CENTRAL DE URGENCIAS NORTE CONSULTA
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EXTERNA SOLIOVY 82
, ! Vigencia del g

Callo 163A # 22- 52 Teléfono 6014871929 202540
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MEDICA vAuDA POR 90 DIAS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION
W - ] DATOS DE LA ENTREGA DE LA FORMULA MEDICA AL PACIENTE
Fecha de entrega de medicamentos (DD/MM/AAAA )
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K
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Fecha: 28/mar./2025
Paciente: MARIANA CALDERONCAST&ﬁ 1»" |
Doc. Id.: T1 1033117313 A

IDx:1.- TRANSPLANTE HEPATICO EN 2016.
Plan:

SACCHAROMYCES BOULARDII SOBRES 250 MG (40 SOBRES)
TOMAR 1 SOBRE CADA 12 HORAS POR 20 DIAS

LA CAROLINA (2 MEDICALIPS
Nombre completo del especialista: YAHELA ANGULO LOZANO Dra. Yahela Angulo Lozano
Registro Médico:35143415 " Gastropediatria
€.C.35.143.415

Dr(a). YAHELA ANGULO LOZANO

M.D. Gastroenterologia

* Sede La Carolina udoaudm
Carrera 14 127 11 Calle 127 # 14-64  C:

Quinto y sexto piso mm

Escaneado con CamScanner



.S.E.
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S

Secretaria de Sal
!- Subred ‘"teg?:::de Serviclos de Salud NIT. 900959051 Call center: 3078181 018000118181 Fecha Actual : martes, 18 marzo 2025

CeontroOrients ESE. FORMULACION MEDICA EXTERNO

Folio 2

Paciente ANGIE DANIELA FIGUEROA BARRERA Edad 16 Afios / 9 Meses / 24 Dias No, Historia 1141320586
ldentificacion 1141320586 Telefono 3102175279 Ingreso 18273282 =
Centro- Atencion CENTRO DE SALUD OLAYA Cama Fecha Ingreso 18/03/2025 4:35:31a. m.
Direccion Carrera 21 No.22- 51 sur Telefono 5108413 Fecha prescripcion 18/03/2025 8:52 a. m.
Entidad EPS FAMISANAR SAS Suministro Paclente
No. Cama Area de Serviclo: 50LC12 - OLAYA CONSULTA EXTERNA MEDICINA GENERAL

Plan de Beneficios: FAMISANAR EPS-S
Diagnostico Principal : G409 - EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

DIAGNOSTICOS
Codige Nombre
G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

MEDICAMENTOS POS

Medicamento Cantidad ]cOncentra. Unidad |Vla Admln.! Observaciones

[70. [oura]

122MN012747 carBAMazepina 200MG TABLETA ‘270)52$§§;imos 200 MG TABLETA oral TOMAR 1 CADA 8 HORAS 90 d

Total Items: 1

VITOLA CUADRO ADRIANA MARGARITA
MEDICINA GENERAL
45531480
Reclame INMEDIATAMENTE, validlez 72 horas, horario d¢ la farmacia ambulatoria: Iunes a viernes de 7:30 am a 6:00 pm jornada continua, sabados de 7:30 a.m a 1:00 p.m

“Sefior usuario, si usted es afiliado a la FPS Capital Salud y su consulta no fue presencial o le prescribieron medicamentos no PGP, el trémite de sus
medicamentos se coordinara entre la Subred y la EPS; la entrega de los medicamentos se realizara en los 5 dias habiles siguientes en la direccion registrada.
Para otras EPS, solicite informacién en la farmacia o atencién al usuario de la unidad.”

v

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.] NIT [900959051-7]

v
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w/fﬂ, Salud 9/04/2025 11:44 a. m.
JofBd

)\9/0 Integrada de Servicios de Salud NIT, 90‘1971006-
?{/O"“ Norte E.S.E, DICA EXTERN

>(_ ___________ Follo 102 -

"""""""""""""""""""""""""""""" 81
Paciente TOMAS BAYONA GOMEZ Edad 17 Afios / 9 Meses / 7 Dlas No. Historia 1021:;:8
ldentificaclon 1021513881 Telefono 3102175279 Ingreso e TR
Centro Atencion CENTRO DE SALUD TIPO I ALAMOS Fecha Ingreso gjﬂr:/ZU -
Direccion CARRERA 97 A # 65 - Fecha prescripcion 2- " :
" Telefono 4431790 09/04/2025 11:44 a.
m.

Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No, Cama

Area de Serviclo: ALMA10- C. EXT MEDICINAGENERALUSS  AL30 - ALMACEN ENGATIVA
ALAMOS ' e s

e B 0k W G e e e B e e e o e A, B e D e N 0w S =

e - - - -
- e e e e e -

MEDICAMENTOS DE CONTROL

- - -

| )
1 1
| Cantidad |Concentra.| Unidad | frecuencia ‘ Via Admin. J. Dosis  |T.D.Dura.
MD0289  FENOBARBITAL TABLETA 100mg 60  SESENTA 100 MG MILIGRAMO 12 Hora Ol 1000 |V| 3o0d
T T T T 1 TABLETA VIA ORAL CADA 12 HORAS
Observaciones FAVOR REFORMULA MENSUALMENTE IGUAL DOSIS
MEDICAMENTQ CONTROLADO

PAOLA ANDREA PEREZ ALVARADO /f
MEDICINA GENERAL
Cédula de ciudadania-1013642967 -

Reclame INMEDIATAMENTE, horas, horario de la farmacia ambulatoria: lunes a viernes de 7:00 am a 5:00 pm Jornada continua, sabados de 7:00 a.m 2 12:00 M

Nornbre reporte : HCRPReporieDBase Pagina 1/1

1013642967
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
. Secretaria de Salud

28/03/2025 3:29 p. M-
ubred lnteg:ada de Servicios de Salud NIT. 90(:971006
NorteESE EXTE
................ Folio ...-._.-.9-----:---—----"‘"
Paciente JOHN ALEXANDER DIAZ SATIZABAL Edad 13 Afios / 8 Meses / 19 Dias  No. Historia 1029286879
Identificacion 1029286879

462
Telefono 3102175279 Ingreso 2827 -
Centro Atencion HOSPITAL CHAPINERO Fecha Ingreso 28/03/2025 2:26:00
gt Calle 56 No 15-41 Fecha prescripcion P: M-
Telefono 4431790 28/03/2025 3:28 p. M.
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente e
No. Cama Area de Servicio; CHPA17-C. PSIQUD\T;Rm“g\g;} SR FA40 - FARMACIA CAPS C
CHAPINERO e §

Plan de Beneﬂclos CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

Diagnostico Principal : F840 - AUTISMO EN LA NINEZ

-
4 -
| ) s g S = .

MED_I_CAMENTOS POS

) ol AR i :

— —_— —_ [ Dura

CUM | Medicamento I Concentra. ‘ Cantidad ] Dosis Tracuan:fn Unidad = Via Admin. =
D e e e LI By PR T =8 :

!998898MD0074 ARIPIPRAZOL TABLETA lSmg 15MG 180 gmA 15,0 12 Hom  MILIGRAMO Oral 90d

Dbser\?acmnes TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HORAS

Total Items. 1

PAULO CAMACHO CACERES
PSIQUIATRIA
Cédula de ciudadania-11439395

Reclame INMEDIATAMENTE, horario de Ia 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 1/1

11439395
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E,] NIT [900971006-4]

Escaneado con CamScanner
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5
. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte E.S,E,

Paciente TOMAS BAYONA GOMEZ
Identmcaclnn 1021513881
Centro Atencion HOSPITAL CHAPINERO

Direccion Calle 66 No 15-41
Entidad
No. Cama

CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
NIT. 900971006

4
RM E
e LA T
Edad 17 Afios / 8 Meses / 24 Dias No. Historia 1021513881
Telefono 3102175279 Ingreso 2811791

Fecha Ingreso 26/03/2025 7:10:36

Fecha prescripcion 3. M-

Telefono 4431790 26/03/2025'5:04°8. 0,

Sum Paciente
IR FA40 - FARMACIA CAPS CHAPINERO

26/03/2025 9:02 a. m,

-y
- _....._....-.

— -
L e -
. ._.-._--‘_.-._._._._¢_._.-.....-.._._.-.-........._._._-...._._._._._-— -------

MEDICAMENTOS POS

W s Dura
!r Uml Medicamento ! Concentra. Cantidad Dosis |Frecuencla| Unidad Via Admin, ] J
| -
199
21s MD0SSS  OLANZAPINATABLETA I0mg +  10MG 10 CENTO 5 12 Hom  MILIGRAMO 90d
| 7 o 2003 [0
Observaciones: TOMAR | TABLETA CADA 12 HORAS ( ()3 e _J _____ o, oo CNUQIMS N
DOSCIEN "
201%%\D0s39  RISPERIDONA TABLETA 2mg MG 270 TOS 20 $  Hom  MILIGRAMO Oral 20d
! SETENTA \ (03 ’ 2102
Observaciones TOMDRITADIETAGADASHORAS =~ orio VoowdAd, _16mweiQy o ... . EEisai e
Total Items: 2

