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MEDICAMENTOS

COMPENSAR EPS VENECIA

COMPENSAR EPS (900219120) Contrato
FORMULA MEDICA DEL PACIENTE

IPS Prestadora del Serviclo: VIVA 1A IPS VENECIA Ciudad BOGOTA. D.C Origen del Servicio VALORACION
INTEGRAL PARA LA
PROMOCION Y
MANTENIMIENTO

Direccion IPS CALLE44 BISASUR ¥ 68 B 24 Telefono 4441234 F. Expedicion 24/0472025 - 0904

Nombre del Paciente | KARLA FERNANDA RINCON MENDEZ Identificacion T1 1028786808 Tel. Contacto

Tipo de Afiliado BENEFICIARIO lRango IA Cuota Med. y/o Copago Edad 15 Sexo =

Regimen CONTRIBUTIVO Dx Z003-F711-PD52-E300 Finalidad VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

MANTENIMIENTO
MD, Ordenador | ESCOBAR GALAN ADRIANA Registro Medico 52627113 Documento 52527113 Especialidad PEDIATRIA
MARIA
Codigo Descripcion del Medicamento Presentacion Cantidad Dias Tratamiento Posologia

20160725-02- RISPERIDONA 3 MG TAB REC RISPERIDONA 3 30 30 TOMAR UNA TABLETA ALDIA

ONQSAXDS MG TAB REC

19963514-02- SERTRALINA 50 MG TABLETA SERTRALINA 50 30 30 TOMAR UNA TABLETA AL DIA

ONOBABOG MG TABLETA

Orden Frmada Electronicamente por
Ley 527 de 1999 Articulo 2 -

Este Documento es la formula medica del Paciente, NO APLICA como documento para reclamar medicamentos. Se requiere la autorizacion generada por la IPS o por la EPS segun sea el caso. -

Ahora puedes agendar tus citas en un minuto a través del chat en nuestra pagina web

ESCOBAR GALAN ADRIANA MARIA

52527113

www.vivala.com.co

KARLA FERNANDA RINCON MENDEZ

PACIENTE

v '- %
™
ESCOBAR GALAN ADRIANA
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g ﬂ\ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

Secretaria de Salud - ;
g . Subred Integrada de Servicios de Salud T 90(:971006 26/03/2025 8:17 a. m.
-
PEIEERE FORMULACION MEDICA EXTERNO
LB Tt S e [ SO LU Wy g SO Dt o i L PO £
Paclente QUEVIN DAVID DAZA MARTIN Edad 13 Aflos / 9 Meses / 22 Dias No. Historia 1012398437
Identificacion 1012398437 Telefono 3102175279 Ingreso . 2811760
Centro Atencion HOSPITAL CHAPINERO Fecha'Ingreso 26/03/2025 7:07:55
Direccion Calle 66 No 15-41 Fecha prescripcion 3. m.
Telefono 4431790 26/03/2025 8:16 a. m
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No. Cama Area de Servicio: [CHPAT7C F Sk

® FA40 - FARMACIA CAPS CHAPINERO

- bl R N Ty R e _.-._....._...._.-.._._._._._._.,_._..___...,_,._‘_,_._,_,,_,_,___”_,_,_,_._._...._._._._...._

MEDICAM ENTOS POS

cuMm Medicamento Concentra, Cantidad Dosis |Frecuencia| Unidad Via Admin,  [DUr@
2019994 DOSCIEN
MDO0639 RISPERIDONA TABLETA 2mg 2MG 270 ;os L 20 8 Hom  MILIGRAMO Oral 90d

Total Items: 1

PAULO CAMACHO CACERES
PSIQUIATRIA
Cédula de ciudadanfa-11439395

Reclame INN[EDIATMM‘E, borario 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
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. CODIGO: MI-GS-F-02-04
PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS :
T e VERSION: 4
Subred ntegr 15 o Servicios de Salud
S T T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINA: 1 DE 1
GESTION DE SERVICIOS MISIONALES FECHA:25/06/05
UNlDAD DILIGENCIAR ESTE FORMATO COMPLETO, CON LETRA CLARA, No. Consecutivo
CHAPINERO LEGIBLE, NO UTILIZAR SIGLAS, TACHONES NI ENMENDADURAS
DEN“F!CACIO!{CK I'I IH |ct Inc ‘Huw]us |As |D PRIMER APELLIDO drina
1021513881 BAYONA GOMEZ TOMAS
ANO MES DIA SERVICIO CAMA EJAD HORA EVOLUCION R209 Régimen  Contributivo _Vinculadu
Subsidiado X Soat
25 | 6 | 19 MG 1320 g =
CANTIDAD
FORMA ViA |, JEMPO skl
MEDICAMENTO (DCI) CONCENTRACION | ) ourei iea DOSIS  [FRECUENCIA | ,nu TRATrn‘\JMIEN Wimaro | Letvas | =
ESOMEPRAZOL 10 MG SOBRES 1 SOBRE | 12/Hora | VO |90 dias | 180 pentoochentg

