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E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4 FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283231
Direccion: Cra3calle16y17 g 1. pocqur. 25/03/2026
Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes  |Fecha Vencimiento: 25/03/2026
Resolucion DIAN Nro. 250000
A¢hZRias, Caldas Fecha Validacion DIAN: 25/03/2026  10:22:00
Hospital
s J V 4 Fecha Inicial: 01/01/2026
Fecha Final: 25/03/2026
De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
\\ J/
Factl_Jracic'?n Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101 Representacién Grifica de la Factura de Venta Electrénica.
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA CUFE: c2d643f9df2e35¢70d835529010f96f5525f0fa8b475ca02¢3121d62a2118¢73
1d9c10d5e7aac387320ca5136cef9c
Elaborado por: _LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ Pagina 1 de 1
== N
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Nit: 900339410 - 8 Forma pago: Crédito
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25 Plazo (Dias): 0
Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030
(Contratacion: ~ Pago por evento Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe
CC 1138274022 CEBALLOS OUIMBAYA ESTEFANIA Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2778026 24/02/20 Ayudas Dx 105,100 0 105,100
903844 11729145 GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIAG  1.00 105,100.00
Total Paciente | 105,100| o| 105,100
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 105,100
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
. CIENTO CINCO MIL CIEN PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 105,100

\.

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES



E.S.E HOSPITAL SAN JCOSE NIT. B890801035-4
Direccicn: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resclucion DIAN Nro. 250000 del 235

D ey -
. _ Aguadas, Caldas 28323y
+ Historia N° 1138274022 Decumento N° CC 1138274022 ORDEN DE SERVICIO: 2,778,026
Paciente CEBALLOS QUIMBAYA ESTEFANIA Fecha 24/02/2026
Edad 20 afo({(s) Sexo  TFem Carné 0 Hora: 08:04
Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv (01SERVICIOSNIT 900339410-8
Regimen POLICIA Autoriz 11729145 Ciudad
Cajero NBADILLO Servicioc Ambulatorio
Bono N°
TUecpIco T DESCRIPCION TTUCANT U U VALOR UNIT  VALOR TOTAL COPAGO
903844 GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA GESTANTE 1.00 105,100 105,100 0
TOTAL CARGGS 105,100 VALOR DE RECUPERACION 0
TOTAL ADMINISTRADORA 105,100 VALOR ABONADC 0
VALOR SURSIDTIADO o
CIENTO CINCO MIL CIEN PESCS MCTE VALOR RECARGO 0
VALOR FINANCIADO 0
TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE 0

CERO PESOS5 MCTE

ORSERVACIONES: . . %
k[)e. JeINCA

FIRMA RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE ’

1149




23/2/26, 16:21

~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS === = oo

Forraulario

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACIGN DE SERVICIOS EN SALUD

Nimero de Autorizacién

11729145

Nombre

- Informacién del Prestador

Departamento CALDAS
Diveccion

Fecha v Hova de Elaboracion (Dia

fMesfAiio)

23/22026 16:20:26

HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE Ldentificacion — gq5001035
Prestador
Municiplo AGUADAS
Teléfono

- -Informacién del Paciente -

CARRERAICALLEI60Y 7

0968-514340 - 514740

Nowmbiye ESTEFANIA CEBALLOS QUIMBAYA Identificacién Paciente 1138274022
Departamento Municiplo

Direccion CRA 124 64C67 Teléfono 68750926
Fecha de 2/R/2005

Naclmiento

-~ Servicio(s) Autorizado(s) — -

Cantidad

e Nowbecups
003844 GLUCOSA CURVA DE TOCLERANCIA EXCLUYE: 90.3.8.84, 90.3.8.85, 90.3.3.86, 90.3.8.87, 90.3.8.88, 90,3.8.89, 90.3.8.90,
- 013,3.8.91, 90.3,8,92, 00.3.8.93 Y 903,894

1

|
|

- Datos de Intemacion——
Fecha Desde

Ubicacién del Paciente nl
momento de la solicitud de Ia

Consulta Externa

Autorizaclén
Observaciones

d....

aboub:blank

— Datos Funcionarie que Autoriza el Servicio~ ~——-—- —

PACIENTE GESTANTE QUIEN REQUIERE LABORATORIOS PRENATAL
Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante ¢l Contrato 086-5-200234-25,

Nombre VANESA JIULIA ZEPEDA CORREAL
Registro Médico 30236

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
Teléfono

IMPORTANTE : Autoyizacién vilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Meéd

fcas.

