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[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALZACION X . OS] - 2 | [Muneirio o RESIDENCIA: | Ty ESE.HOSPITAL

Tipo de kot acion RC No. DE IDENTIFICACION: {Oﬁ 2% 20664 |oreccion: ]—,Lp ire « O)
owese s \a} ') EQ‘C[OM APELLIDOS %gg:\‘gg,‘ o EDAD GENERO

fwERQ o contacio 122 190 268 2 [Nombro dela EPS 1EAPE wWoevo f,fp'g ?:;E:SR;’::MO

Canalsaoon Ruta de

3¢ ' v

[ oo on y mantenuniento

Canalizacion
profesionales de APS

Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

Canalizacion a

senacios sociales

otro tipo de canalizacion

cual cual cual

Breve descripcion que
motiva la canakzacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

P C (w{‘ D cn lo ‘LO. (‘\C' A
- QOAans lcg o 5
o 6.
OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo

M@l@i&_{% Idenlificado ( a) corC_ Qiimero LO%Z% ‘q 3 (4 SN por medio de mi firma S| }NO_ autorizo que mi informacién sea compartida con

o as enbidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA

[usuario canaLIZADO

—— \'{ P> Wax e {‘;/c; » oy @)f’/o ol ONOMBRE na ( . Q
CARGO A LY d[\_ _C,\ C(‘ P = i 5 olocupacion
FIRMA (f@éi)) FIRMA

[l o

|SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es para ser dilig porel p | que pretar los servicios)
SERVICIO FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
O ]

Apuys Wy

b euhia bl ot

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

W N

gom—

17- 1\ 2021

LLEC)

s (:nhww
v/ Cuandbisanaren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION MUNICIPIC DE RESIDENCIA: ¢ E.S.E. HOSPITAL
OY-09-25 Fonea
Tipo de identificacion Q No. DE IDENTIFICACION: ~ DIRECCION: 5
C 1 ONZ 72091 ire O
INOMBRES -L\) \D APELLIDOS eroD EDAD GENERO ‘\4/,
o haen 1100
huwero ok contacto: | 3 2 19032681 Nombre dea EPS | EAPB [\\ ve o IEPASP’B S;SZSR 'I’:s"esm
—_— LoD
Canalizacion Ruta de - T
promocion y mantenimiento ca",a"fac'n" Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
de la salud |2 onales de APS
Canalizacion a . :
servicios sociales otro tipo de canalizacion cual cual cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

cale ke de

=

> CK_J‘D

‘ @o\or\*\slog L

5.
3 6
OBSERVACIONES
AUTORIZACION

Yo A@QC—‘?&@Q&:ACI{% Identificado ( a) con C Cnamero Y (D) 291 q‘ 3 N por medio de mi firma Sl /[ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con

olras entdades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA

IUSUARIO CANALIZADO

o M esiee (f)a ele @( s o) YINE XTina Q:Ja ( \E‘EﬁL
P00 A (N /df ‘(-)I\CC)[MRH la% glocuEaskn
FIRMA \ FIRMA

T v >
SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO

FECHA

IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

GGG el ad (A

APOYO LGOI

Fecha Elaboracion

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Gobeynnelon

Cundimmneen

| -72cn?

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMSION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FUCHA DE CANALITACION

O\ - OF-75

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

T

E.S.E.HOSPITAL

sServicios sociales

Teo de dentificacion C C No. DE IDENTIFICACION: ‘m%g |C’ ‘q DIRECCION: I’JC’v R
NOWBRES t,\ci ~Ny APELLIDOS % boos EDAD GENERO g
D e
IPS | Grupos de riesgo
) s Q!
wumero 0e contacio. [3 156 S .| 63’8 Nombre de la EPS | EAPB —(rC‘_M " . Y sequn RIAS
Canakzacion Ruta de
2rOmMOoCion y mantenimiento ca'}a"fmo" A Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
R profesionales de APS
Canal
e otro tipo de canalizacion cual cual cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

: O&Of\l'cj Pm:&

;2:.,0‘ (YR \% Ves-T) 'r

NQC Urn YeonCc)

o A »stoch;J

5
3 5.
OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo lSlfd N( 51 d: 2\ bOQg l 5 Identificado ( a) con CCnimero __‘ QO 26_6 ( Cl_lj_ por medio de mi firma SI __ NO___ autonzo que mi informacion sea compartida con
oras endades en el marco Hel proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
\;
NOMBRE M econ — 4))5 (&O Qe uedl) oo ARy Rowy So i
r
CARGO AU)C , 4 - ‘r Y o|ocupacion
FIRMA FIRMA

T
ISEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO

FECHA

IPS

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Sty el s g

Apuys l6urwy

I echia blabsotacon

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

o Z6- Q3 .2022

AR CGoheynneldn e I SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
(.\ Cundinamuren J IMODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION O\.l —}. p 7‘- MUNICIPIO DE RESIDENCIA: ":,L’O Seca E.S.E. HOSPITAL
Tipo de identificacion g_ C No. DE IDENTIFICACION: | o_:; Zqz | %‘Z DIRECCION: I ) Y.

NOMBRES R:";Jb!e 3 [-\ APELLIDOS %%G EDAD GENERO ':Tf'

MUMERO DE CONTACTO. IPS | Grupos de riesgo
Nombre de laEPS | EAPB EAPB segun RIAS

Canalizacion Ruta de X

promocion y mantenimiento Canatlfaclon Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canallzacion

de la salud profesionales de APS

Canalizacion a

serviclos sociales otro tipo de canalizacion cual cual cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

» OdO\—\OlOQ\O ey o e oD

3

&)

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo__ N s [oTaX 4 i )_QL]QGJQ Identificado ( a) con _C_lm‘xmcro _LO! 2 ;6 (3 l c_i'_l_a por medio de mi firma SI}LNO_ aulorizo que mi informacién sea compartida con

otras enbdades en &l 4arco el preceso de la presente cznaizacion

SROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

ousee Meosece ool Qumiedo o Nancy  Sagboy
CARGO A\)K Ae -Cr\ C{'r — o|ocupacion

FIRUA | FIRMA

L
EGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)
SERVICIO FECHA IPS

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documeds eatads po

A poyu leuco

I uchia Elabotacon

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

K=

[ -nh
| & IIIN ll“llllll“ll

nnclon s

e LA 2O -

SECRETARIA

MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

DE SALUD DE CUNDINAMARCA

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

P ECHA DE CANALIZACRON

QL\-OQ-?'S

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

TorCo

[.S.E HOSPITAL

THO & riontitic acson

No. DE IDENTIFICACION:

DIRECCION:

Brit =i )

109 292074y

NOUERES Hann C‘ APELLIDOS 1 boOS  ow GENERO =3
Nar= 12 oo
NamsRoRecoNIACTO 1) 56 Sq q 63& Nombre de la EPS | EAPB "‘(‘ S 0O g)/’\SPIB f;:s:sn(l:sd“go

Canshzacon Ruta de
MAMOCON y mantenumiento
delasalog

Canalizacion
profesionales de APS

Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

Canalizacion a
SeNnICIOs sociales

otro tipo de canallzacion

cual

cual cual

Sreve descnpeion que
mativa la canabizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

' (\u‘ D tac >y O weines . |
3 5
3 6.
OBSERVACIONES
AUTORIZACION

iz B

o ALGD&%M
oras entcades en el marcddel proceso de la presente canalizacion.

