12-02 -9

Goberna it s SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
e MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CAHALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE

CANALIZACION Y se [‘ em b‘t— 202S E SE HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPIETO DEL Y TIPO Y NUMERO DE

USUARIO : Sorani1y Car cﬁon C a9 IDENTIFICACION: Ce3Q 13915 6
MUNICIPIO DE ]

RESIDENCIA: + O> CC DIRECCION: .f-/ e ro
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: werumo: (D13 42 6s 96 1

SUBSIDIADO CONTRIBUTIVO | I ESPECIAL | |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSEEAPB
VINCULADO ‘—_—I SIN AFILLACION |_] - l amisenQr .

Grupos de nesgo segun
Si
RIAS Canalizacion Equipo Basico l—-l [&I

complemeniancs 8] [ ™o | Capcinmens. [lowT Jaoa] |- e=exere T T ] [no
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1 Hed(Q(hQ ge)ﬁercﬂ v 4.
2. 5
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

“Por fbuor agerdor aloenla dorde.,

AUTORIZACION
vo =orams  Coirdo NG Identificado ( a) con ____ nimero 39 199.186 por medio de mi
firma SI __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE [\—( Hyam o Qo‘n FIRMA
CARGO ﬁu X En(érnre ne OCUPACION ey
FIRMA ' GQEP- : : : FIRMA = ,,éfgﬂ,//,,{/,

. —

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Hedians Gerere | [10J0g[25 [ 121Q0

Documento elaborado por:

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion
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24. 10 86

i SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
ndinatare MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION C_/ 3! Se p,Aem bC /25 E.S E HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPIETO DEL ’ / TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : \ hg rld Ll 234 Os02¢ O eoan: 39 IDENTIFICACION: e \O34y2b 88
MUNICIPIO DE — ON:
RESIDENCIA: Tooc G g [" } erao-
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 32190373 q 8 o) ALTERNATIVO;
SUBSIDIACO CONTRIBUTIVO l I ESPECIAL l l
TIPO ASEGURAMIENTO: - EPS/EAPB ’_F am ov
VINCULADD SIN AFILIACION :] ‘gam
Grupos de nesgo segun I I
RIAS Carallzacion Equipo Baslco = M
Canalizacon equipos Canalizacion servicios Canalizacion a servicios
complementanos l SI l Iﬂ_l instilucionales &:I s :‘:()(:laleﬁ.in'e [L‘ o

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. & dolooo 4,
2 ' 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Se soliaty  amableneole: "alCtiden’ sed enlat faide Eor mo- o

de 4rabos.

AUTORIZACION
Yo \ﬁq v T OfO'ZCO Identificado ( a) con ____nimero 10342 8 68 6:) por medio de mi
firma S| __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con olras entidades en €l marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIOMAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
A

NOMBRE \\‘Q \ Hcﬂﬂ Sl 170N FIRMA
CARGO Doy 67%;«»30 C OCUPACION e g L
FIRMA ; FIRMA g:‘:y !ést

I SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

. SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
G foloeqig A0/09/25 40440

Documento elaborado por:
Apoyo técnico:
Fecha Elaboracion
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Gole o SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
| fundanies MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATC: D2 ZANACIZACISH INCIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
CANALIZACION L{ Se o J 1em b& 2025 E SE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPIETO DEL TIFO Y NUMERO DE
USUARIO : o ) ooe Gilolor JO Rey ER T 1= oentiFcacien:  |CC BOYQ500 69
MUNICIPIO DE . - .
RESIDENCIA: —oocqg . DIRECCION: + le 110
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 32/ 9034 q%q ALTERNATIVO:
SuBsIDIoD | X i fcowmeuvo | ] 1 ESPECIAL L%
TIPO ASEGURAMIENTO: — - — EPS/EAPB
o ' - Famisan
VINCULADO il—_' . = |SINAFIACION I I QL0

Grupos de nesgo segun
RIAS —e -

Canalizacién Equipo Basico

Canalizacion equipos
complementanos

[ st

| [mo |

Canalizacidn servicios
institacionales

L | [vo |

Canatizacidn a servicios
sociales

= | [%]

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Cuda de meolieing genern] |4

2;

5,

3.

6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTVA LA CANALIZACION

Se zolicifo el fouvor de Ggendor crtaen lg Farde.