1M




LGS s REPUBLICA BE COLOMBIA
Spatitor NUIP 1.138.274.022
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REGISTRACCR NACIONAL
Kenander Vega Roshy

ICCOLO28901998609004<<<<<K<<k<K
0508089F3308143C0L1138274022<3
CEBALLOS<QUIMBAYA<KESTEFANIA<LK




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
- POLICIA NACIONAL

CC 1138274022 CASUR

Documento de Identificacion

CEBALLOS QUIMBAYA

Apellidas

ESTEFANIA

Nombres

HIJO(A)

Parentesco con Tilular

C08-AGO-2030 CC75050653

:Feca de Vendimiento Titular

NIVEL EJECUTIVO (R)

Cs guin Jod Titlar

:k.‘“"' e

S LI o

08-AG0O-2005 306131140

Fecha de nacimiento Numero de cainé

0 + F

GS.Rh Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO




CC 1138274022 ESTEFANIA CEBALLOS QUIMBAYA Usuario: DCASTANO Fecha Impresién: 29/01/2026 09:13 Pagina N°: 1

' ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS
Nit. 890801035
Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

Registro de Calidad:

Fecha Historia: 29/01/2026 09:07:47a.m.

Lugar y Fecha: AGUADAS, CALDAS 29/01/2026 09:07:47a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 1138274022 ESTEFANIA CEBALLOS QUIMBAYA

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS  Tipo de Usuario:BENEFICIARIOS RANGO A
No Historia: 1138274022 Orden N°: 1987074

Registro de Admision:0
- Procedimiento: 903844 - GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA GESTANTE
. Cantidad: 1.00 : Indicaciones: 2195386A REALIZAR ENTRE LA SEMANA 24-28 --
CARGA: 75 GRAMOS, REPORTAR: GLICEMIA PRE* POST 1 HORA 'Y
POST 2 HORAS

DX Principal: Z359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
Tipo de DX Principal: CONFIRMADO REPETIDO

Farodex TR IO B,
Pt R o ar Ty vl

IRE w s A e makw R

St L¥ntveevmichoae? ofes Aoraibocges b

DR. PAOLA DANIELA GRACIANO RODRIGUEZ
CC 1017221762

Especialidad. PROMOCION Y PREVENCION
Registro. 1017221762




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

LABORATORIO CLINICO

Usuario: FECHA DE IMPRESION: 24-marzo-2026 08:28:08a.
PACIENTE: CEBALLOS QUIMBAYA ESTEFANIA Pagina 1 de
DOCUMENTO: 1138274022
EDAD: 20 afio(s) Telefono: 3127634686
GENERO: Femenino

SECCION: QUIMICA
EXAMEN: CURVA DE TOLERANCIA ALA GLUCOSA ORDEN: 1,960,515 CONSECUTIVO: 1149

Fecha del Examen: 24-02-2026 9:38 arr
Fecha Validacion: 24/02/2026 03:20:00p.m.
GRUPO: Analito
VALORES DE REFERENCI/

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite
01 GLICEMIA PRE 75 mg/dl 0 70.00 105.00 2*000

GRUPO: QUIMICA
VALORES DE REFERENCI/

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite

02 GLICEMIA 1 HORA 133 mg/gl 0 0 0 0

03 GLICEMIA 2 HORAS POST CARGA 101 mg/dl 0 0 0 0
Comentario

bt

—

RESPONSABLE DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GONZALEZ




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Direccion: Cra 3 calle 16y 17
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes
Resolucion DIAN Nro. 250000

= Q@lﬁﬁlas, Caldas
Hospital

San José

De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA

Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ

(FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283235

Fecha Factura: 25/03/2026

Fecha Vencimiento: 25/03/2026

Fecha Validacion DIAN: 25/03/2026 10:28:00

Fecha Inicial: 01/01/2026

Fecha Final: 25/03/2026 o .

L o Earp )

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.
CUFE: ¢26445c837fc20154be4c04d8285d517e4777td55370e9ceab72{f936e5d55096
164d6d7c1281ee6d92d10a767d61c4b

Pagina 1 de 1

N\

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25
Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

(Contratacion: Pago por evento

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe

CC 1138274022 CEBALLOS OUIMBAYA ESTEFANIA

Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢

Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2778657 25/02/20 Ayudas Dx 89,500 0 89,500
901235 11729091 UROCULTIVO GESTANTES 1.00 42,000.00
901001 11729091 ANTIBIOGRAMA GESTANTE 1.00 47,500.00
Total Paciente | 89,500] of 89,500
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 89,500
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
. OCHENTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 89,500

\.