Identificado ( a) con CC m’nnm’ol_C_Ij_Bs_G_[g ) q"_ por medio de mi firma S ;i NO__ aulorizo que mi informacitn sea compartida con

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE Moo e % o Qo ecvedo i xk)C,W\(C,\‘ Yar boyg
CARGO A W e -(\r\ Q_,( e 0{OCUPACION

FIRMA FIRMA

ISEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los serviclos)

SERVICIO

FECHA

lies

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

0 put

Myl eldds

APOPO Lt

i eona [ laboracon

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

- - Z1- D 960

P \ GBI GO SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
(.\ e € ST | AR MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION OU 3{ ? MUNICIPIO DE RESIDENCIA: E S E. HOSPITAL
a g <0 XS
4 )
T & Klentiticacion C‘(. No. DE IDENTIFICACION: l ‘} o 333 qu DIRECCION: l__l_é ree ¢ O
INOMERES G X l b o \"O APELLIDOS %\I)";{’t EDAD GENERO r\/'l h
\ (
NUMERO DE CONTACTO: | ‘Sm 2 -)8? Nombre de la EPS | EAPB EUC’ Ve g’:{!ﬂ S;;s:thliAesnesgo
Canakzacon Ruta de Canalizacion J
promocion y mantenimiento [ e EApS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizaclon
\l:-l\ salud K e
\f""“"_“‘."f’" a ‘ otro tipo de canalizaclon cual cual cual
sovicios sociales
Breve descnpcion que
motva la canahzacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACICN

i r
- (:cnsnr: (\m;\noa Lonc Ol
s F\N\\OJCr\Q Pl(\‘)’j‘t:‘"((‘ﬁ. 5
5 6!(3(73:(3. d(’ Die | 6
OBSERVACIONES l
AUTORIZACION

Yo H(_D:}_LCCA &;,Ckl_@.)_(’yd@enhﬁcado (@) con CC numero L]_335~33_O__ por medio de mi firma SIYANO__ autorizo que mi Informacion sea compartida con

otras entidades en el marco <l proceso de la presenie canalizacion

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO H}//“
7
s NMesnice Forda Quevedto o >
CARGO e ate Celiarcai. s 0|ocUPACION ’ F
| = </— |?_ ~!!43Q FIRMA
SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios)
: SERVICIO FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

L il

Sl SN 30 POf

APy Wi

F oot § hatoon acaon

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

- A -

_ O5-05 1adé

£ ™ ool sy acton SECRETAR'A DE SALUD DE CUNDINAMARCA
\"i ¢ I'Illll" :vnuiu:x;u MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
-

[FORUATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

TOMADE CANALU ACON IMUNlCIPlO DE RESIDENCIA . E.S.E. HOSPITAL
i OQSP?)‘?’S oo,

Cc No.DE IDENTIFICACION: | 3> 337> [oReCcion: Heixe O
NOMERES 1 CI‘SﬂI P APELLIDOS %‘) edo EDAD =l ENERO ]‘4
Ne

TEN (v onti i acon

VeoI{e)
- G 1
pnero o contacio | 32)/GOHIG G} ombre delaEPs I EAPB e\ >oro e slgﬁﬁiﬁs"“”

Canahzacion Ruta de

Canalizacion

OmOCIon y mantenimiento Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
profesionales de APS

do \a salud

Canalizacion a ,
otro tipo de canalizacion cual cual cual

SenVviCios socilales

rBrcve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

: Adbv I x_f i e WP i
’ (\.147'; MKZ/*(\((‘\{\(‘ ,f\“ﬁtﬁf"l

3

[

IOBSERVACIONES

[AUTORIZACION

Yo _ZC&O_ ﬂg_\__@)ﬁ\l_ﬁ‘d@_ Identficado ( a) con C_Cnumelo EBQ 2 Z 3 iz__ per medio de mu firma Sl}(_ NO___ autonizo que mu informacion sea compartida con

owas envdades en el marco del p ocese de 12 presente candiz 22:00

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIC CANALIZADO ]

shcmnd Neosvea .o @‘u(’ ueo it . k%ﬁﬁ/f_’
(OCUPACION

e Biwe cla Chileave. & g

FIRMA (:1 FIRMA

ISEGUIMIENTO SERVICIO DE éALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Foanm e, St 30 (xA

iryrs Wotwts

o | idinmiin

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

3y

P ¢
A ¢ Cunge

0{-09-4999

()] )ﬂ-nuul(m w
nanaren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION

2)\-08-2025

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

E.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion CC No. DE IDENTIFICACION: 'fO’ﬂ‘qu 1 q85 DIRECCION: e\ He(fero
AN 5

NOMBRES q?(%“ﬁ\ﬂ APELLIDOS E{d@f% _— £DAD 28 afos GENERO (==

NUMERO DE CONTACTO: Nombre de la EPS/ EAPB N@%?S 2’: P’B Se’;z:;"’::“”

Canalizacion Ruta de
promocion y mantenimiento
de la salud

Canalizacion a
servicios sociales

Canalizacion

profesionzles de APS Otro tipo de canalizacion

Otro tipo de canalizacion

320464905

otro tipo de canalizacion cual cual cual

Breve descripcion que
|motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACIGN

v Cidolooin 4
2 & ;

3

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo A%hﬁkﬂmmm Identificado ( a) con _CS numero (G?%Qu 1Q55
olras entidades en el marco del proceso de fa presente canalizacion.

por medio de mi firma SI XNO__ autorizo que mi informacién sea compartida con

[PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

> [omere Nessica Ve Padny Quards GfjouerE dtuca Heetharo .
RS Auxhac de_enfer met Serac
FIRMA FIRMA

IsEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)
SERVICIO

FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

oo elatinado pot

e

I echa [ laborason

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

24-05-1995

(-nh

(‘"" nueion e

namaren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICH

0S DE SALUD

FECHADE CaNALZACION | D | -(YR) - 20LS |MuniciPio DE RESIDENCIA: E.S.E. HOSPITAL
Tipo de identificacion CC No. DE IDENTIFICACION: 1 Oa. Z’,Hq QO3 DIRECCION: Q\ He( O
NOMBRES &; =
jhO(\ ;/qu APELLIDOS ‘E‘)g‘ :3' EDAD 30 anas GENERO H
4 Jo

NOMERO OE conTACTO: | 312361625F  [Nombre detaepsieare (:O msanar Fer i
Canalizacion Rutade

; : Canalizacion n Fuwme g i
zr:;::::ﬁ:y mantenimiento profesionales de APS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
:::?:;Tii;les otro tipo de canalizacion cual cual cual

WBreve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

' Odon‘so\oquio s

2.