AUTCRIZACION
Yo oe Gddoid Identificado ( a) con ___nimero_S0485006 G por medio de mi
firma SI __ NO___ autorizo que mi infsrmacion sea compartida con otras enlidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE ™ Hom Gor70n FIRMA
CARGO Dy X @(é T™enc OCUPACION
FIRMA FIRMA ol %g:é

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTE

S

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Fredicin a_Gernerd

A0]09 (25

3-00

Documento elaborado por:
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Fecha Elaboracion

Powered by @ CamScanner



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

[-02-65

Coleriennnia
Cundinamasrea

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
AL TN L/ de Se D‘/ rern b e E.SE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMERE COMPETO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARD % sSC A NG Queue do EDAD: & O IDENTIFICACION: cc 397 éBq ! 2
sy ooe & weon | He wero
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3 l 2 3 l q =05 q ALTERNATIVO:
PoASsCURMmENTD: | |SUESOR00 [cc NTRIBUTIVO [ | eszom | | e

VINCULAGO SINAFLIAZION |_J i O m!SCﬂO Y
g'r;*.s\os de nesgo segun R I S| I | NO |
oo 5] Ino | s |LX ] [0 ] e | [ ] [ |
1PS DE ATENCION:;

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Acdonzar ®ox

4. Q’L"‘Q mech( [9F2

2 QleQQ'_‘WQfl() olumne, S.
3. Audoneay  exareen de lobsatony 6

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTOREZACION
Yo RROG Quevedo Identificado () con ___nimero_ 239768 Q2 por medio de mi
fima SI _ NO___ autorizo que mi informacidn sea compartida con ofras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
{
NOMERE H O 6azon FIRMA
CARGO DUy Enferceng OCUPACION
FIRMA FIRMA *Roca_ Ana ueved
I SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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Goberiuodn e
Cundinamarca

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
CANALIZACION

E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

¢/ 660'/'em brc 202Y

F- Qo’que e

NOMBRE COMPIETO DEL TIPO Y NUMERO DE

USUARIO : A ngel A nf’om o (@uﬂ;ﬁd O | 8Y IDENTIFICACION: cc.g022\2y

MUNICIPIO DE - ’

RESIDENCIA: + o9occe A H-e rrernQ.

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: 3/ 443915 £> ALTERNATIVO: allou3 16 2

11PO ASEGURAMIENTD. | PUESI000 _X 1coun«.naunvo l_l ESPECIAL | I et TO e
VINCULACD [SIN AFILIACION L_J q.

Grupos de nesgo segun

RIAS - Canaiizacton Equipo Basico ISI_:I Iﬂ_l

Canalizacion equipos 1 Canalizacion servicios Canalizacion a serviclos l l

complementanos I S| | i No ] in.sulucionales LS_X;_I ILO_J e zas;)cialaesse St oo

IPS DE ATENCION:

" SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

. Qda de medicna  general 4,
2 5.
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Pefiore o=er

Sabedico

>n +10.

AUTORIZACION

vo_Rage [ Queedo

Identificado ( a) con __ nimero 20221 2‘-1

por medio de mi

firma S| __ NO___ autorizo que miinformacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA

USUARIO CANALIZADO

(&
NOMBRE M LM S ITON FIRMA
CARGO Pux Coferorenc OCUPACION
FIRMA : FIRMA 0&4711-00 ' @qu
’ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES :
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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Fecha Elaboracion
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@ (wderransiss SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
(i MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACICN INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

;iCNH:.ﬂDjCK)N 2 l A 90D —)1 O £ SE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMZRE COMPETO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : B at bCl(’l" QG L(Jd \NO ee ( b0 S G DENTFICACION: |2 O SY 6 ,35 ?
wUNCIP0 DE —_— T .
RE SDENCIA 109C G ORRCaIG: {"‘e( cer9
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 323 81F 1452 ALTERNATIVO:
PO ASEGURAENTD, | SESDA00 [X]  fovmamo || eszcwe [ ] = Nuev o

VINCULADC D SIN AFILIACION E c PD *
Grupes de nesgo segun | S| l l NO l
RIAS Canafizacion Equipo Basico
comptemenonan 8] (o] s [[X_] [vo ] [ =gmaE== | [s ] [no |

IP5 DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1 esvebo de Blendo 4.
2 ccoqiafia Doppler Uenoso s
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
3 Inotdulo de diognoolico Hedico- (A\D1ME SR
2. pospal  scn Pofvel Cdgez o