Tk
% VA PRS
FOn (NGRS

\-5‘ ~'¥ |FECHAY HORA FECHA Y HORA SERVICIO FIRMA FARMACIA RM 41728733

S .\e.\":’/ ISPENSACION
ol

ct a de - T Tarjeta de ldentidad - PA. Pasaports - CE- Cédula de Extranjeria - R C. Regtro Civil -NUIP Numaere Unsco Identficacisn Personal- M5 Manor un |dentficacién-Aduito sn dentficacion -0 Denuncio

PARA PACENTES AMBULATORIOS VIGENCIA DE ESTA FORMULA T2 HORAS N OTA: EL CORRECTO DILIGENCIAMIENTO DEBE ESTAR EN CONCORDANCIA CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE SEGUN LA LEY COLOMBIANA
Subred Integrada de Servicios de Salud NORTE E.S.E.

Nit: 9009710064
Direccién Administrativa: Calle 66 No. 15-41 Teléfono: 6583030 - 3499080

copitalsQlues-:

AUTORIZACIONES
Elatiri ~INMES

251343811604942 SEPTIEMBRE
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. " SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
Secretarf?de Salud NIT. 900971006 10/02/2025 10:21 a. m.
Subred Integrada de Servicios de Salud
Norte ESE. FORMULACION MEDICA EXTERNO
....... 5 R+ Ve .8
Paciente BETSI JACKELINE NEIRA NEIRA Edad 10 Afios / 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.
Blteccion CARRERA 65 # 103 66 Fecha prescripcion M-

Telefono 4431790 10/02/2025 10:20 a.

Entidad

m.
CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
Ho- Casta Area de Servicio: SRS '+ *")/C1A FAY SARTOLOVE
Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

o 6 o o 3 -0 8 S 0 o - 4 -

1994374

5. MDO107 BISACODILO TABLETA 5Smg SMG 180 gﬁg& " 1.0 24 Hom  MILIGRAMO Oral 180 d
Observaciones: TOMAR UNA TABLETA DIARIA S - .=l
POLIETILENGLICOL 3350 SIN
2006679 ELECTROLITOS POLVO PARA NOVENT
MD0604 i 24 H UNIDAD Oral 90d
317 RECONSTITUIR A SUSPENSION ORAL 2e SR i bl

SOBRE 17g
Observaciones: TOMAR EN CASO DE NO REALIZAR DEPOSICION DURANTE EL DIA

Total Items: 2

JOSE MIGUEL ESPINUSA 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

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

(opia
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o L ey SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
B sdetaria de Salud M NIT. 900971006~ 15/04/2025 10:38 a. m.
Subred Integrada de Servicios de Salud a
W oree = :
Norte ESLE. FORMULACION MEDICA EXTERNO
Folio e i =l e
Paciente QUEVIN DAVID DAZA MARTIN Edad 13 Afios / 10 Meses / 12 Dias  No. Historia 1012398437
Identificacion 1012398437 Telefono 3102175279 Ingreso 2900811 9:07:25
Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR Fll:lr':a Ingru:o ;5{24/2025 (078
recci E 165 # 7 O Fecha prescripcion )
. - i i Telefono 4431790 15/04/2025 10:37 a.
m.
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No. Cama Area de Servicio: HSB{\% -C.EXT DERMATOLOGTA Uss SIMON FA12 - FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR
LIVAR ‘

-—.-..,._‘_....._.....q._....— e

-
- - o
_....—-_._._....u.—--...._.-....._.-.—._._ e e s 6 ) Y000 0 G 0 - -

MEDICAMENTOS POS

~ - — T B —

IL°3 —Tours]
| cum : Medicamento J Con:antra. F Cantidad | Dosis I Frecuencia { Umdad | Via Admin. 'l |
R T e SRR T e S SRS e el FEAS B T A l

10000-1 MD1393 DESONIDA CREMA 0.05 %/30 G 0.05 % 3 TRES 10 24 Hom T GRAMO Toplca 90d
Observaciones: desonida 0. 05% crema
La primera semana aplicar cada mafiana y noche (cada 12 horas) sobre lesiones
La segunda semana aplicar en las noches sobre lesiones
La tercera semana aplicar dia de por medio sobre lesiones
La cuerta semana aplicar lunes y viernes sobre lesiones
: LaqumtasemannSUSPENDER W IR = R S s DO, Yy
TACROLIMUS UNGUENTO TOPICO AL : SRAin T 00 d
MD1765 0.03% TUBO 30g 03% 3 TRES 1,0 24 Hora opico

Observaciones: Tacrolimus 0.03% unguento
aplicar sobre las lesiones rojas de la piel los dias que no usa la dcsomda por 1 mesy Suspcnder