[

3

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo ()h(“\ ‘ﬂfd\\ Qm@ﬁg&ﬂﬁ

otras entidades en el marco del procesa de la presente canalizacion

____Identificado ( a) con Myumcw \ 032.3 L%& por medio de mi firma I AANG__ aulorizo que mi informacién sea compartida can

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMERE Nessicd \‘e send Yarch @,\Cy@&) L Lore vy BuevEaing
CARGO me \‘ Tl dﬁ e/f\(&' IMek olocupacion

FIRMA FIRMA

SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO

FECHA

1PS

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

26-08~-(5

TXE TODCA

Moo Teone

Odeondal cgla

Documento elabrado pot

ApOyO LECruco

Fecha Elaboracion

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

(R-01-1933

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FECHA DE CANALIZACION 2‘ -(E -2015 MUNICIPIO DE RESIDENCIA: E.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion G No. DE IDENTIFICACION: 20 2053 DIRECCION: € ( \'\m ero

NOMBRES vanuvel APELLIDOS Lo deo EDAD 88 anas GENERO H
NUMERO DE CONTACTO: 3\b «\ \en e Nombre de la EPS | EAPB |“\)%%} 'E:‘:‘P'B Se";g::l’:sﬁ“w

Canalizacion Ruta de

Canallzacion

Pr y lento Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
rofesionales de APS
1de la salud P
Canalizaci
gl otro tipo de canalizacion cual cual cual

serviclos soclales

‘Bmve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

" Medvinn  Oaerol .

: \Jacsng [nffosvca 5

3 6.

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

ivo ‘10“‘.2\ @\m POf(b Identificado ( a) con _CCmimero 3ﬂ2 2063 por medio de mi fima SI &NO_ autorizo que mi informacion sea compartida con otras
e~tdades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
i

PROFESIONAL QUE CANALIZA lUSUARlO CANALIZADO

o Nessn Mewenia farda  Queriedn s Hanel (adimg
et Asaliar de erfermeia R

FIRMA FIRMA

SERVICIO . FECHA IPS FIRMA DEL PRFESIONAL QUE PRESTO EL SERVIC

Pedicinc Berevc ! [26-08 78 [fenho =lod [ beslen delio
JoCcuncCoon 70 -08-20 |Hecrev) iyolco O~ O

pocﬂwmadcw

L Sy0 WD
[Fecna Elaboracon

b ar . -

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

29-09 -196}

LR

Gobermaciine
CQundinamarca

/’

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

$ @ unaivy | ia) SR A

FECHA DE CANALIZACION 2‘ .08 = 2025 MUNICIPIO DE RESIDENCIA: —F(_j:) > E.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion CC No. DE IDENTIFICACION: SO-Z 3 265 DIRECCION: é’ ‘ “ _e ((efo

NOMBRES \ S\d 10 APELLIDOS Lach “&e\l EDAD GENERO M
|

numero oe contacto: | RI\NEAOC0T  [Nombredota epseaps “Ue\é% i Ser:ﬂ:s RAS

Canalizacion Ruta de
promocion y mantenimiento
de la salud

Canalizacion
profesionales de APS

Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

Canalizacion a
serviclos soclales

otro tipo de canalizaclon

cual

cual cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

d

!SERV_ICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

b adiong Benera)

=ntidades en el marco del proceso de la presente canalizacién

4.
2
Vacony (nHoewa s
8 6
OBSERVACIONES
AUTORIZACION
Yo | Identificado ( a) con _((, nimero _M_ por medio de mi firma SI &NO_ autorizo que mi informacion sea compartida con orras

.

FSERVICIO

{PROFESIONAL QUE CANALIZA e
NOMBRE LﬁSSCO )’esemo qudo &\)Q\Jﬁdo NOMERE Wi Hdlm
i AU wlal & edermena OCUPACION
FIRMA ERIA

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Mehcns Beceral P80 I8 [Foe Je teneol Seborhc s et £.8
: IncCc On 78-08-73 ool MaenO

!
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Ooberrmeis " SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

(hn-n..‘_ MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
. i N ! . ; - T : - ik i3 Sty
FECHADE CANALZACION | 2 | m -2025  |MuNICIPIO DE RESIDENCIA: o> E.SE. HOSPITAL
Tipo de kdentificacion CC No. DE IDENTIFICACION: 602 5 265 DIRECCION: é’ \ \*,e((em
NOMBRES \ S\d (@] APELLIDOS Lach “&e X EDAD GENERO \\"‘

1

nomerooe contacto: | RN EA0C0] [Nomvre ceraepsieaps \s\\)@a el e
ICanalizacion Ruta de
promocion y mantenimiento Canalizaclon Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
de la salud profesionales de APS
C.
= srotoscusacen e
Breve descripcion que
motiva la canalizacion

lSERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

b ediong Benera] 4
2 Vocony (nHuewea 5
3

OBSERVACIONES -
LAUTORIZACION

Yo Jﬁm_\_ml_mﬂ_@‘— Identificado ( 3) con _(C numero ; S (23 %f) por medio de mi firma SI KNO__ autorizo que mi informacién sea compartida con orras

=rbdades en el marco del proceso de la presente canalizacién

;PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

voueee Yessca Yesema  Fardo  (ueveda P lidia_ i
CARGO Aoxchiac & enfermera it

CIRMA FIRMA

SE » - FECHA ; . IPE V V : FIRMAL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO =
Mceckc G ‘GYWJ 78 -0Op)- 7S e S beveo Se R ta P N = e)

ANlacounacOn 78-08—=23 ool MlacenO
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g <D _Cobernncidnm SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
NS% 7 Cu um"m.,nm. MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