AUTORIZACION
vo dorborg 1. dadin o Identificado (@) con ___nimero_2 O St) £ 237 por medio de mi
firma Sl __ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
1
NOMBRE Mo ©ornon FIRMA
CARGO Dux énferrenc OCUPACION
FIRMA ?\-EF ~ FIRMA AL »—&f}:v.w/,d Hev
J SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por:
Apoyo tecnico:
Fecha Elaboracion
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(.. ) ( ] SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
LY ¢ umlmmarcs ] 1MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

Cadmyvannr

FORISATO D CAMALIZAC.ON .'.LyVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE e
il A 2 , A. Gos (} 0 2095 ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMERE COMPIETO DL TIPO Y NOMERO DE
USUARIO H anang Baibooa Eoro: 3 U oentrcscion: | C.C 205US 65&
MUNICIPIO DE :
RESIDENCIA I oocc OwSCNk {-J ey rery
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 3212 09 9 5 6? , ALTERNATIVO:
PO ASECURAWENTD: S ESOArO LS l . ']conm‘mnwo : | l TECH | | i o
B [y ————r o il A +am)scna
VINCUJLADO S J ’mu AFINACYN [_ ; 2
2:;:201 de nesgo segun et e I sl | I NO I
S - - Cari amtn Equipo Basico A
Canalizacon equipos r—l PR T T Canalizecion seniacs |"'"" l Canalizacion a sendcios
complemenlanos St L HY ] | institucicnales Bl sociales l St J NO
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
T <
L' Psrcologio . 4
2 5.
3 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

da 5r Solieda que por ‘FOU‘O' sele Wame anks de 'ﬂeqow
ala cava poro ellg =olor debido a oo labowd daQ:’myo.

AUTORIZACION
vo Havieng  erbog Idenfificado ( ) con ___ namero_ 205 US 6S& por medio de mi
firma SI __ NO___ autorizo que mi iaformacién sea compartida con otras entidades en ef marco del proceso de la presente canalizacion.
PRCFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

— v
NOMBRE Y Lgom bazdn FIRNMA
CARGO Do x Ep fernan o OCUPACION
FIRMA ﬂj‘/ ) FIRMA "f( arigyia 94 (;’050"-

$ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por;
Apoyo lecnico:
Fecha Elaboracion
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@

Colmrnaions
Cundinamarea

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE l A 4 E.SE HOSPITA
CANALIZACION 2 2 q OS10 20 2 5 .S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMBRE COMPIETO DEL f— - TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : + b (O \Q Ql u€ 10D G . |eoao: IDENTIFICACION: C CE923] 349
MUNICIPIO DE —— 5 .
RESIDENCIA: +TOoCco DIRECCION: Yene ro
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: IIRS 9 q9 5 Cf J ALTERNATIVO:

SUBSIDIADD X CONTRIEUTIVO Loed I ESPECIAL | |
TIPO ASEGURAMIENTO: EPSIEAPB ’q;

L] oMioano Y

VINCULADO SIN AT ILIACION .
Grupos de nesgo segun -
RIAS Canalizacién Equipo Basico IS_l_l m
Canalizacion equipos Canalizacion servicics Canalizacion a servicios | | |
complemenlanos Sl l [TJO —I institucionales ‘.l] I_NO_l sociales St NO

IPS DE ATENCION:

A SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

L Hedena  Eenc(ql

4.
2. 5
3. 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
vo Tabiola Euwene Identificado ( a) con ____nimero_© 39 [DH I por medio de mi
firma SI __ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con ctras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE I‘@\(\[or‘n 60)70:') FIRMA
CARGO Do x  Enfermeno OCUPACION
FIRMA VB? : L e FIRMA v Fa biQAG
4 SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
1
Documento elaborado por
Apoyo tecnico:
|Fecha Elaboracion
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@ Cundinamarca
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GOl aTiacun o

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACICN INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE
ANALZACH 2 2 Aq o 7 O E.SE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMERE COMPIETO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : QODQ Hary a PoyQo |ow 26 IDENTIFICACION: 100373923 2
1]
\UNICIPIO DE — .
RESIDENCIA: +ooc Ch DIRECCION: H encro
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 32138283966 ALTERNATIVO:
1O ASEGURAMENTO, |FE0S4C0 X | — l | ll ESPECIAL | EPSEAPE
wievaso L3 lswarniacon il 4 tom N
Grupos de nesgo segun
RIAS _F Canaheackin Equipo Basico [SI—I ‘&—I
Canalizacion equipos | o | Canalizacidn senacios ! E : Canaiizacion a servicios
complementarnos I St ! EL, institucicnales SX . | soclales I Si I NO
IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