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES



E.S5.E HOSPITAL SAN
Direccion: Cra 3 calle 16
Semos grandes contiibuyentes Resclucion DTIAN Nro. 250000 del 25 %;3 ?ﬁg
Aguadas, Caldas 1? -fL-: N

1123274022

Documer o N°

JOSE NIT. 89208010354 _
v 17 Salida a Pacora

Historia N° CC 1138274022 ORDEN DE SERVICIO: 2,778,657
Paciente ) CEBALLOS QUIMBAYA ESTiFANIA Fecha 25/02/2026
Edad 20 afio(s) Sexo  Fem Hora: 07:57
Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT 900339410-8

Regimen POLICT.. Autoriz 11720091 Ciudad

Cajerc NBADIL.D Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT ~ VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO

901235 UROCULTIVO GEST: NTES 1.00 42,000 42,000 0

901001 ANTIBIOGRAMA GESTANTE 1.00 47,500 47,500 0

TOTAL CARGOS 89,500 VALOR DE RECUPERACICN 0

TOTAL ADMINISTRADORA 89,500 VALOR ABONADC 0
VALOR SUBSIDIADO ‘ 0

OCHENTA Y NUEVE MII, QUINIINTOS PESGS MCTE VALOR RECARGO 0
VALOR FINANCIADO o

TOTAL PACIENTE EN LE 5: TOTAL A PAGAR PACIENTE 0

CERD PESOS MCTE

OBSERVACIONES :

FIRMA RESPONS\BLE

%L%an O

FIRMA DEL PACIENTE




2302126, 16:19 Formulario

- FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOQS - - wmmmm oo e o oo

DPIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

. 'SGI’V;CEU(S) AUtOl'iZﬂdO(S) s Tt T T EE T

23/2/2026 16:15:40

! Nimeroe de Autortzacién 11729091 Fecha y Horva de Elaboracién (Dla/Mes/Afio)

— Tnformacion del Prestadqy - <« rmmm ST s s S e e S T T e T o e s e

Nombre HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE Identifieacion — ¢oq60035
Prestador

Departamento CALDAS Munieipio AGUADAS
Direcciéen =~ CARRERA3CALLE leY 17 Teléfono 0968-514340 - 514740

~ Informacién del Paciente —-- -~ mmmmm s mme e mmmes o e e
Nombre ESTEFANIA CEBALLOS QUIMBAYA Identificacién Pactente 1138274022
Departamento Municiplo
Direccién CRA 12A 640067 Teléfono 68750926
Fecha de
Nacimfento 8/8/2005

Cadigo : o
ewes o Nombeectrs ]
901001 ANTIBIOGRAMA (DISCO) ] - ) ) 7 )
COTORACION GRAM Y LECTURA PARA CUALQUIER MUESTRA INCLUYE: SECRECION VAGINAL, URETRAL O
901107 RECTAL
EO 23 5 UROCULTIVO (ANTIBIOGRAMA DE DISCO) Incluye: RECUENTO DE COLONIAS, [DENTIFICACION DE GENERO O
ESPECIE

—Datos de Internacién -
Fecha Desde Fech Tnsts

Ubleacién del Paclente al

momento de 1a sottcltnd de In Consulta Externa

Autorizacion

Observaciones PACIENTE GESTANTE QUIEN REQUIERE LABORATORIOS PRENATAL

Esta Awtorizacién tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-5-200234-25.

o ISR EEE SR Tt USRS
~ Datos Funeionario que Autoriza el Servigio -+-—=-- o o mrs p T T e ——n s

Nombie VANESA JTULIA ZEPEDA CORREAL

Registro Médico 30236

Cargo AUXTLIAR DE ENFERMERIA

Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién valida por 90 dias. Sujeta a Auditoris de Cuentas Médicas,

about:blank

n



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

cC 1138274022 CASUR

Documento de Idenlificacion

CEBALLOS QUIMBAYA

Apellidos

ESTEFANIA

Nombres

HIJO(A)
Parentesco con Titutar

. 08-AGO-2030 CC75050653
" Feca de Vencimiento Titular

“ NIWEL EJE;CUTIVO (R)

Ca .go:in J! Titutar

[

08-AG0O-2005 306131140

Fecha de nacimienlo Numero de carmé

O +* F

GS.Rh Saxo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO

L
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CC 1138274022 ESTEFANiA CEBALLOS QU]MBAYA Usuarzo DCASTANO Fecha Impresién: 29.’01/2026 09 10 Paglna N"

ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS
Nit. 890801035
' Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

Registro de Calidad:

Fecha Historia: 29/01/2026 09:07:47a.m,

Lugar y Fecha: AGUADAS, CALDAS 29/01/2026 09:07:47a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 1138274022 ESTEFANIA CEBALLOS QUIMBAYA

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS  Tipo de Usuario:BENEFICIARIOS RANGO A
No Historia: 1138274022 Orden N°: 1987065

Registro de Admision:0

’