[FECHA DE CANALIZACION | 2 4 @" 2025 MUNICIPIO DE RESIDENCIA; . £.5.E. HOSPITAL

C No. DE IDENTIFICACION: 1 O%Z}ZO@IG DIRECCION: (‘\ \,\ C‘ (ero

INOMBRES "'\3‘\ l(%l‘ﬂm APELLIDOS \'\ Gmg—&% Q EDAD 60’[2‘) ) GENERO
(¢

Tipo de identificacion

NUMERO DE CONTACTO: 3 1 ] Z ) }q6q3 Mombre de la EPS | EAPB NUQ‘?P S g’:PlB ?er;z:;?:sﬁesso
Canalizacion Ruta de iz ack

promocion y mantenimiento Can‘ahfacu:n de APS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
de la salud Lt

Canalizacion a otro tipo de canalizacion cual cual cual

servicios sociales

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

ISERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

v Gequeaio v dsamlle 1

\
2 \acona S gt 5
3 6.
(OBSERVACIONES
AUTORIZACION

Yo a (@) BD Identificado ( a) con _(:C numero imm_ por medio de mi firma S| XNO_ aulorizo que mi informacion sea compartida con

otras entidades en el marco del praceso de la presente canalizacién

PROFESIONAL QUE CANALIZA {USUARIO CANALIZADO

HOMERE Yo Vewia Buds  (haeh ojrousre F\nm, (sl
CARGO AU)(I[]Q' dP Pn%ﬂﬁla 0|OCUPACION o

FIRMA FIRMA

|SEGUJH|EN'TO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)

|servicio FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD.

FECHA DE CANALIZACION 2\ ~0 8, 2023 MUNICIPIO DE RESIDENCIA: E.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion RC » No. DE IDENTIFICACION: 'Kﬂ pe %) ICHG DIRECCION: e [ H.e[(e ©
NOMBRES 3 QSPlg(\O AMNO APELLIDOS (\ e ‘(f\é]\‘l%fl EDAD GENERO

NUMERO DE conTacTo: | 2112 46D - |iobre deraerssenn NUQ\}Q € PS 'EPASPIB S:;E:SR?:SH e

Canalizacion Rutade
promocion y mantenimiento
de la salud

Canalizacion
profesionales de APS

Otro tipo de canalizacion

Otro tipo de canalizacion

Canalizacion a
servicios sociales

otro tipo de canalizacion

cual

cual

cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

+ \Jocund  \afloema

2.

3.

OBSERVACIONES

[AUTORIZACION

o Dagr B0l Qe Ransa

olras enudan‘eé en el marco del proceso de la presente canalizacion.

Idenlificado ( a) con L{ nimero {( B@GG lOSQ

por medio de mi firma Sl ,XNO_ autorizo que mi informacién sea compartida con

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE \jQJS (L %fm\g %\ db QM\Q NOMBRE MU{\ CQ) h(\/
CARGO I\U )(l( o O\€ e WLFCNY\G @ OCUPACION

FIRMA FIRMA

SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO

FECHA

|

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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7 Cundinnmaren

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

[FECHA DE CANALIZACION

21-08-2025

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

E.S.E. HOSPITAL

1018555

ide la salud

Tipo de identificacion CC No. DE IDENTIFICACION: DIRECCION: G ( “ effere,
[noueres L‘UCWC\ Q APELLIDOS e\\)ei?(% ol i 3 ONOS  [senero F .
[rmerooe contacto: | 319169 1€ flombiye deJaERS/EARB \\.\ ena €S i g:;s:;‘::; =

Canalizacion Ruta de y

promocion y mantenimiento ‘():ra o"l::?:::;:s de APS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

Canalizacion a
servicios sociales

otro tipo de canalizacion cual

cual cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

- Gbn’rologlo

2 médLCtnc elfr'\(‘—val

otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

5
3 5
OBSERVACIONES
JAUTORIZACION
Yo QS_ﬁCOSiO__ Identificado ( a) con _CC numero 4():}“ ‘ 28555 por medio de mi firma SI XNO_ autorizo que mi informacién sea compartida con

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

Veyica Yerenig Kk (evedo o ueain ey A
carco Aol de alemeo )

FIRMA FIRMA

SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenclado por el profeslonal que pretar los sevicios)

SERVICIO

FECHA lips

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Tl Sererci\

285€%8-7¢

lecn e E o

toe AelHeiee
(@)

B9 -2

M= Taooe ==rchce

C)c\or\rcfcxje
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@ Gol ,‘.r,mum"m SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Q2 Cundinmmaren MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

[FECHA DE CANALIZACION 2\ —%—2626 MUNICIPIO DE RESIDENCIA: , E.SE HOSPITAL

Tipo de identificacion No. DE IDENTIFICACION: 1&)}185(4(1 2 [omeccion: e\ H (rero

CC
INOMBRES &\0\'&:\‘ en APELLIDOS P%?\?):er as EDAD 219 foS GENERO \—1

Nusero e contacte: | 32049 QS |hombre detaes eapn F\ VEYe #8 i’;sg;ﬁ:;asgo

Canalizacion Ruta de : 2
romocion y mantenimient panaizacion Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizaciol
P YIANLEnUNENO profesionales de APS P P clon
de la salud
Canalizacion a . .
otro tipo de canalizacion cual cual cual

servicios sociales

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

' Gd()ﬂmbgl(:) Toa ‘
2

3 6.

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo d Qk\ﬂ &1\!9(\ @‘ QZ @WEVOJ‘ Identificado ( a) con _(_C nimero KD?IQ 8qqg- por medio de mi firma S| )_\NO_ aulorizo que mi informacion sea compartida con

olras entidades en el marco del proceso de la preserta canallzacién

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

ouere Vessico Yesena Farch  Queeds e chhay Rez
CARGO /kmf or df/ pﬂ(%rmn‘d olocupacion

FIRMA FIRMA

|SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es excluslvo para ser diligenclado por el profeslonal que pretar los servicios)

[SERVICIO FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
P'\d()/\bkng (e 26-Q8-2¢ lE5e TOo>CA M= JToxe nche

Docurnento elabrado por

Apoyo lécnico:

Fecha Elaboracion

Powered by 3 camScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

@

Cun

oy 3 r
i,

010 - 2010

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

TO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

[Promocion y mantenimiento
de 13 salud

Feciane canacion | 2 | <08 -2Q0H [MuniciPio oE RESIDENCIA: ESiEHOSEITAL

1o de ientifcacion T ( No. DE IDENTIFICACION: 1ad 133439 DIRECCION: e\ Hel(efo
INOMBRES Eduﬂ‘(\\ e & APELLIDOS P@’Qﬁ\w(o S eoap | 4 \{ anos GENERO l‘ﬂ :
pronero o conTacto: | Q| QSRIFD(G3  [Nombre delaeps/eaps NEa Cesy 5 S;;::;?:sﬁesgo