L Hedicvwa Seneal 4.
2. 5;
3, 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo QOD ] @OI an Identificado ( a) con ____namero _L por medio de mi
firma SI __ NO___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE M worm o ron FIRMA
CARGO HBuy nfeéroreng OCUPACION
FIRMA EE “e 14t o ' FIRMA +Rosa flaria EO\}(\‘I')
{ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES

SERVICIO FECHA:

NOMBRE IPS:

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Documento elaborado por: '

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion
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(FTES L SST N
Cundinznzre

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DZ ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FCXMATO OF CAMALIZACION INDIVICUAL A SERVICIOS DE SALUD
mmcm Tl = A 9 o] o 2025 E.SE HOSPITAL DE REFERENCIA
NOMERE COMPIETO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARD : ) Qo2 ! AU hﬁCﬂC\ @erca_ A. [eoro: IDENTIFICACION: CC 3q83 28 6
MUNICIPIO DE .
RESIDENCIAC f" oY Na Q DIRECCION: l.}erm L)
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: 321 309 q267 ‘ ALTERNATIVO:
SUBSIDIACD ] I l'garr:-e‘.wo I - =) -} esrroe l | ’
TIPO ASEGURAMIENTO - — EPS/EAPB "FQ Mo naY
vaCULADd - L _,_' ;:. M ATACION :
Grupos de nesga segun
RIAS - - Canatzecion Equipo Basico IS'_.' I&J
Canalizacon equipos 1 \ Canalizaadn semaos R Canalizacion a senvicios I I I |
complementanos Sl | l NO —I instrtucionales Ii’ ‘_INO sociales Sl v
!IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
Medwewng  Gener g 4
5.
3. 6.
BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo ;) 0o¢€ Pe\’C < Identificado ( @) con nimero <294 3328 6 por medio de mi
firma SI __ NO___ autorizo gue mi infermazidn sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PRCFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Hivomm b60170P FIRMA
CARGO Dux EnfEmmena OCUPACION
FIRMA (7’8‘? ¥ FIRMA (?M'{DM D /7)/
SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL‘SERVICIO
Documento elaborado por:

Apoyo técnico:

Fecha Elaboracién
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Golwrucnine SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Cinnlmaprres MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD
FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD
FECHA DE
St 23 Ago D'} o E.SE. HOSPITAL DE REFERENCIA L')  Ca quez q -
NOMBRE COMPIETO DEL TIPO Y NUMERO DE
USUARIO : A naQ f‘laqe Y ] ! eqn’*’o Y eoaD: 3L IDENTIFICACION: L1074 LD .8 2Y
MUNICIPIO DE — :
RESIDENCIA: 4+ OOoc DIRECCION: \_] ere Y-
TELEFONO DE 320 25728S 89 TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO;
\ ~ON SPLC v
11PO ASEGURAMIENTO: | S2ESI0IA00 A CONTRIBUTIVO | | ESPECIAL | | EPSEAP beevg
VINCULADO SIN AFILIACION I:I G. p >
Grupos de nesgo segun I | | I
RIAS Canalizacién Equipo Basico " St NO
Canalizacon equipo: Canalizacion servicios | I Canafizacié icio
complernemanc: . E DO_, instilucionales |ﬁ_| NO o zascgc:;;:e e E' NO
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
1. odontolog)g 4
2 Hedicina  Gerera) 5.
3. : 6.

BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
\a ora 501\0.\40\ q’}O\ cl MmO cﬂ\c: Y MO;'ILUO'_)
\la boraleo .

AUTORIZACION
Yo H ayer i Can A dentificado (@) con ____nimero _AQ3U (D>382Y por medio de mi
fima S| __ NO___ autorizo que mi informacién sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
[l ;
NOMBRE LWyom oizon FIRMA
CARGO By x Gn Crenc OCUPACION
FIRMA ‘755 ' : = FIRMA “ e}z(cn{erll{ wr.
/ SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES
SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO
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(adwiTaa wiie
Cundinamares

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FOAMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE :
Aeirpg 273 Aqo sdo 202S ESE HOSPITAL DE REFERENCIA Cacueio
NOMERE COMPETO DEL = TIPOY NUMERO DE
USUARIO : ﬂg riang Acudg C,QrﬂOY EDAD:  —- DENTIFICACION: 143046737 39
MUNICIPIO DE L . :
RESIDENCIA: -+ O2C O o He rTedo
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: ALTERNATIVO: 22025%+§85% Y
1P ASEGURAMENTG, | [SUESDAD0 A conmauvo L eseccar | i Nueua
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