Total Ttems: 2

JOHN ALEXANDER VELANDIA SIABATO
DERMATOLOGIA
Cédula de ciudadania-1118536795

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

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.1 NIT [900971006-41

1118536795
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PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS

CODIGO: MI-GS-F-02-04

VERSION: 4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEE.S.E
GESTION DE SERVICIOS MISIONALES

PAGINA: 1 DE 1

FECHA: 16/1122017
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ORIDAD ] DILIGENCIAR ESTE FORMATO COMPLETO, CON LETRA CLARA, INo. Consecutivo
MY E PP?O/‘? @}Q/CVOVI LEGIBLE, NO UTILIZAR SIGLAS, TACHONES NI ENMENDADURAS | =
ce [u/[oa e [nc Jum| s [as |o PRI/MQERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES 9 o il
No.7 ), cENR /G20 Ggn'e ve Wy /()60
2051 03|05 | MevopiasRl 74 5 oo Epile psig e
& c CANTIDAD
e FORMA VIR [ P o
MEDICAMENTO (DCI) CONCENTRAGION | ORI DOSIS | FRECUENCIA| , T8 Dol AL o)
% ) :
Qrbomazep/ ug ooy Sm/ | S . Oy ] [F0cC (/120 | ovall Epes] 20 He 4R
gﬂ,ﬂ#nb'ahg (va /. X =30 ek X '8
+ 5 | Fuwodo X\ AW
oA\
13 -&
Andres Fehmegg _F-" \
¢.C. 2711173 V}}ﬁiﬁ' p
NLINAT . N ﬁ_/ / &
FECHA Y HORA S \NAFM FIRMA SERVICIO < ‘D‘b
T ——_ = *"7"" | sy
A - Y1 Tarjeta oe ideruicind - PA. Passporte - G- Cdehda da Extraryeria - RLC.




.*' o
.

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

. i i Secretaria de Salud NIT. 900971006~ 11/07/2025 3:36 p. m,
Subred Integrada de Servicios de Salud 4
Norte E.S.E. FORMULACION MEDICA EXTERNO

Lrg, Folio 446

Paciente LUIS MANUEL GONZALEZ MORENO Edad 9 Afios / 11 Mases / 14 Dlas No, Historia 1029294436
Identificacion 1029294436 Telefono 3102175279 Ingreso 3255786

Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR Fecha Ingreso 11/07/2025 3:03:43
Direccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripcion P. M.

Telefono 4431750 11/07/2025 3:36 p. m.

Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paclente
No. Cama Area de Servicio: F RGO PEDATRIAUBE & FA13 - FARMACIA DE CIRUGIA SIMON BOLIVAR

Plan I'.le Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS PGP SUBSIDIADD

Diagnostico Principal : Z431 - ATENCION DE GASTROSTOMIA

e W S S R S e

MEDICAMENTOS POS

E Medicemento | Concantrs. | cantidad | Dosis | rrecuencia | Unidad | via Admin. | Dura.
19996537 MD0s9 SULFADIAZINA DE PLATA 1/100g (1%) CREMA 2 i
i g TOPICA 300mg TUBO 30g 1% 4 CUATRO 30,0 12 Hora GRAMO opica H

Observaciones: : APLICAR 2 VECES AL DiA

- - 4 S S Sk p S kg s e

MQO?J EQUIPO PARA NUTRICION ENTERAL BOLSA v
CON TAPA DE 1500 ml 12 DOCE 0.0 0 Hors MILILITRO Otras 3 Me

Oburnchlu‘ SE ORDENA PARA PASO DE NUTRICION DURANTE 3 MESES

-

S 4 g S S e G S S S S e S S == e

Total Ttems: 2

SERGIO RUEDA MARTINEZ
CIRUGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-80419282

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

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

el & alegie. o |,
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st il 3/04/26, 9:07 p.rm

HEALTH & LIFE IPS S.A.S No de Historia Clinica: 1024502942
% AV CARRERA 68 # 13-73 - PBX 3009121102 Ext. I, Fecha de apertura: 2025-04-03
\ BOGOTA, D.C., MONTEVIDEO 16:06:02
Nit: 900900122 - 7 Folio: 148
Health & Life IPS
FORMULACION
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: JEIMY PAOLA BOCANEGRA CALDUCHO Identificacién:  TI 1024502942
Fecha Nacimiento: 2008-04-02 Estado Civil: SOLTERO
Edad: 17 afio(s) 0 mes(es) y 1 dfa(s) Género: Femenino
Direccidén: Carrera 77BIS # 641 - 50, () Teléfono: 3105746799
Municipio: BOGOTA, D.C. Ocupacién: No se tiene informacién
Pertenencia étnica: NINGUNA DE LAS ANTERIORES Nivel Educativo: BASICA PRIMARIA
DATOS DEL INGRESO
Entidad: CAPITAL SALUD EPS Tipo de régimen: Subsidiado
DIAGNOSTICOS

G800 - PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA CUADRIPLEJICA
K570 - ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO DELGADO CON PERFORACION Y ABSCESO