[Canshzacion Ruta de

Canalizacion
profesionales de APS

Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

Canalizacion a
sServicios sociales

otro tipo de canalizacion

cual cual cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

' Odooieloglo ]
2 v 5
£ 5.
JOBSERVACIONES

JAUTORIZACION

. Lnecia Rieos  Acsta

Jotras enbdades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

Identificado ( a) con Lg.m‘:mero 1 034'1 28555

por medio de mu firma SI _ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con

PROFESIONAL QUE CANALIZA

USUARIO CANALIZADO

ousre Vessia Nerena Pardy Quegeco oo Kiveges A
eanco Aoxlice  de  eqtenvtercl dpaiticeh
FIRMA FIRMA

'SSGUIIlENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)

fservicio

FECHA

IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Gobernnelon a SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
N 2 ¢ :llllls‘l unaren MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
TO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD
FECHADE CANALZACION | D} ~(YQ-2(J25  [MUNICIPIO DE RESIDENCIA: E.S.E. HOSPITAL
Tipo de identificacion No. DE IDENTIFICACION: DIRECCION:
Fae &
NOMBRES \on APELLIDOS T s | 20 A GENERO H .
U Sancive (eros anag
Nunero pe contacto: | 3 |S SEROSNT  nomire dela ersieare oeva ) ¥l Koade s
Canalizacion Ruta de .
promocion y mantenimiento Can.ahfach?n deAPS Olro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
Jdela salud & e

Can.‘:lllzacwn a otro tipo de canalizacion cual cual cual
servicios sociales

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

' _(danlologi :
2 v 5.
3 6.
OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo FdC\Qn %(GZ. R\“Q‘O? Identificado ( a) con _m NaMero _ ‘ S 82:}18&2___ por medio de mu firma SIK NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con

otras entdades en el marco del proceso de la presente canalizacion,

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

povrs Yewea Yeena Fidn Quevedo Govese fition Ferer
canco Dexlae de eremao ocupacn

FIRMA FIRMA

ISEGUIIIIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profeslonal que pretar los serviclos)

[servicio FECHA |ips FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

O oumento el ado po

[hpoyo teuuco
i e [ Lot seion
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION

23-08-2025

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

E.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion CC No. DE IDENTIFICACION: 10} 2 ‘4_“865Q DIRECCION: E[ ( e‘ re(-O
NOMBRES Jod Catlos APELLIDOS [zeqpﬂf’?, EDAD GENERO NE
PRERGTEERTAR: | 0261363y [Mombredetatesieaps le 1sQpar ':: PIB i’:fﬁsn a8 Sriesgo

Canalizacion Ruta de
promocion y mantenimiento
de la salud

Canalizacion
profesionales de APS

Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizaclon

Canalizacion a
servicios sociales

otro tipo de canalizacion

cual

cual cual

Breve descripcion que
|motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

Odq}cﬁo\omo

> Medicing Ganeal

5

3

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

WL Culos . Rey Paier

otras entidades en el marco del proceso de la presente canaizacion

Identificado ( a) con _CC numero 10%2}19[)&

por medio de mi firma S| ANO_ autorizo que mi informacidn sea compartida con

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO -

NOMBRE YG&;} ca (\{eseﬂ\O PQ be @\)Q\!@d Q 0|NOMBRE A ‘,@—
e Ao xihar de enlemaria olocupAcion

FIRMA FIRMA

ISEGU IMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios)

‘SETVICIO FECHA ll’f’i‘ FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
A Qerenl 28-C8 -7t € S€ HepeedD) Sc e el 2§ - -
C):ﬂono(c%: = z2 O -7S M= Tooe Sonche.
.

Voot o ol 800 (ud

A POy len

I eots [ labot oo
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T Gl e BetAG SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

N 7 Cundimusniren MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION |-) 6.08 ~20> % |MUNICIPIO DE RESIDENCIA: . E.S.E. HOSPITAL

CC No. DE IDENTIFICACION: 6 |q lqﬁ-1 DIRECCION: e( HQ( e (O

NOMBRES ?\-C\)&iie APELLIDOS Ek% (€= (% 563 EDAD 6"‘ GENERO l-»l )
Ao r

NUMERO DE CONTACTO: 12 3q6&\ G [NombredelaEpsiEaPe qu\ sanar gfpla fé;ﬁﬁ?fis" i

Canalizacion Ruta de

Tipo de identificacion

Canalizacion

promocion y mantenimiento i e ipe Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
de 1a salud . 2

Canalizacion a :

servicioe socialss otro tipo de canalizacion cual cual cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

|SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

» Hediina ©emetal :

(OBSERVACIONES

JAUTORIZACION

Yo 3‘! SK? ﬂ& bﬂ( h ) E ;ﬂ“ﬂ [Q_@N_Q(QS_ Identificado ( a) con _(L.m]mero 2 ( q 2 q %1 por medio de mi firma S| )_(NO_ aulorizo que mi Informacién sea compartida con

otras entidad®s en el marco del procesc de la presenta canalizacicn

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

—_ VYessica Mesenia tardo Queuedo e 10108 o b erfls igmac)
prage Aoxidac de enfemeria QIOCHPACEN

FIRMA FIRMA

ISEGU IMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios)

[servicio FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Medwcne 6ence.al78 - 03- 25 06 depg 00l xbasticn € £.O0

) ocumnento elatiaado pu
[Apoy0 1ecrico
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GODOFINCOnN SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
y C :un:“lmmu ren MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE CANALIZACION 2[ _O 8 - ZOZS IMUNICIPIO DE RESIDENCIA: E.S.E. HOSPITAL
Tipo de identificacion o No. DE IDENTIFICACION: 10 3 DIRECCION: p‘ H
C 212030 e(Iero
INOWSRES Det 3y APELLIDOS Hue teno |0 GENERO 7
v‘lM/‘f\C:; ﬁ.othdC)
NUMERO DE CONTACTO: 622@6& ('8} Nombre de la EPS | EAPB qu\ sanafr EASPIB S:;ﬂﬁsn‘xj:; i
Canalracion Ruta de .
[promocion y mantenimiento g:;::?:;::s de APS Otro tipo de canalizacion Otro lipo de canalizacion
da 13 salud
Cdn.?ll'IACIDII _" otro tipo de canalizacion cual cual cual
servicios sociales
iSreve descripcion que
|motiva la canalizacion