PAULO CAMACHO CACERES
PSIQUIATRIA
Cédula de ciudadanfa-11439395

Reclame INMEDIATAMENTE, 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 1/1
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

i - bt NIT. 900971006~ 7/04/2025 11:46 a. m.
L Subred Integrada de Servicios de Salud 4
Norte E.5.E. FORMULACION MEDICA EXTERNO
L o D e N Folio (e s e TR

Paciente LENNY DANIEL SUAREZ CARDOSO Edad 11 Afios / 3 Meses / 23 Dias No. Historia 1029151917
Identificacion 1029151917 Telefono 3045757818 Ingreso 2865008
Centro Atencion HOSPITAL CHAPINERO Fecha Ingreso 7/04/2025 10:19:07
Direccion Calle 66 No 15-41 Fecha prescripcion a. M.

Telefono 4431790 07/04/2025 11:45 a.

m.

Entidad

CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente

Area de Servicio: CHPBO1 - URG CONSULTA URGENCIAS USS " FA40 - FARMACIA CAPS CHAPINERO
CHAPINERO
Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

No. Cama

e i e S S PR Ui g g S e P ey

MEDICAMENTOS POS

| T p T R r'*‘* : W - ‘Dura.
Cum | Medicamento . Concentra. Cantidad i Dosis | Frecuencia| Unidad |  Via Admin, q
| . | | i
2074 || ACETAMINOFEN 30mg/mL (150mg/SmL) :
MDO00S 30mp/mlL 08 { 6 Ho MILIGRAMO Oral 5d
3 MPI%% SOLUCION ORAL 1800mg FRASCO GomL,  20™#/m! — i i3
Observaciones: ACETAMINOFEN 250 MG ADMINISTRAT 10CC CADA 6 HORASPORSDIAS
Tat'll Items: 1

Mane. Gloley §

Gonzcle s

MARIA GLADYS ROMERO GONZALEZ
MEDICINA GENERAL
Cedula de ciudadania-51666282

Reclame INMEDIATAMENTE, horario de Ja farmacia ambulatoria: lunes 2 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 1/1
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD NORTE E.S.E. ] NIT [900971006-4]
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PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

CODIGO. MI-GS-F-02-04

VERSION 4

A
£ NL,—fS'fJ

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE

GESTION DE SERVICIOS MISIONALES

PAGINA 1 DE 1

FECHA: 16/11/2017

=
— UNIDATL,

.

(DP) A7)

DILIGENCIAR ESTE FORMATO COMPLETO, CON LETRA CLARA,
LEGIBLE, NO UTILIZAR SIGLAS, TACHONES NI ENMENDADURAS

No. Consecutivo

MIPRES NO UPC - fecha de impresion: 2025-03-12 10:58:31

Q——

: 5
AUTORIZACIONES

E
FUNDACIONES

APROBADO 04/04/2025 08:22

20250312123000458127

DENT'“CACIOP{:: v [ea fee |ac]mn s [re ]n PRWIER APELLID SEGUNDO APELLIDO NOMWS
No [JpRTIINF] VY o5 1 i e
I L [ CRWK EORD | W DIAGNGSTICO égimen  Conirbutivo [ [Vinculado |
) Subsidiado Bl Soat
( l b )" wb 73) 2 \)/X Particular
TG CANTIDAD
FORMA VIA canTBAD
MEDICAMENTO (DC) CONCENTRACION [ o h e imica DOSIS | FRECUENCIA| \hyoy |TRATAMEN |\ oro | Letras | =
- Fal L £
7 ey = = - - =
L Lgsne 1 RNGE 122 (o ) C T ) |Poo redhy 220
1 : AT \ hdey  |eho )
! da  |da
|
|
I
(]
|
|
' N RV
L L >t PRI
| Ig i W (,E" Q‘“/
f
| .
| /
NOMBRE MD ESPECIALIDAD REG. MEDICO FECHAY HORA  |FECHAY HORA SERVICIO FIRMA ;ARMA/(;J FIRMA SERVICIO
DISPENSACION /
Subred Integrada de Servicios de Salud NORTE ES.E
Nit: 9009710064
Direccién Administrativa: Calle 66 No. 15-41 Teléfono: 6583030 - 3499080
Balk
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE

.- e S NIT, 900959048-

W Inteprada de Servcion de Salud
. %ur Occidente ES.E.