G408 - OTRAS EPILE”SIAS

FORMULACION

2 Dosls total a administrar Dosis por Via Dias de Cantidad N*
Alisiaria i Meéicamont_o_ : por 24 horas administrar admon Frecusncia tratamiento solicitada  MIPRES 0BS
ESOMEPRAZOL 10 mg L CADA 24
Sl 2408910 GRANULADO 20 mg Dosis 1:20mg ORAL oo 90 180
POLIETILENGLICOL 3350 100 g g CADA 24
sl 2408911 POLVO ORAL - 160 g 25gr Dosis 1: 25 gr ORAL HORAS 90 15

FIRMA PERSONAL ASISTENCIAL

4 Frtro

MAGDA JULIETH FORERO PENA
MEDICO GENERAL
RM/TP: 1010180159

' 101
htlps:ﬂbackpergamo.hlips.com.colstoragejgztl 02942ALL.html
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> o s B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
cretaria de Salu

Subred Integrada de Servicios de Salug NIT. 500971006 11/03/2025 10:11 a. m.

Norte E.S.E. FORMULACION MEDICA EXT ERNO
................................................ Folio 43
P:CIG?: 2 iOHN ALE)(ANDER DIAZ SATIZABAL Edad 13 Afios / B Meses / 1 Dias No. Historia 1029286879
Identificacion, 1020236879 Telefono 3102175279 Ingreso 2751436

Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLiVAR Fecha Ingreso 11/03/2025 9:50:02

Direccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripcion a. m.
Telefono 4431790 11/03/2025 10:10 a.
m.
:nti::d CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
0. Cama v e il e —

Area de Servicio: FA12 - FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR

--_._._.-...._.-.._-—.-— _.-.._._._._.-_.-._,_ -——

—.-.._._._._._._._....._._._-—:_-—-_|..--........_......._._._._._._-—..---._._.._._._...._ T 0 6 e ) . i e ) L ] T e R

cum | enboipis b il ;Concentrl. S
2011972 ACIDO VALPROICO 250mgf5mL
g.1 MD0729 SOLUCION ORAL 250mg FRASCO 120mL 250 MG 30  TREINTA 7,0 8 Hom  MILIGRAMO Oral 180d
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 ARALIID POLAMNIA
NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadanfa-7711173

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
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.5.E.

\
. Secretaria e Salud NIT, 000971006~ 16/05/2025 7:00 a. .
L . I Suhrnd Integrada de Stt\dtins de Salud a
Norte E.S.E. FORMULACION MEDICA EXTERNO
" Follo ST L) .
Paclente LENNY DANIEL SUAREZ CARDOSO Hdad 11 Aftos / 5 Meses / 1 Dlas No. Histarla 1029151017
Identificacion 1029151917 Telafono 3045757010 Ingreso 3020189
Centro Atenclon HOSPITAL CHAPINERO Fachs Ingraso 16/08/2025 6:23:07
Direcel - Pacha prescripclon 8. M.
* ik o Telofono 4431790 : 16/05/2025 7:00 . m.
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD __Sum Paclente
No. Cama Area de Saerviclol () 1 AL Ve } \-’_'. PAAD - PARMACIA CAPS CHAPINERO

Ptln de Beneficlos: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP !UI’!DIADO =

BNk gy ) . .

- - -
L TS — ety o o g T T T O O R N R e el b -

ME__DICAMENTO_S POS

G CA o R
.- d e -
[\CU" l Medicamento l—concqntra cantldad Dosle | Precusneln | Unidad Via Admin, L" I
" RISPERIDONA Img/mL SOLUCION ORAL L S
S0888-4 : 1z n MILIGRAMO Oral 90d
R 30mg FRASCO 30mL IMaML A i b o

Observaciones: DAR 0,25 CC (0 § GOTAS) CADA 12 HORAS VIA ORAL
1 FRASCO POR MES
3 FRASCOS POR 3 MESES
FORMULA POR 3 MESES

b s S AN s Bk 0 o 6§ G0 U R S e S

Total Items:

PAULO CAMACHO CACERES
PSIQUIATRIA
Cédula de cludadania-11439395

Reclime INMEDIATAMENTE, horario de la farmacia ambulatorin: lunes a viernes de 7:00 am u 5:00 pm Jornada continun, subados de 7:00 a.m a 12:00 M

A
251551549318912 JUNIO
251551549318914 AGOSTO
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.