HSERV‘ICOS A LOS QUE SE CANALIZACION
P ()émb\oS?c, (fovQ 4
P Gh\og\q 5
3

JOBSERVACIONES

[AUTORIZACION

Yo Mﬂjﬂm&m Identificado ( a) con QC numero _maﬂ_aﬁ )i por medio de mi firma SIA NO___ aulorizo que mi Informacién sea compartida con

Joras enticades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

|PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

pouere Yessica Nesenig Fndo  Qeneh Sk % Nmena,_tuexéane |
canco Roxiliar de enfermena ifocuracin

FIRMA FIRMA

ISEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO = FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
Cldnn‘a\()? 7o 76 OB-26 D€ TOXCA MS Jo>x “onchey

sty wota s pd

e ]

ectia b oo aCon
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

de la salud

[FECHA DE CANALIZACION _2\ -0 —ZO?_S MUNICIPIO DE RESIDENCIA: E.S.E. HOSPITAL

[Tipo de identificacion 2 C No. DE IDENTIFICACION: ’12_L\q g,; 82 % DIRECCION: e‘ H e( (e(o

NOMBRES J o= APELLIDOS B ?33% EDAD 3 ~ GENERO /\ ,
Cermilc FlekeEn) anos ~

NUMERO DE CONTACTO: | 23 ) QUYXEEA()  {Nombre dela EPSIEAPD FQ“\\SO‘DV :EPAS P’B fer;E:sR (lizglesgo

g:,ﬂj;lc?::; :::::imiento g;r;:g;;:i::s de APS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

Canalizacion a
servicios sociales

ofro tipo de canalizacion

cual cual

cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

2

E OAm'\OJQEJ)‘.c, (foxca )

«

3

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo_%\d\d :\—IMA-h H

t ’
otras entidades en el rﬂarco del proceso de la presenle canalizacion.

Identificado ( a) con (g Tnumero _10313203@?- por medio de mi firma srﬁ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con

PROFESIONAL QUE CANALIZA e
NOMBRE %‘m MQ \po‘d) ( a p“ed‘c 0|NOMBRE Sraenn \ E

i AOX(‘\(]( de C({C( MEHUQ o|ocupacion

" FIRMA

GUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO

FECHA

IPS

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

26 OB-7<

o€ FOoCA

Tl Cric- Tooe ——=n Chez

(’)dnn*-n\ng <
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

de la satud

profesionales de APS

FECHADE CANALZACION | 9 2 ~()E ~D(GLG [MUNICIPIO DE RESIDENCIA: : £.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion CC No. DE IDENTIFICACION: Q0323 Q35 Y |preccion: €( \\ e
NOMBRES HG& 8}% ana APELLIDOS E\f‘ a&?&%&q eoao | 9D Q-ﬁos GENERO {:
NumERo OE contacto: | 31{23A8A02 dela EPSIEAPB N € PS o f;;g:if::““

::;::?s:: ;‘ .i:::e‘:ﬁmxmm Stutan Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

Canalizacion a
servicios sociales

otto tipo de canalizacion

cual

cual

cual

|Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SECANALIZACION

; %ﬂb\ogiﬂ \\\ (LM S
2

3

§

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo m‘he\_ﬂl&(mo FS&\Q(\CO_U ﬁ' &]l&m_ Identitcado (@) con ___ numaro __ —__pormedio de mi firma St _ NO_ autorizo que mi informacién sea compartida con

otras enbidades en el marco del proceso de la presenta canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE Nessicd Neyema Fondo Quaees QfcmoRe ﬂagom Belanquit
carco foxthiar 0 enleinaa tfocupucion

FIRMA FIRMA

ISEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Esto espaclo es exclusivo para ser diligonclado por el profesional que pretar los sewviclos)

SERVICIO FECHA 1PS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
#("}ic/\‘olcﬁz‘;c. 26 QA 721 { o€ TO0OXr 'l 1o>3c ==~ch€z
{Documento elabiado pos

[Apoyo o

[ echa L laboracion
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

de la salud

profeslonales de APS

FECHA DE CANALIZACION 2 3 -OB - 2(}2 'S [MUNICIPIO DE RESIDENCIA: . E.S.E. HOSPITAL
Tipo de identificacion CC No. DE IDENTIFICACION: Q%q }Oq & DIRECCION: /G ( He[ €0
NOMBRES C lg? APELLIDOS BO\ £

Nodh Cabllloy 27 43 gus [
NUMERO DE CONTACTO: | 253 () {011 romire e laepsiears NoxQ QP e B S:;s:;‘l’:s" e
Canaliz?cion Ruta de_ ] Canalizacion . . i
promocion y mantenimiento Otro tipo de ¢analizacion Otro tipo de canalizaclon

Canalizacion a
servicios sociales

otro tipo de canalizacion

cual

cual

cual

JBreve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

+ Hedicina  Seneral 1
2 5
3 6.
OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo ! ! l ( ¥ | SSX l l l k ) E 0. m@ ( d ZS “ﬁ 2; Identificado ( a) con (C_ nimero qu §‘0 q @/ por medio de mi firma S| XNO_ aulorizo que mi informacion sea compartida con
obrzs enbdalles en el marco del proceso de la presente canalizacion.

ROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
owere Vessiaa Nesena avdo  Goeveld ouonene Olea  Baiburg
CARGO h\))(\ 1Qf enf’ﬂmﬁ(q ofocupacion N

FiRUA FIRMA

JSEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los serviclos)

SERVICIO

FECHA

IPS

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Oocumento elabrado por

Apoyo lecnico

F gcha E laboracion
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D Gobernneion mw SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
2 ll:“lm muavren MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

[FECHA DE CANALIZACION m m = 7 T MUNICIPIO DE RESIDENCIA: %x Q E.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion CC No. DE IDENTIFICACION: 3 DIRECCION:
w7z U3| 1rcO
INOMBRES z\ oqge APELLIDOS e e Z |eoao GENERO ,.../) :
| (YO wwerad
. — IPS/ Grupos de riesgo

NUMERO DE CONTACTO: [} 236168\ O} [NombredelaEPS/EAPB = r\\3rer |gees segun RIAS

Canahgcion Rata deA 4 Canalizacion " " . .
promocion y mantenimiento rofesionales de APS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
|de la salud P!

