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REPORTE Y SEGUIMIENTO A CASOS ESPECIALES - GAMA

A continuacién. va a diligenciar el formulario para los casos identificados en el marco de las actividades de GAMA en IPS coma trazadores debido a las barreras administrativas
presentadas en el proceso de atencidn. Lea cuidadosamente las variables y diligencie de forma breve y consisa las particularidades del caso para su seguimiento.

DATOS DEL CASO

1. NOMBRE DE LA IPS *

5ISS SUR OCCIDENTE - USS Kennedy

2. Nombre del caso *

3. Edad del caso *

1 mes

4. Tipo de identificacién *

Registro Civil de Nacimiento - RC

5. Numero de identificacion *
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5. Numero de identificacion *

6. EPS de afiliacion del caso *

SALUD TOTAL

7. Diagnéstico Médico *

Enterocolitis necrotizante
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REQUERIMIENTOS DEL CASO

‘que se requiere para el caso

DEBOGOTA DLl +5abios i s

Identifique I3

sidad del caso. si es u

Gestiones con Hospitakizacién en fa Modalidad Extramural Domiciliaria © PHD
Provision de Oxigeno Domicifiario
Remisiones - interconsultas - Traslados

Entrega de Medicamentos
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Remisiones - Interconsultas - Traslados

9. Fecha de radicacién de la solicitud (remisiones - Interconsultas - traslados) *

18/7/2025

10. ;Causal de estancia prolongada relacionada con interconsultas, traslados o remisiones? *

Disponibiidad de cama

Por no pertenecer a la red contratada

Refecencia a menar nivel de complejicad
Disponibiidad de Ambulancia
- Disponibiidad de agenda para medio diagnéstico y/o procedimiento.
ALCALD‘A MAYG La 1PS no cuents con Ia especialidad o medio diagnéstico

DE BOGOTA DC.

11. ;Especifique? *

Requ

e colon por enema- Radiologia

12. Mencione las generalidades del caso *
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For o pertenecer a la red contratada
Referencia a menor nivel de complejidad

Disponibiidad de Ambulancia
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Otras

1. jEspecifique?

Requiere colon por enema- Radiologia

12. Mencione las generalidades del caso *

Senvicio no ofertado en la Subred para menores de dos aflos
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