Paciente

Identificacion 1012361635
Centro- Atencion CENTRO DE SALUD SAN
PABLO -- FONTIBON

Direccion CALLE 18 A # 122 - 25
Entidad

No, Cama
Ubicacion Cama

4

Call center: 2091480 opc, 8

FORMULACION MEDICA EXTERNO

YESLY ALEXANDRA VALDERRAMA PEREZ

Folio
Edad 17 Afios / 1 Meses / 14 Dias No. Historia
Telefono Movil 3102175279 Ingreso
Telefono Fijo 4860033 Fecha ;ngreso

RS_147_2 - EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM- CONTRATO No, CS-AS-001-2023
Area de Servicio: FOO5A10 - C. EXT MEDICINA GENERAL USS 48 SAN PABLO

Fecha prescripcion

Plan de Beneficios: RS_147_2 - EPS CAPITAL SALUD PGP SUBSIDIADO/CM- CONTRATO

No. C5-AS-001-2023

Fecha Actual :

110

viernes, 14 marzo 2025

1012361635

12496833

14/03/2025 3:59:06 p. M

14/03/2025 4:39 p. m.

Suministro Paciente

Diagnostico Principal : G409 - EPILEPSIA, TIPO
Formula: FAMO000027181075

NO ESPECIFICADO

R e S R VT A Rl 4

EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO

-h“l.‘l.l’

o g L

RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO. QUE

REQUIERE ATENCION O TRATAMI

MEDICAMENTOS POS

i = | 3 N Recomendacio =%
Medicamento | Cantidad ,concentmnldadl A:r::n i Posologia | nes | Dura.
T TRET AR SR SRR s L AW T o M
Dosis: 1,00 MILIGRAMO, Via: Oral, 1ag eTa VIA
MED993 ;'-:;LETE}-:ACETAM Ll (27015?35-:-§Nm5 16 mg. Oral  Frecuencia 8 Hora(s), Durante 90 ~oa/ Fapa 8 90d
Dia(s). oy HORAS = . wmis B
TOMAR 1
Dosis: 1,00 MILIGRAMO, Via: Oral
CARBAMAZEPINA 400 m 180) CIENTD ’ ! ! TABLETA VIA
MED270  —amiETA v { gc’nemn 400 mg  mg. Oral  Frecuencia 12 Hora(s), Durante 90 pa) capA 12 90 d
_______ Dia(s). e T .':'9'3"_“5.-___.-..,-.........
TOMAR 2
Dosis: 2,00 MILIGRAMO, Via: Oral,
MED951 LACOSAMIDA 100MG TABLETA (360 TRESCIENTOS 190mG  mg, Oral - Frecuencio 12 Hora(s), Durante 50 TABLETAS VIA 90 d
SESENTA st - ORAL CADA 12
: b )

Total Items: 3

A armen $iricia Tupia (

ol Fl Basau
J‘J'I-L ci DOSU

. e ]
i RN ..'w._'. \

TAPIA COLINA CARMEN

PATRICIA

MEDICINA GENERAL.

116053/2003

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT [900959048-4]
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e CODIGO: MI-GS-F-02-04
.,k ] PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS VERSION.
'-*m == SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE SERVICIOS MISIONALES FECHA: 16/11,2017
DILIGENCIAR ESTE FORMATO COMPLETO, CON LETRA CLARA, - Consecutivo
FW'?C?(F? (- 0 LEGIBLE, NO UTILIZAR SIGLAS, TACHONES NI ENMENDADURAS
.= t/|ra |ox |nc [wel s Tus |o pmbsamno SEGUNDO APELLIDO [NOMBRES /O
2.2 ! _ 20 ; . / k=
"’403'* _%—M—Lmim mﬁ? cg»'::l:;)&? V:s‘:&z”(
205 pylos| Vevoptaus At 74 6o Epile psiq eeeonel
CANTIDAD
MEDICAMENTO (DCI) CONCENTRACION | _ =ORWA posis  |FReECUENCIA| VA TRATAMEN e
% g
\Corbonazep, g |zoong [Sm/ | S . Ow [, 170¢C | {J12h | ovall Epes] 20 e/ 92
Saas Nl‘?ﬁ *?a'é (g / X do 20 74{30'*\ b
7201/ /6 o
+ 51 Fnodo ¥
'7 nA>
Andies Felipe ATpolo P
¢.C. 7711173 ﬂ‘ﬂ i
(/—\ - . AN = Ik _p"
NOMBRE MD ESPECIALIDAD REG. MEDICO FECHA Y HORA FacmvmsezT:n “\_?ﬁ&apm FIRMA SERVICIO
mmﬂmmnghﬂf—n‘m&:ﬂ = RC. Regero Nimero Ureco idenfficacidn Pemoral- WS, Maner sin Eensfoacdn st sn eorsficasdn O Omwnsia