Canalizacion a " 2

otro tipo de canalizacion cual cual cual

servicios sociales

IBreve descripcion que
motiva la canalizacion

JSERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION
1
Aodnzen e S0 Sy cdey |1

i
? Q i E(m‘bl&j\q 5

3

(OBSERVACIONES

JAUTORIZACION

Yo _h%&i\@:&c_}_ﬂ_ Identificado ( a) con CC nimero __ =1 (|} 24 e l por medio de mi firma Stg NO__ aulorizo que mi informacidn sea compartida con
1l

otras entidades en's? marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
( 0[NOI
JUOMBRE Meodiem f)ar(“c) Qe UG’(“(C) i TOr%c Soutea, 2
r
CARGO X C AN Q_' 0[OCUPACION
FIRMA \_’{ FIRMA

ISEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUI; EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenciado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

{Uocunwito elabiadu

ApoyV lecico
Fecha | laboration
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(0D foherncion SLCRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
&% Cynddimamare: MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION ?3_ (E oy g MUNICIPIO DE RESIDENCIA: ""EOD E.S.E HOSPITAL
Tipo de Identificacion C,C, No. DE IDENTIFICACION: 1(03% * w DIRECCION € [ Hﬁ{ (i (@)

NOMBRES ,\bACtdlb? APELLIDOS Qﬂ\(%!\df[. EDAD 35 OﬁGS GENERO .F

NUMERO DE ConTACTO: | 29 | 206 8‘ 1O [NombrodelaEPsIEAPD Fom 1Sanay g;sp:a f;;’g;;‘::s”"w
Canalizacion Ruta de
] Canalizacion .
promoclon y mantenimiento N " Olro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizaci
dol sn!udy profesionales de APS xCe P cangitacign
C
analizaclon a otro tipo de canalizacion cual cual cual

serviclos sociales

|Breve descripcion que
moliva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

' Hedicinn Geneal l

2

3 A

(OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo __N_QQLU ‘ §Q_\\£ j(:ﬂ JLCUJUNEZ_((Q_M entificado ( a) can(‘_(_ numero l(m&iii) ____pormedio de mi firma S| x NO__ aulonzo que mi informacton sea compartida con

olras entidades en el marco del proceso de ia prasen'e canalizacion

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO N Y
Jrowere Nessia Sesenio airds Quesado ) 1 e M
CARGO HU X\i [y dc Qﬂ&fm eviQ ofocupAcion ’ T

FIRMA FIRMA

SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios) .

SERVICIO FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Medicire Genac[|78-0B -75 [£o€ (tCLZEED Selrot an  del £, 5 |
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Fecha Elaboracion
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AR . " i SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
G C",‘.‘:a"{,’,‘,‘,‘,“,',‘_:',','.;',‘", MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION 23 == @ -—m5 MUNICIPIO DE RESIDENCIA: E.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion T ‘ No. DE IDENTIFICACION: 10’?.2 }&6 qo [DiRECCION: e[ \‘-e”e [O
NOMBRES Za o APELLIDOS Rq% EDAD 8 = GENERO F s

Sosely . anandez a3

NOMERODE CONTACTO: | 3 7 240 [ /() [Nombredetaeesicars Bmsandl Eois S:;E:;f:s"em
Canalizacion Ruta de =

promocion y mantenimiento Canalizacion Olro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

dé 15 saliia profesionales de APS

c ey

= : ;?:;zlsc';::::;les otro tipo de canalizacion cual cual cual
Hsreve descripcion que

motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

+ Cietaueno v Desarells (Cy D) ]

2 5

3. 6.

OBSERVACIONES

AUTORIZACION

Yo ‘\klﬂ (.U Nﬂ\{ \ {;e He‘ M(ﬁa (:‘ UT__dentificado ( a) con _(K nimero m por medio de mi firma SIANO___ aulorizo que mi informacién sea compartida con
otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO ] . l,’

\ 0|NOMBRE
ousre Yessim  Yesenia Fordo  Qeevedo CETPEIIINN
0|OCUPACION '
cRGo Aoglir de enfermaria
FIRMA FIRMA

SEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO

FECHA

[es

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

ledicine EHen€eal

1%-02 -2¢

€€ HECRPEFLO

==b—otb—n = £.O

Documento elabrado por

Apoyo técnico:

Fecha Elaboraclon
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION 28 o 08 ,ﬂzg MUNICIPIO DE RESIDENCIA: E.S.E. HOSPITAL
Tipo de identificacion T‘ No. DE IDENTIFICACION: (mq {33 [2¢] [preccon: e[ He (e
NOMBRES Ban (\ﬁ(ﬁ‘OS APELLIDOS EQﬁﬂ ﬂm\d N o | 45 anos GENERO H
: . IPS1 Grupos de riesgo
NUMERO DE CONTACTO: | 2 2N 6@0(}2(1 Nombre de la EPS | EAPB 1E‘O m SONar e segun RIAS
Canalizacion Ruta de
: e P Canalizacion . e :
:‘e a saludy profesionales de APS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
S:::g:) a::i:liaal s otro tipo de canalizacion cual cual cual

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

 @edicinn Genetal 1
2

3 6.

OBSERVACIONES

JAUTORIZACION

Yo qa D@_CM_ Identficado ( a) con _C[ numero m por medio de mi firma S| _)QIO_ aulorizo que mi informacion sea compartida con

otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacién

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO . 7
NOMBRE ﬂ@%ICO H@S@NO\ » \Dmdo Q@Eﬂg o[NOMBRE }—W{g
e A‘()X\\\Q( 39 ef\‘a Maio olocuracion T
pns FIRMA

ISEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenclado por el profeslonal que pretar los servicios)

SERVICIO
Mcecdcna Gens =l

FECHA

18-087%

IPS

cee Heapoelo

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

e haithhor e £O0

[Documento elaliaao pol
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 echa Elaboracion
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. <\ _Goboraneidn e SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
\ozez Condinmmmaren 1A0DELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

[FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION Zc( Q5 72< MUNICIPIO DE RESIDENCIA- ’rCD Y E.SE HOSPITAL
Tipo de identificacion 2 €, No. DE IDENTIFICACION: 1O 2 20 0\ [oreccion H_(. s
|nomeres HC‘ o Y APELLIDOS Boc] uerQ [eoan GENERO -

\OnA e &

NUMERO DE CONTACTO: B ‘066‘4 3 73 3 Nombre de la EPS | EAPB ~-_1:c'_M ote=Y ;SP’B S:::s R;c; riesgo

Canalizacion Ruta de

Canalizacion

romocion y mantenimiento Otro tipo de canalzacion Otro tipo de canalzacion
:e 1a salud Y profesionales de APS it po
Canalizacion a
Sarvitios soclaies otro tipo de canalizacion cual cual cual

iBreve il seripcion que
motive w1+ walizacion

ISERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

¢ C\,!D i =

2 5
3 5
(OBSERVACIONES

[AUTORIZACION

Yo

n k,f - _CD \)ﬁue@to P___ Identficado ( &) con  Caumero _l_Oa Z_:[Jq _SZ & pof inedio d2 mu frma SINCNO__ autonzo que m nformacidn sea compaiea con
1 marcg d L.

ovras entdades en & el proceso de 'a presente Canianzacid!

