sERVIctos MtSIoNALES
:ECHA:26/03/2018

IDENTIFICACIÓN

No._1020770174-FECHA _27_ DE 01_ DE _2025_

JENNY ZULANGIE ESPINOSA BOGOYA

1 er. APELLIDO 2do. APELLIDO NOMBRES

CONSULTA EXTERNA

UNIDAD VERBENAL

32

EDAD

SERVtCtO Urgente 1 At!18. 2URG. 3 HOSP

MPRESION DIAGN ICA (Código cie L0, no uülizar siglas )

coruolctóru DE usuARto:

Embarazada lerTrimestre 1 36r Tr¡mestre 3

SERVICIO SOLICITADO

EL SUSCRITO MÉDICO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SALUD NORTE E.S.E.,

HACE CONSTAR QUE EN LA FECHA HE EXAMINADO AL PACIENTE YA ARRIBA

IDENTIFICADO Y MENCIONADO, PRESENTO ENFERMEDAD POR INFECCION CON VIRUS DE

VARICELA ZOSTER EN LA INFACIA, MOTIVO POR EL CUAL NO REQUIERE INMUNIZACION PARA

DICHA ENFERMEDAD.
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CODIGO FIRMA

1. Ltenar todos los daros com[Sbia6fo]q¡lhára y resiure

2. No se aceptan ordenes sin nombre, firma y registro méd¡co.

3. Use la casilla URGENTE sólo en casos críticos.

4. Para solicitar Laboratorios, Banco de Sangre, Proced¡mientos, etc.

NOTA: EL CORRECTO DILIGENCIAMIENTO DEBE ESTAR EN

coNCoRDANC|A coN LA NoRMATIVTDAD vtGENTE sEGút't L¡ Lry coroMslnr.l¡

C.C.Cédula de Ciudadanía- T,l. Tarjeta de ldentidad - PA. Pasaporte - CE- Cédula de Extranjería - R.C. Registro Civil

NUIP- NÚmero Único de ldentificac¡ón Personal- MS Menor s¡n ldentificac¡ón - AS Adulto sin ldentificación - D Denuncio

CAMA

2do. Trimestre 2 No Embarazada 4


