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. DATOS DEL PACIENTE

), Clinica |EE=N _

e Pa le rm o paciente: Ella. LUZDARY ALEJANDRA MELO DIAZ, identificadola) con CC-1023967463

Al serviclo de (s vios | Edad y Género: 27 Afos, Femenino
A CONTRIBUTIVO/COTIZANTE " ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
: Regimen/Tipo Paclente: -\, Nombre de la Entidad: )y CONTRIBUTIVO
URGENCIAS ’
Servicio/Ubicacién: GINECOOBSTETRICIA/ENFERMERIA  [Habitacién: \dentificador Unico:  469650-1

ATENCION GINECO

Diagnéstico; 0365 ATENCION MATERNA POR DEFICIT DEL CRECIMIENTO FETAL .

VR T R e o i, 1 INCAPACIDAD

Causa: [Incapacidad enfermedad general [ouracion: |7 dials) |Prorroga [no
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