. A ‘
Bisy Secretaria o Stud g i NIT. 900971006~ 20/05/2025 3:47 p. M.
L <Subred Integrada de Servicios de Salud 4
B torecsk FORMULACION MED
Folie AT e
Pacients YOAN SEBASTIAN SANCHEZ NIETO Edad 16 Afios / 4 Meses / 0 Dias No. Historia 1013619477
Identificacion 1013619477 Telefono 3102175279 Ingreso 3038175 3
Centro Atencion HOSPITAL CHAPINERO Fecha Iﬂlll’:ﬂ!ﬂ ] golrgﬂ 2025 3:03:45
Direccion (& & Fecha prescripcion P+ "
alle 66 No 15-41 Telafono 4431790 20/05/2025 3:46 p. M.
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No. Cama Area de Servicio: & AT - 'E e FAAD - FARMACIA CAPS CHAPINERO

Diagnostico Principal : F721 - RETRASO

......... ._._._._._._._.'_‘T_E.'!‘?‘_‘?E‘.E"TRAT_A."?E’.‘I‘Z._._._._.-._.-.-...._._._._.,.___._._._._._._._._._._._.-.-._._._‘_._._.-.-.-.-
MEDICAMENTOS POS e
cuni e Medicamento Concent: Cantidad Dosls | Frecuencia Unidad Via Admin. F‘:"‘
wzi.g;q'm;m-n— HALOPERIDOL TABLETA Smg SMG Py E (et it bl o C o
_ Obosryadonss: TOMAR 13 TABUETA CADARZRORAS | | | ... .cicisimimimsmimmnaio:fimtdisssriqpio st e m B G
Total Items: 1

PAULO CAMACHO CACERES
PSIQUIATRIA
Cédula de ciudadania-11439395

Reclame INMEDIATAMENTE, horario de Ia farmacia ambulatoria: lunes & viernes de 7:00 am a 5:00 pm jornads continua, sabadus de 7:00 & a 12:00 M

. -p 3
lﬁl

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1 0
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [900971006-4]
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- w3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

o b NIT. 900971006 15/07/2025 8:51 a. m,

Subred Integrada de Servicios de Salud ME

Norte E.S.E. Wklio P Ml
Paciente YOAN SEBASTIAN SANCHEZ NIETO Edad 16 Afios / 5 Meses / 25 Dias No. Historia 1013619477
Identificacion 1013619477 Telefono 3102175279 Ingreso 3265704
Centro Atencion HOSPITAL FRAY BARTOLOME DE LAS CASAS Fec:a Ingreslo : ;S{TC‘)?/ZOZS 8:24:55

RA 65 # Fecha prescripcion @. M-
n N g Telefono 4431790 15/07/2025 8:50 a. m.
~ T DE SALUD Sum Paciente

ENT“(‘:::-\a B ENI:Z?%:RSZB:\%C&%A FA14 - FARMACIA FRAY BARTOLOME

Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS PGP SUBSIDIADO

A A S B % MU e N Y 0 e BB oy e e 0SSR S

Diagnostico Principal : F701 - RETRASO MENTAL LEVE, DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO IGNIFICATIVO QUE REQUIERE
ATENCION 0 TRATAMIENTO

MEDICAMENTOS POS

M| Medicamento | Concentra. | Cantidnd "Ln{

20093311 MD062 S

e : QUETIAPINA TABLETA 100mg 100MG 540 Rikm 6. \0 24 Hora MILIGRAMO Oral 90 Dia
TA

Observaciones: TOMAR 2 TABLETAS VIA ORAL CADA 8 HORAS POR TRES MESES

AR R L S i R e el R A i e g I e P y=imimi= s T i e e e e
CIENTO

”’"‘,‘?’“M";’” HALOPERIDOL TABLETA Smg 5 MG 180  OCHENT Hora MILIGRAMO Oral 90 Dia
A

_Observaclones: TOMAR UNA TABLETA VIAORALCADA I2HORAS N/

Total Items: 2

Jovia Udleia fmg

LAURA VALERIA PARRA BERNAL
MEDICINA GENERAL
Cédula de ciudadania-1010081917

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 1010081917
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: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
- * .
. Selrelaria de Salud NIT. 900971006- 15/04/2025 10:38 2. M
L Subred Integrada de Senru:los de Salud a
Norte E.S.E. FORMULACION MEDICA EXTERNO
R R e e e VA FETEOI T At
Paciente QUEVIN DAVID DAZA MARTIN Edud 13 Afios / 10 Meses / 12 Dias Mo, Historia 1012398437
Identificacion 1012398437 , Telefono 3102175279 Ingreso 2900811
Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLiVAR Fecha Ingreso 15/04/2025 9:07:25
Direccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripcion 2
Telefono 4431790 15fo4/2025 10:37 a.
m.
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE sm.uu Sum Paciente
No. Cama Area de Servicio: .I-ISB

c 'ExTﬁEF;MAToL,OGIAJ.gSS’smcr}[ | FA12 - FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR
5- >

