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Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrénica.
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Resólúcó¡ No 1876400284721
FECHA 2020/0824 l{ASTA 2021108/24

RAN6O DEL 320 OO] AL 360 OOO AUTOR ZA
T PO FACTURA EL:CfFON CA

SOMOS RESPONSABLES DE V A
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Numhre;
identiflcacion
Dirección :

Ciurlad :

Telófono:

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
899999034-1
CARRERA 12 # 55A - 51
SoGAMOSO
704035-707235

$ TotalFecha Autorización Cant $ Unitario V. Bruto Copago Cuota tv]od.Codigo Descri pción

§ **-.Dl¡10§ $acientq:

890206 Determinac¡on Del Regimen Dietetico

rrño noonrcu¡z aNGELIca r'4aRIA
33366522
CALLE19A#15A-3
SOGAMOSO ieletuno: 3115594566 3214550496

Nombre:
identificaciorl:
Dirección :

Cludad :

Via lngrsso:
f ingresoi
Í', Salida ;

Historla :

CONSULTA ESPECIALISTA
0310912020
0310912020
f-194319

1360 44.800 44.800 44.800
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Observacrones

r--:,. I $ *Val<lres Finales-
$ub Total 44.800

üescuento o

Copago / Ahono

üuota Nlloderadora 0

Tstml $:ftst{.!r{} 44'800

llll8 AtIt0RizACtoN r,1. 1.360
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/ Apruehá *--"*** y-Aceptada

ln,lsnnl,#^ FIRI\,44 Y SELL(

CC ÓNT

SSI\i Cuarenta y Cuatro lvlil, Ochocientos Pesos con 00/100 *
* * * * * * * * * * * * * * * t + *** * ** * * * * * * * * ****************
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lmpreso: 1020-08-12wffiffirue
ffiffi@r,wffi

dffi
Servicio Médico Asistencial- SENA Regional: BOYACA

OHDEN DE ATENCIÓN Nro.: 1360

Adscrito:

Dirección:

Teléfono(s):

Especialidad:

82OO.I1 - SOCIEDAD CLINICA BOYACA LIMITADA

TRANSVERSAL 29 No.9 C -41 (DUITAMA)

76A2579 - 7604756

Clinicas - CIRUGIA PEDIATRICA

HC: 33366522

Favor atender por nuestra cuenta a NlÑo RoDRIGUEZ ANGELICA MARIA identificado con el
carne 74322958-C Conyuge de CIFUENTES RODRIGUEZ LIBARDO Funcionario del SENA.

DESCRIPC¡ÓN

Concepto
Consulta Con Oplómetra, Ortoptista, Terapista O Nutricionista Hasta

Cantidad
1

Valor
44759

Total
44799

OBSERVACIONES
VALORACION POR NUTRICION

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 10 DIAS, TUEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AUTORIZACIONES
30 DIAS
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SERVICIO M EDICO ASISTENCIAL
FECHA

AÑODfA MES

t
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"_7§ 74322958-C 11 I 2020

NOMBRE: ANGELICA MARIA NIÑO RODRIGUEZ

N9 !DENTIFICACIÓN; 3366522

Ne de Autorización

SS/ VALORACION POR NUTRICION

DX OBESÍDAD

ROC|O Del Firmadodigitalmente
Por Rocio Del Pilar

Pilaf GalafZa Galarza Rojas

. Fecha:2020.08.1 1
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Clínica Boyacá
*RANSVERSAL 

29 No.9C . qt¡{t, too+tst t¡rx -

7631386 DUITAN'IA email: clinicaboyaca@gmail,com

*x coNsuLrA** Fecha: 03 lOg12020 nona, 10:58:04a.m.
DATOS DE INGRESO

VIA INGRESO: CONSULTA ESPECIALISTA
FECHAT 03/09/2020
HORA: 10:58;04 a.m.
CAUSA EXTERNA: ENFERMEDAD GENERAL

MOTIVO DE CONSULTA / ENFERMEDAD ACTUAL:
PACTENTE or +z nños pRocEDENTE DE pAlpA , REFIERE SENTIRSE BIEN NIEGA To[4A DE [4EDICA¡4ENToS, PACIENTE coN f\4ALos HABITOS ALII'4ENTARIOS

CONSUMO DE AZUCARES HARINAS Y GRASAS BAJO CONSU¡4O DE FRUTAS Y DE VEGETALES, SEDENTARISI4O

ANTECEDENTES:
ANTECEDENTES PERSONALES : *** OBESIDAD

HISTORIA CLINICA
ECIALISTA 33366522T

SENA

A1937489 s6072995 Paql /1

Nombre: NIÑO RODRIGUEZ ANGELICA MARIA Cerlula De Ciurladanla No.: 33366522
Teléfono:3115594566Fecha Nacimiento: LsloslLeTs Edad: 42 Años FemeninoSexo

D CCCION Calle19A#15A-3 Departamento: Boyaca Municipio: Paipa

GESTACIONES: 2
PARTOS: 0

ABORTOST 0
CESAREAS: 2
ECTOPICO: 0
MORTINATOS:0

REVISION POR SISTEMA:
EXAMEN FISICO:
PESO:84Kg I TALLA: 1,48cm I IMC:38,35

FECHA EGRESOt0310912020 HORA EGRESO: 11;10:04 a.m.
ESTADO A LA SALIDA: VIVO

DATOS DE EGRESO

CABEZA Y CUELLO: SIN LESION APARENTE
TORAX Y CARDIOPULMONAR: SIN LESION APARENTE
ABDOMEN: SIN LESION APARENTE
NEUROLOGICO: SIN LESION APARENTE
PELVIS Y GENITOURINARIO: SIN LESION APARENTE
DORSO Y EXTREMIDADES: SIN LESION APARENTE
PIEL Y FANERAS: SIN LESION APARENTE
OTROS: SIN LESION APARENTE

DIAGNOSTICO PRINCIPAL: E660 : OBESIDAD DEBIDA A EXCESO DE CALORIAS
DIAGNOSTICO MANUAL: OBESIDAD GRADO 2

TIPo DIAGNOSTICO PRINCIpAL: CONFIR¡4ADO REPETIDO

CONDUCTA: PREVIO LAVADO DE MANOS Y UTILIZANDO LOS EPP, SE REALIZA CONSULTA DE NUTRICION,
SE EXPLICA A LA PACIENTE LA ALIN1ENTACION BALANCEADA Y EL EJERCICIO CO¡4O HABITOS DE VIDA SALUDABLES , ALIN4ENTACION FRACCCIONADA BA]A EN SAL,

AZUCARES HARINAS Y GRASAS SIN LICORES,SE ELABORA MENUS N1ODELO Y RECOMENDACIONES DE CONSUIV]O DiARlO,
EJERICICIO
CONTROL 3 f\4ESES

OBJETIVO:

.o*o*"ffis,Í#o.. ,,**
NUTRICIONISTA 6380
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