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO o D P
f,

i YYevsiee, o Ao C\_kﬂ“ verle)  orousee

CARGO C’\ L E o|ocupacion

FIRMA A FIRMA

iSEGUIIIENTO SERVICIO DE SALUD -EFECTI\;S:EFICI TES (Este espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los servicios)

SERVICIO FECHA [es FIRMA DEL PROFES!ONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

[T lcdccine Berec=z \[10-CA-2025 K2 TOOCA ESe

1A et A sl Ay A

oy Mot it

et | lasid ot ex
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R 726-Q92 . 720727
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Gobepmeldn . SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
@ [ 4 -‘l'lunin;:'n(n..'-;“ MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION 200 8 P& MUNICIPIO DE RESIDENCIA: "'7%).) cc, E.S.E. HOSPITAL

790 ce identificacion e.C No. DE IDENTIFICACION: |1 2797 O JPIREceion: By )
WG

INOMERES O APELLIDOS T goN EDAD GENERO -

IR ST 1 = (0] z

IPS | Grupos de riesgo
NUMERO DE CONTACTO: [ Z S Nombre de la EPS | EAPB N (O 2 o UO D
segun RIAS
=SS p? =<

Canakzacion Ruta de Canallzacion
Ry y mantenimiento leilonalis 46 APS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion
4o 13 salud L
Canalizacion a otro lipo de canalizacion cual cual cual

sernvicios sociales

|Breve descripcion que
imotiva La canalizacion

JSERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION
- S| D A
3 T

. Olonie LO(_:]: LS 5

7

P 5.

IOBSERVACIONES

IAUTORIZACION

Yo _ﬁ,lc_\:j w_}q_&’_%ua_ —_ Idenuficado ( a) con (T nutnero m@%m medio de mi firma SIYC NO__ autorizo que mu informacion sea compartida con
lowas entdades el el marco del proceso de 1a presente’canalizacion

[PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

huousre /;-" nce e Lo @\J‘L"\J Cclg)  ofpomse LFK W gfes 0 per St A

ICARGO I\("(T o~ A, 0|OCUPACION

FIRMA FIRMA

e —
isecumo SERVICIO DE SALJD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espacio es exclusivo para ser dlli lado por el profesional que pretar los servicios)
SERVICIO FECHA IPS FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

D o Ll ]

Prosore Wrimds
el Lidor g on
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i N Gobepraneldonw SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
N4 7 Cun i llllllllll'i!ll MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE REMISION INCIVIDUAL CANALIZACION A SER'ICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION Zq‘OS 7 (- MUNICIPIO DE RESIDENCIA: ‘% E.S.E. HOSPITAL
= DEE
Tipo de identificacion "X No.DE IDENTIFICACION: |} Y& 3 () }eqq @) [PIRECEION: \ A —__—
A '

NOMBRES Dot "G Cyfapetuioos r \C('_'Q UEeE fom & ann [ -
i nd A g
¥ J

NUMERO DE CONTACTO: ( é%o liﬂ é’lombre delaEPS | EAPB Nuevo E’:PIB imgg:; ?Ae Srlesgo

. ‘27 i eP\

analizacion Ruta de

promocion y mantenimiento Can'alnfach:n de APS Otro tipo de canalizacion Otro tipo de canalizacion

de la salud profesionales

Canalizacion a otro tipo de canalizacion cual cual cual

servicios sociales

Breve descripcion que
motiva la canalizacion

ISERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

' Cu D . 0
§ ﬂd'n:\lo\og 1

3 6.

=

(OBSERVACIONES

AUTORIZACION

AVN E _ ldentficado ( a) con €4 CC nimoro ¢ m_a ,.C&.Sl_ an medio de mi firma S| [,uo_ autorizo qua mi informacién sea compartida con

ouas enudades en j marco del procefu da la prece le canalizacion,

PROFESIONAL QUE CANALIZA ]USUARIO CANALIZADO
1 C
AMESE \" i et M 6 ) ‘)Ov(.'gt') @;_xnrqu (‘_) ' e ,VC'/(,JJO( Hmi‘/‘ /"(
CARGO A O 1 Cate (Ao 0/OCUPACION
FIRMA FIRMA

v - —
ISEGUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Este espaclo es exclusivo para ser diligenclado por el profeslonal que pretar los serviclos)

SERVICIO FECHA Jies FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

ocumento elablado por

Apoyo thanico
[ echa Elaboracion
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SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE REMISION INDIVIDUAL CANALIZACION A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE CANALIZACION

Zc. Of 25

MUNICIPIO DE RESIDENCIA:

oo,

E.S.E. HOSPITAL

Tipo de identificacion pC No.DE IDENTIFICACION:  [\QAZ ¢ 1\ 3 [omeccon: b ee8.2. )
NOMBRES el APELLIDOS 'ngo N Cy oo GENERO

= e o, (N P=P2=187223 1O menen ¥
NUMERODE CONTACTO: (32|12 SYSS || & [Nombre detaeps ap '\‘2 U %\JO :’:P'B S:;ﬁ:;‘,’:;ies“

Canalizacion Ruta de
promocion y mantenimiento

Canalizacion
profesionales de APS

Otro tipo de canalizacion

Otro tipo de canalizacion

{dela salud
Canalizacion a

servicios sociales

otro tipo de canalizacion

cual

cual

cual

|Breve descripcion que
motiva la canalizacion

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZACION

: CuD

)

3

f OCJO\“O({’G:'J; W

(OBSERVACIONES

[AUTORIZACION

Yo____b.lL

olras entidades en

-
| marco dt

é é | ldenliﬁcado (a)con _C_C.nUmero mm_q_ 'o&edio de mi firma SIﬁNO_ autorizo que mi informacion sea compartida con

sl proceso de la presenle cantizacién

PROFESIONAL QUE CANALIZA

USUARIO CANALIZADO

o> M co e Ao Dued oy 0] Mol o po L?[ w &
e Aux Aer Calrrncrnc ) st
FIRMA ) FIRMA

i =
GUIMIENTO SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES (Esto espacio es exclusivo para ser diligenclado por el profesional que pretar los serviclos)

[SERVICIO

FECHA

[es

FIRMA DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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