u .| 'ﬂ-ﬁ' A ‘-‘-,;- e o VR & £| 1

Plan de Beneficlos: CAPITAL SALUD EPS SAS - psp SUBS!DIADQ 'ﬁ LU SRR B e

I Yy
k= - UL T e

Diagnostico Principal : LZOB OTRAS DERMATITIS ATOPICAS (o
MEDICAMENTOS POS |
- Dura
CUM Medicamento Concentra. Cantidad Dosis |Frecuencia| Unidad Via Admin. i
10000-1 MDI1393  DESONIDA CREMA 0.05 %30 G 005 % 3 TREs 10 4 Hom  GRAMO Topica %0d
Observaciones: desonida 0. 05% crema :
La primera semana aplicar cade mefiana y noche (cada 12 horas) sobre lesiones Ffi1¢
La segunda semana aplicar en las noches sobre lesiones
La tercera semana aplicar dia de por medio sobre lesiones
La cuarta semana aplicar lunes y viernes sobre lesiones
o A I_.n _q}lin_ta el e o G Ul WS- ML e g T e My ¢ e,
TACROLIMUS UNGUENTO TOPICO AL
1765 A 0d
i 0.03% TUBO 30g 0.3% 3 TRES 10 % Honm GRAMO Topico 9
Observaciones: Tncrohmus 0.03% unguento

Total Ttems: il

JOHN ALEXANDER VELANDIA SIABATO
DERMATOLOGIA
Cédula de ciudadania-1118536795
Reclame INMEDIATAMENTE, horario de la farmacia ambulatoria: lunes a vierncs de 7:00 am a 5:00 pm Jornads continua, sabados de 7:00 a.m s 12:00 M

v

0 Readd

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1

LICENCTADO A: ISURBRFD INTFGRADA NF SFRVICTNS NF GAILIN NARTE F € F 1 NTT fonna71nna.al

1118536795

Fl b (62
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ﬁﬁ 4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
. - Secretaria de Salud NIT. 900971006~ 21/07/2025 10:59 a. m,
v Subred Integrada de Servicios de Salud 4
B oretse FORMULACION MEDICA EXTERNO
________ Follo <L RN
Paciente BETSI JACKELINE NEIRA NEIRA Edad 10 Afios / 10 Meses / 3 Dias No. Historia 1127362681
Identificacion 1127362681 Telefono 3112048909 Ingreso 3292855
Centro Atencion CENTRO DE SALUD TIPO 1 ALAMOS Fecha Ingreso 21/07/2025 10:33:50
Direccion CARRERA 97 A # 65 - 63 Fecha prescripcion @. M.
Telefono 4431790 21/07/2025 10:58 a.
m.
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No. Cama Area de Serviclo: ,FJ‘_MM )= C. EXT MEDICINA GENERA ugdg’;}mummcsn ENGATIVA

, o ob |
Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PYD SUBSIDIADO

e = - - =

MEDICAMENTOS POS
| CUM | Medicamento 11 Concentra. Cantidad i Dosis JFrocuenclal Unidad J Via Admln.l Dura. ]

20066793 MD060

POLIETILENGLICOL 3350 SIN ELECTROLITOS |

47 4 POLVOPARARECONSTITUIRASUSPENSION 176 90 ZOVENT o % Hora UNTDAD Oral 90 Dia
ORAL SOBRE 17g
_Observaciones: TOMAR EN CASO DE NO REALIZAR DEPOSICION DURANTEELDIA
CIENTO 1 ™
i e BISACODILO TABLETA Sing SMG 180 OCHENT 10 2 Hom  MLIGRAMO  Oral [ 180 /Dia
v A ~ : .
Observaciones: TOMAR UNA TABLETA DIARIA po o I
___________________________ oo B CRRERE SR> P |\ g MR T T L
Total Items: 2
Dra A
Mégiico Gafidral
RM. 1 { G,

PAOLA ANDREA PEREZ ALVARADO
MEDICINA GENERAL
Cédula de ciudadania-1013642967

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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A

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

; Secretarla de Salud 5 21/07/2025 1:46 p. m.
.L - Subred Integrada de Servicios de Salud il 90%971006 i i

B oreesE FORMULACION MEDICA EXTERNO

-------------------------------------- Fo”o 159 o - -
Paciente TOMAS BAYONA GOMEZ Edad 18 Afios / 0 Meses / 19 Dlas No. Historia 1021513881
Identificacion 1021513881 Telefono 3102175279 Ingreso 3292869
Centro Atencion CENTRO DE SALUD TIPO I ALAMOS Fecha Ingreso 19/07/2025 10:35:05
Direccion CARRERA 97 A # 65 - 63 Fecha prescripcion 3. M.
Telefono 4431790 21/07/2025 1:45 p. m.

Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No. Cama i R AL30 - ALMACEN ENGATIVA

—-—--------—------._._._._,_,_.._._.._._,_,_,__.. SR e b e b et g e o 8§ e s

S S SO S i A --—'--—---—c...—._.—-..._.....—-—._._._.._._._.__._._,_,_,_,_,_,_,_,_,_,___,_,___,_____,_,_,_,_,,_._._....,_.._._.-._._

MEDICAMENTOS POS

LCUM i Medicamento Concentra. Cantidad l Dosis JFrocuencll ’ Unidad IVia Admin. ! Dura, —I
il BISACODILO TABLETA Simg sMG 90 NOVENT 2 Hom  MIGRAMO _  Oral 90 Dia
<o Vo i 2
Observ:ciones toamr 1 al dla 79104 j (o
20066793 MDOg0 CHIE] ENGLICO ‘BF@%NPBWTOS CIENTO
17 4 POLVO PARA RECONSTITUIR A SUSPENSION  17G 180  OCHENT 1,0 12 Hora UNIDAD Oral 90 Dia
ORAL SOBRE 17g A &
_O.I.) servaciones: dar | sobre cada 12 horas O l _( 0 8 {’2 :
CIENTO
e ESOMEPRAZOL CAPSULA 20mg 2MG 180 OCHENT 10 12 Ny MGRANG Ol 90 Dia
A y | o
_Observaciones: DAR | CADA 12 HORAS l 0 I'id
CIENTO
199:1'&64l2M135056 ommﬁf‘ BLETA ]Omg’f 10 MG 180 gCHENT 10,0 12 Hora MILIGRAMO Oral 90 Dia
-~y "7 T 7T
_Observaciones: TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HORAS {~O 0B 100D
DOSCIEN
201?19946 Ml%063 RISPERIDONA TABLETA 2mg ' IMG 270 TOS 2,0 8 Hora MILIGRAMO Oral 90 Dia
SETENTA b i
_Observaciones: TOMAR | TABLETA CADA 8 HORAS () 15(00/10%¢
DOSCIEN
e SUCRALFATO TABLETA Ig 16 270 TOs 10 s Hom  MILIGRAMO  Oral %0 Dia
SETENTA
Observaciones: dar 1 cada 8 horas |
20119728 MD0T2 ACIDO VALPROICO 250mg/SmL SOLUCION 250
1 9 ORAL 250mg FRASCO 120mL MOLECULA MG 15 QUINCE 500,0 12 Hon MILIGRAMO Oral 90 Dia
ORIGINAL
Observaciones: TOMAR 10 CC CADA 12 HORAS
_____________ e LT S e e N . .
Total Items: 7
A‘ﬂ
( capitalsalud epss
e . i
| g e : NU“"- L AUTORIZACIONES
Swe.m o SUBRTT i T“JAN DAVID ALVARADO PACHON PAU ENGATIVA
SUbled 1oy e seriios d2alud SERVICIO FARMA . MEDICINA GENERAL
® Nomerss SEDE USS CHAP Eec‘ula de ciudadania-1022447121
- Reclame INMEDIATANENTEphqsprie e farsUE S latoria: lunes a viernes de 7:00 am 2 5:00 pm Jornada continua, sabados de 7:00 a.m 2 12:00 M

1 4 JUL: : 252052417390032 JULIO
IRIMERA LN BEGA - oam

252052417390033 AGOSTO

. ENTREGA: . = \0 252052417390034 SEPTIEMBRE
AU i =ephenre 24/07/25

reRCERA ENT_— ' ¥ : DIANASL

Nombre reporte : HCRPReporteDBase Pagina 1/1 1022447121

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.

N
2
e

v agion NIT. 900971006 17/06/2025 8:20 a. m.
U n
tegrada de Servicios de Salud FORM 1 ME
Norte E.S.E. Folio 32
Paciente JEIMY PAOLA BOCANEGRA CALDUCHO  Edad 17 Afios / 2 Meses / 13 Dias No. Historia 1024502942
Identificacion 1024502942 Telefono 3102175279 Ingreso 3154910
‘Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR Fecha Ingreso 17/06/2025 7:58:07
Direccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripcion 3. M.
Telefono 4431790 17/06/2025 8:20 a. m.
Entidad CAPITAL SALUD EPS SAS - ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD Sum Paciente
No. Cama Aren de Servitio: FA12 - FARMACIA HOSPITALARIA SIMON BOLIVAR

Plan de Beneficios: CAPITAL SALUD EPS SAS - PGP SUBSIDIADO

S g e S S b A M L b e 4 e 6 e e R e e b S SR e e

Diagnostico Principal : F730 - RETRASO MENTAL PROFUNDO, DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO NULO O MINIMO
MEDICAMENTOS POS

| cum | Medicamento Concentra. | Cantidad | Dosis | Frecuenca | Unidad | Via Admin. | Dura. |
TRESCIE )
49176-2 MDOOR9 BACLOFENO TABLETA 10mg 10MG 360  NTOS 10 8 Hom  MILIGRAMO Oral 120 Dia
SESENTA —
Observaciones: 1 TABLETA VIA ORAL CADA 8 HORAS
B D S B i s e e v e s A e Tk D s SO SR
2002884 ATROPINA 10mg/m] SOLUCION IGRAMO 4
5.9 MDO0083 OFTALMICA 50mg FRASCO SmL 10MG/ML CUATRO Hora MIL Oral 120 Dia

|

Observaciones: APLICAR 1 GOTA CADAS HORAS ~ Dvh /117 fwéj [ 0 »a /) C /

1 FRASCO POR MES
4 FRASCOS POR 4 MESES

Total Items:

€ ¥

ANDRES FELIPE ARAUJO POLANIA
NEUROLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-7711173

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 ; 7711173
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.] NIT [9009710%-4]
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= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. 6
Secretaria de Salud

NIT. 500971006~ 22/07/2025 8:54 a. m.
Subred Integrada de Servicios de Salud a
Norte E.S.E. FORMULACION MEDICA EXTERNO
ene Bl T TR e SRR g N oo e ] o
PaCIEI:Ite LUIS MANUEL GONZALEZ MORENO Edad 9 ARos / 11 Meses / 25 Dias No. Historia 1029294436
Identificacion 1029294436 Telefono 3102175279 Ingreso 3297429

Centro Atencion HOSPITAL SIMON BOLIVAR Fecha Ingreso 22/07/2025 8:23:26

Direccion CALLE 165 # 7 06 Fecha prescripcion 2. M-
Telefono 4431790 22/07/2025 8:53 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 e

oo _ i DIAGNOSTICOS CODIGO '

CODIGO NOMBRE principal | Ingreso | Egreso

GBOO PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA CUADRIPLEJICA
G409 EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO O
MEDICAMENTOS POS
| cum | Medicamento Concentra. | Cantidad | Dosis | Frecuencia | Unidad | Via Admin. | pura. |
SALBUTAMOL SULFATO IUOmcg/Dosls

20083667 MD06 ; i

S MED® SUSPENSIONES PARA INHALAR FRASCO 200 %™ 1y 30 6 Hora purr  Inhalatoia 5 Dia

DOSIS
Observaciones: AS
250

AT oo BECLOMETASONA DIPROPIONATO ANHIDRA  MCG/ CIENTO

K 250meg/DOSIS AEROSOL BUCAL FRASCO 10mL DOSIS 180  OCHENT 1,0 12 Hora PUFF Inhalatoria 3 Mes

(200 DOSIS) . 4

Observaciones: | PUFF CADA 12 HORAS

g OXIGENO DOMICILIARIO 30 DIAS NA 1w 10 2 b UNIDAD  Inhalatoria 3 Mes

Observaciones: PAQUETE DE 02 DOMICILAIRIO PEDIATRICO - CANULA NASAL PEDIATRICA - MICRFLUJIOMETRO - HUMIDIFICADOR -BALA DE 02
TRANSPORTE - VALIDAR 3 MESES

Total Items: 3

(oo~

ALFARO RAMON MONTES DIAZ
NEUMOLOGIA PEDIATRICA
Cédula de ciudadania-72177875

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 Bagfua 11 e
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: R o AN CODIGO MI-GS-F-02-04
: PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS T
O SION 4
Suhted Integrada de Sennicis de Sajud
Nore ESE. — S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S E PAGINA 1 DE 1
GESTION DE SERVICIOS MISIONALES FECHA 16/11/2017
— ONTOAD DILIGENCIAR ESTE FORMATO COMPLETO, CON LETRA CLARA, No. Consecutivo
C '@m b\/k])_ LEGIBLE, NO UTILIZAR SIGLAS, TACHONES NI ENMENDADURAS
DENTIFICACIONcc |11 [oa Jee [ne Jwe| s [as o pmm3 APE% see‘%no ﬁELLIDO |NomBRES
No ToT26 TG ) e ic o Storpls
DR L EOAD DIAGNOSTICO Ragimer®  Contributivo lnst;ullldﬂ
Subsidiado al
ZS oq’ 2(“) £ Q/4“ {\ Particular
CANTIDAD
MEDICAMENTO (DCI) CONCENTRACION EORNA posis  |Frecuencial, YA TRT::':MNI?‘-N S
FARMACEUTICA ADMON | yo | Numero| Letras [ "
L Pwhe Y0 e _Fgwo 2l 1Z oIN |3 [2C Paah [Z4
] 4 == . '
: ! i oq¢ ) m?) $2/'S
] j T
]
3
<
| I \
]
" = st
NIF
: 6
; (L\-Esmm Ve
. P
I
i T
oWt /
NOMBRE MD ESPECIALIDAD REG. MEDICO FECHA Y HORA FECHAY HORA SERVICIO F[QMA FARMACIA FIRMA SERVICIO
DISPENSACION
Subred Integrada de Servicios de Salud NORTE E.S.B\

Nit: 5009710064
Direccién Administrativa: Calle 66 No. 15-41 Teléfono: 6583030 - 3499080

A

i
‘(I
ECHA
NTREG

W, AUDIFARMA

‘ ‘
s PEN_I N D ’O%_

£

MIPRES NO UPC - fecha de impresion: 2025-04-30 13:27:33
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