DOEBE ESTAR EN CONCORDANCLA, CON LA NORIMATIVIDAD VIGENTE SEGUN LA LEY COLOMEIAMA,

12 FRASCOS POR 4 MESES = i

= o - e p e e S R s
e e e & e . A S S 8 GES R NS Y T MR A et s e o e S s MR WL 4 S Y e e e [E— —

(e ol - " Wa o

-
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Secretaria de Salud NIT. 900971006 4/03/2025 11:31 2. m.

Subred Integrada de Servicios de Salud

Nomg,sg_ Folio L S
Paciente MARIA REBECA DORIA DE LA OSSA Edad 17 Afios / 11 Meses / 16 Dias  No. Historia 110039:371
Identificacion 1100395371 Telefono 3102175279 s g c::'382025 10:23:36
Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR :";h"' ":::::i: e ,/ m" e

echa p
Direccion CALLE 165 # 7 06 Telefono 4431790 04/03/2025 11:31 a.
m.
- ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente

::ti:::‘ " CAPITAL SALUD EPS SAS - E i 12 . FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR

SIMONBOLWAR. .. ..
Plan dﬁ Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

2002884 ATROPINA IOmg/ml SOLUCION CUATRO 1.0 §i 3 MILIGRAMO Oral 120 d
s9 MDOOSI AETal MICA SOmg FRASCO Sml il f ; s
Observaciones: DAR 1 GOTA SUBLINGUAL CADA 6 HORAS
1 FRASCO POR MES
ARRASCOSPORABIBSES | 1« o emimimse s g s i o
MELATONINA 2 MG TA.BLETA DE CIENTO 1.0 4 H MILIGRAMO Oral 120d
10000-1MDI255 "} IRER ACION PROLONGADA b 120 venre o
Observaciones: DAR 1 TABLETA VIA ORAL EN LA NOCHE 8 PM
FORMULAPORAMESES et o AR e s s s o 4 A o s 4 0 0
2002842 LEVETIRACETAM 100mg/mL SOLUCION e ILIGRAMO Oral 1204
MDO0418 BRAL RRASO 2501 100MG/ML 12 DOCE 7000 #  Ho M ral
Obserncjnnu DAR 7 CC VIA ORAL CADA 8 HORAS
3 FRASCOS POR 1 MES
- s EZ_F.'EAECOS P(_)R4 MESES ____________
Total Items: 2

A € F e

ANDRES FELIPE ARAUJO POLANIA
NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-7711173

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

.\ | "A"‘-}“'F‘
X
(21 alon
1 N\l\_.x )

MELATONINA 2MG TABLETA DE LIBERACION PROLONGA

250431425362937 AUTORIZADO CON FORMULA PARA 4 MESES 09 DICIEMBRE

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/0 P_x.h 771117
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4] 1§
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. A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

.- Sevretsra & Sad NIT. D00971006 5/03/2025 10:19 a. m.
v Subeed Integrada de Senvigion de Salud FORMULACION MEDICA EXTERNO

Norte E.S.E. folio 89 o
Paciente TOMAS BAYONA GOMEZ Edad 17 Afios / B Meses / J Dlas No, Histerla 1021512881
Identificacion 1021513881 Telefono 3102175279 Ingreso 2716165
Centro Atencion MOSPITAL SIMON BOLIVAR Fecha Ingreso 5/03/2025 9:37:22 ».
Direccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripclion M.

Telefono 4431790 05/03/2025 10:18 a.
m.

Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paclente
No. Cama Area de Servicio: FSBEASE ! FA12 - FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOUIVAA

Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

------------ .--.._-..__—-_-..--_—_-...----...-_-----.-.-‘--.--..__--.--.‘-------.

Diagnostico Principal : F731 - RETRASO MENTAL PROFUNDO, DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE

e mm e tie._._.___ ATENCION O TRATAMIENTO M R el o g A4 I
MEDICAMENTOS POS
| CuM Medicamento Concentra. Cantidad Dosls |Frecuencla| Unidad Via Admin. '""_ y
Nisn ACIDO VALPROICO 250mg/SmL
5.1 “MDO0729 SOLUCION ORAL 250mg FRASCO 120mL 250 MG 30 TRENTA 3000 12 Mo MILIORAMO Ornal 180 4
MOLECULA ORIGINAL
Observaciones: TOMAR 10 CC CADA 12 HORAS
5 FRASCOS POR MES
ry =i _J_QERA.SC_‘DSPARAGMESES s
Total Items: 1
ANDRES FELIPE ARAUJO POLANIA
NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-7711173
Reclazie DOMEDIATAMENTE, horarie de ia farmacls smbulatoria: luses » viernes de 7:00 am n 5:00 pm jornada continua, sabados de 7:00 wm » 12:00 M
Yo ore tepnne HWIFRepeneDBase Pagina 170 7mn
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' -I Secretaria de Salug
!r Subred Integrada de Servicios de Salud

Norte E.S.E,

T 0

JOHN ALEXANDER DIAZ SATIZABAL
Identificacion 1020286879

Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR
Direccion CALLE 165 # 7 06

Entidad
No. Cama

Y M b e s v

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

-

NIT. 900971006

11/03/2025 10:11 a. m.

FORMULACION MEDICA EXTERNO

Telefono 3102175279

Telefono 4431790

Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

- S s s

- ...»..._-.-.-._‘-_._._.._._._.-..._.._._....._4..._.._4._....._._‘_4._._._.._._.-‘_.

CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Area de Servicio: HS

Fecha prescripcion 2. m.

Folio 43 . .
13 Afios / 8 Meses / 1 Dias No. Historia 1029286879
Ingreso 2751436
Fecha Ingreso 11/03/2025 9:50:02

11/03/2025 10:10 a.

m.
Sum Paciente

FA12 - FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR

Sy -

MEDICAMENTOS POS
CI”I Rt "-""Ilidlﬂmlntn‘_ 3 | Concentra. | Cantidad | Dosls |Frecuencia| Unidad ~ Via Admin. D":"
2011972 ACIDO VALPROICO zsomngmL
“g1 MD0729 SOLUCION ORAL 250mg FRASCO 120mL 250 MG 30 TREINTA 7.0 8  Hom  MILIGRAMO Oral 180 d
MOLECULA ORIGINAL

Observaciones: DAR 7 CC VIA ORAL CADA 8 HORAS

5 FRASCOS POR MES

30 FRASCOS PARA 6 MESES

Total Items: 1

o € F Ay

ANDRES FELIPE ARAUJO POLANIA

Nombre reporte : HCRPReporteDBase

NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-7711173

Reclame INMEDIATAMENTE, horario de la farmacia ambulatorin: lunes a viernes de 7:00 am & 5:00 pm jornada continua,

Pagina 1/0

LICENCIAPO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4)
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sabados de 7:00 a.m a 12:00 M



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

L 8F
Secrefacia de Salud NIT. 900971006
! h Subred Integrada deServicios de Salud
1}

26/02/2025 9:39 a. m.

FORMULACION MEDICA EXTERNO
Norte E.S.E. s s
Paciente ESTEFANY JOHANNA LINARES UBAQUE Edad 17 Afios / 11 Meses / 22 Dias  No. Historia 1028401189
" Identificacion 1028401189 Telefono 3102175279 Ingreso 2694953
Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR Fecha Ingreso 26/02/2025 8:22:28
Dirsccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripcion 2. M-
Telefono 4431790 26/02/2025 9:28 a. m.
Entidad

CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No. Cama

Area de Servicio: — FA12 - FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR
Plan de Beneficios:

CAPITAL SALUD EPS SAS PGP SUBSIDIADO

MEDICAMENTOS POS
Cum | 2 ‘Medicamento Concentra. Cantidad Dosis | Frecuencla | Unidad Via Admin. ]II_ "_"
B e e i TRESCIE
44969-9MD0126 CARBAMAZEPINA TABLETA 200mg 200 MG 360 NTOS 600,0 24 Hom  MILIGRAMO Oral 120d
SESENTA
Observaciones: tomar 1 en la mafiana
ytomar2en la noche o R I T MO a2 Il SIS o M, SRt - ol il i, e SRR T s
Total Items: 1

G

ANA LUISA GARCIA ARIAS
NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-32609373

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

Ie\

Ay 1T Moy

e
Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/0
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"-'li.r SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Subred Integrada de Servicios de Salud i ’00:?100.- AR/RI-ORE PEES n P
Norte ES.E. FORMULACION MEDICA EXTERNO
_____________________ Folln 40 e
Paciente YOAN SEBASTIAN SANCHEZ NIETO Edad 16 Afios / 2 Meses / 8 Dias No. Historia 1013619477
ldentificacion 1013619477 Telefono 3102175279 Ingreso 2827453
Centro Atencion HOSPITAL CHAPINERO Fecha Ingreso 28/03/2025 2:24:41
Direccion Calle 66 No 15-41 Fecha prescripcion P- M-
Telefono 4431790 2B/03/2025 3:14 p. m.

Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paclente
No. Cama EXTPSIQUI T FAA0 < FARMACIA CAPS CHAPINERO

Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADOl i

T < 0N ATENCION D TRATAMIENTO ________________________________________
n MEDICAMENTOS POS
— . S i o
CumM | Medicamento | Concentra, 1 Cantidad Dosis | Frecuencia Unidad JIL Via Admin. .ﬂ
'9M%\007%  ARIPIPRAZOL TABLETA 15mg 15MG 180 SENO 0 Hem  MILIGRAMO Oral 90 d
_ Observaciones: TOMAR 2 TABLETAS TODAS LAS NOCHES e el ) A W B
QUINIEN
2009331\ 30621 T0S GRAMO Oral 90d
1-1 QUETIAPINA TABLETA 100mg 100MG 540 iR 600,0 24 Hora  MILI
TA
Observaciones: TOMAR 2 TABLETAS CADA 8 HORAS e e e o
Total Items: 2
PAULC CAMACHO CACERES
PSIQUIATRIA
Cédula de ciudadania-11439395
Reclame INMEDIATAMENTE, horario de la farmacia ambulatoria: lunes a viernes de 7:00 am a 5:00 pm jornada continua, sabados de 7:00 2.m a 12:00 M
M
Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1 11439395

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Secretars do Salud NIT. 900971006 10/02/2025 10:21 a. m
Subred Integrada de Servicios de Salud VvaL
___-__"nm!‘s'l'________‘_____lll‘ ) Folio 25 ST Sy 10
Paciente BETSI JACKELINE NEIRA NEIRA Edad 10 Aflos / 4 Meses / 24 Dias No. Historia 1127362681
Identificacion 1127362681 Telefono 3112048909 Ingreso 2625307
Centro Atencion HOSPITAL FRAY BARTOLOME DE LAS CASAS Fecha Ingreso 10/02/2025 9:28:42 a.
Direccion CARRERA 65 # 103 66 Fecha prescripcion M-
Telefono 4431790 10/02/2025 10:20 a.
m.

Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
i Area de Servicio: | RERINIUSER /¢ */ACIA FRAY BARTOLOME

Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

e e e - g -

Diagnostico Principal : GBOB - OTROS TIPOS DE PARALISIS CEREBRAL

S S S S S G S R S S 6 T e s )

MEDICAMENTOS POS

00437
e Mpo107 BISACODILO TABLETA Smg SMG 180 N | e 2 Hom  MILIGRAMO Oral 180d
Observaciones: TOMAR UNA TABLETA DIARIA b,
POLIETILENGLICOL 3350 SIN
2006679 ELECTROLITOS POLVO PARA NOVENT
317 MPOSM4 P ECONSTITUIR A SUSPENSION ORAL 7O W5 e e s "
SOBRE 17g
Observaciones: TOMAR EN CASO DE NO REALIZAR DEPOSICION DURANTE EL DIA i oL
Total Items: 2

JOSE MIGUEL ESPINOSA GUZMAN
PEDIATRIA
Cédula de ciudadania-79383465

Reclame INMEDIATAMENTE, 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 79383465
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]

Copia

Escaneado con CamScanner



FORMULAS MEDICAS
TERAMED SAS-IPS
VERSION V1.0 VALIDEZ: 2025
: Téram
CODIGO: 3740402 era’yy ed HOSPICASA
NOMBRE Y APELLIDOS: LUIS MANUEL GONZALEZ MORENO TIPO IDENTIFICACION: T1 IDENTIFICACION: 1029294436
FECHA: 17/03/2025 EDAD: 9 GENERO: MASCULINO RH: FECHA NACIMIENTO: 27/07/2015
NACIONALIDAD: NO DECLARA DIRECCION: KR A 77 B 15 64 | 50 CENTVO REN ACER MUNICIPIO: BOGOTA D.C.
OCUPACION:  ESTADO CIVIL: NO DECLARA  EPS: CAPITAL SALUD EPS-S 5.A.S  REGIMEN: SUBSIDIADO
FORMULA DE MEDICAMENTOS
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | IPRATROPIO BROMURO SOLUCION 30 1 PARA MICRONEBULIZACIONES
NHALACION 0.025 %/ FCO 20 ML
TiPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | NISTATINA/OXIDO DE ZINC CREMA 30 2 USO DIARIO PARA CAMBIOS DE PANAL
100000+200 UI/MG/60 G
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | BECLOMETASONA DIPROPIONATO 50 30 1 2 PUFF CADA 12 HORAS
IMCG/200 DOSIS AEROSOL BUCAL
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | BACLOFENO TABLETA 10 MG 30 80 1 TAB - 1TAB - MEDIA TAB. SE ORDENA
0 CANTIDAD POR PRESENTACION DE
3 BLISTER
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | ACETATO DE ALUMINIO LOCION 0.053% 30 1 APLICAR 2 VECES AL DIA EN LESIONES
FRASCO X 400ML POR DERMATITIS EN HOMBROS
1 e) DESCRIPZION DIAS TRATAMIEMTO | CANTIDAD INDICACIONES i
MEDICAMENTO | SULFADIAZINA DE PLATA CREMA 1 %/30 30 1 APLICAR CADA 12 HORAS EN GRANULOMA
G DE ESTOMA DE GASTROSTOMIA
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | SALBUTAMOL (SULFATO) 100 30 2 2 PUFF CADA 8 HORAS
CG/DOSIS SOLUCION PARA
NHALACION (AEROSOL)
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | OXIGENO DOMICILIARIO A 2 30 1 USO DIARIO
LITROS/MIN/24 HORAS
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | LEVETIRACETAM SOLUCION ORAL 100 30 2 4 CC CADA 12 HORAS
“0 MG/ML/ 120 ML
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO | CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO | BISACODILO 5 MG TABLETA 30 20 1 CADA 48 HORAS (CANTIDAD POR
PRESENTACION DE BLISTER)
TIPO DESCRIPCION DIAS TRATAMIENTO| CANTIDAD INDICACIONES
MEDICAMENTO [ POLIETILENGLICOL 3350 SOBRE POLVO 30 10 1 SOBRE DILUIDO EN AGUA CADA 72
PARA RECONSTITUIR 100 G/100G/17 G HORAS

NEDICO GENERAL: JUAN JOSE GOMEZ ROMERO
CEDULA: 1.018.474.543
REGISTRO: 1018474543

LUIS MANUEL GONZALEZ MORENO - IDENTIFICACION 1029294436 - FECHA ATENCION - 17/03/2025

Escaneado con CamScanner



¥ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
. Sszc;re:ﬁla = Sa::de Sa{ d » NIT. 900971006 4/03/2025 11:17 a. m.
ntegra wc:os e Salud '
3 _— FORMULACION MEDICA EXTERNO
Norte E.5. J Folio 428 "
Paciente LUIS MANUEL GONZALEZ MORENO Edad 9 Afios / 7 Meses / 7 Dias No. Historia 1029294436
Identificacion 1029294436 Telefono 3102175279 Ingreso 2720827
Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR Fecha Ingreso 4/03/2025 10:20:28
Direccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripcion 2. M.
Telefono 4431790 04/03/2025 11:16 a.
m.
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No. Cama Area de Servicio: FA12 - FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR

Plln de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

Diagnostico Principal : G800 - PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA CUADRIPLEJICA

MEDICAMENTOS POS

i QUINIEN
49176-2 MDOOR9 BACLOFENO TABLETA 10mg 10MG 0 L 100 §  Hom  MILIGRAMO Onal 180d
A
Observaciones: DAR 1 TABLETA POR SONDA DE GASTROSTOMIA EN MANANA, | TABLETA AL MEDIO DIAY 122 TABLETA EN LA NOCHE ( RESTO DE
PASTILLA DESECHARLA)
FORMULA POR 6 MESES
AJUSTE DE MEDICAMENTO
2002842 LEVETIRACETAM 100mg/mL SOLUCION = -
5.1 MD0418 ORAL FRASO 250mL 100MG/ML 6 SEIS w9 12 Hem  MILIORAMO Oral 180 d
Observaciones: DAR 4 CC VIA ORAL CADA 12 HORAS
1 FRASCO POR MES
6 FRASCOS POR 6 MESES
Total ltems: 2

o € F o |

ANDRES FELIPE ARALDO POLANIA

NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-7711173
Reclame INMEDIATAMENTE, horario de bn fsrmacks smbulstoris luses o wrn e 700 om0 0 90 g pernada coatines, tebedes de 700 om0 1200 M
Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/0
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