. Procedimiento: 901235 - UROGULTIVO GESTANTES
Cantidad: 1.00 Indicaciones: N

- Procedimiento: 901001 - ANTIBIOGRAMA GESTANTE
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: 801107 - Frotis de Flujo Vaginal ..‘DCD
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

DX Principal: Z359 SUPERVISION DE EMBARAZO DE ALTO RIESGO, SIN OTRA ESPECIFICACION
Tipo de DX Principal: CONFIRMADO REPETIBO

TeZalaT FLa) 8,

bt o vio vl
(:‘,:H::‘: 1ﬁ‘) ‘r_za-.l - -4
i AurvtEocesia

DR. PAOLA DANIELA GRACIANC RODRIGUEZ
CC 1017221762

Especialidad. PROMOCION Y PREVENCION
Registro. 1017221762




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

LABORATORIO CLINICO

Usuario: FECHA DE IMPRESION: 24-marzo-2026 08:36:30a.
PACIENTE: CEBALLOS QUIMBAYA ESTEFANIA Pagina 1 de
DOCUMENTO: 1138274022
EDAD: 20 afio(s) Telefono: 3127634686
GENERO: Femenino

SECCION: MICROBIOLOGIA
EXAMEN: UROCULTIVO

GRUPO: MICROBIOLOGIA

Analito
01 RESULTADO 1

ORDEN: 1,962,581 CONSECUTIVO: 1239

Fecha del Examen: 25-02-2026 10:02 an
Fecha Validacioén: 26/02/2026 12:39:00p.m.

VALORES DE REFERENCI/

Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite
NEGATIVO A LAS 0 0 0 0
24 HORAS

Comentario

f

el fuoltalf

/
/

RESPONSABLE DEL EXAMEN :MARIA DEL ROSARIO VERA




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Direccion: Cra 3 calle 16y 17

Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes

Resolucion DIAN Nro. 250000

Q@lﬁﬁlas, Caldas
Hospital

San José

De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA

Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ

(FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283237

Fecha Factura: 25/03/2026

Fecha Vencimiento: 25/03/2026

Fecha Validacion DIAN: 25/03/2026 10:30:00

Fecha Inicial: 01/01/2026

Fecha Final: 25/03/2026

. i - J

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.
CUFE: 76a4615a665f2d8ffldace7bd3e1211178etb8dbfceel89ac093a142a6e8b25095
47dfbb59208c45d75384d9c1afaS5¢c

Pagina 1 de 1

N\

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25
Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

(Contratacion: Pago por evento

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe

CC 75048940 GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO

Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢

Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit V1. Total Copago Saldo
2779264 26/02/20 Ayudas Dx 78,100 0 78,100
903856 11739876 Nitrogeno uréico 1.00 18,300.00
902207 11739876 Cuadro hematico o hemograma hematocrito 1.00 37,900.00
903895 11739876 CREATININA suero orina y otros 1.00 21,900.00
Total Paciente 78,100 0 78,100
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 78,100
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
. SETENTA 'Y OCHO MIL CIEN PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 78,100

\.

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES



E.5.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 89%0801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25

c’ Ld Ty«
- ~ Aguadas, Caldas o 8203y
Historia H° . 150483240 Documento HN° CC 75048240 ORDEN DE SERVICIO: 2,779,264
Paciente. GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO Fecha 26/02/2026
Edad 52 ano(s) Sexo  Mas Carné Hora: 07:08 o
Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTC E Conv 01SERVICIOQSNIT . 900339410-8
Regimen POLICIA Autoriz 11739876 Ciudad
Cajero YPGUTIERREZ Servicio Ambulatorio
Bono N°
CODIGO 7 " "DESCRIPCICN T CANT  VALOR DNIT VALOR TOTAL ~  COPAGG
903856 Nitrégeno uréico 1.06 18,300 18,300 0
902207 Cuadro hemitico o hemograma hematocrito y lestcograma 1.00 37,900 37,900 0
903895 CREATININA suero orina y otros .00 21,900 21,800 0
TOTAL CARGOS 78,100 VALOR DE RECUPERACION 0
TCOTAL ADMINISTRADORA 78,100 VALOR ABONADG ¢
VALOR SUBSIDIADO 0
SETENTA ¥ CCHO MIL CIEN PESOS KCTE : VALOR RECARGOC 0
VALOR FINANCIADO 4]

EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE 0

;\)\r\QU_J

\ NFIRMA RESPONSABLE

1266-




25{2{26, 14:19 Visualizador de Documentos

POLICIA NAGCIONAL DE COLOMBIA
DIRECCION DE SANIDAD

FORMATO UNICO DE PRESTACION DE SERVIGIOS
Gaodigo de Atencion; 11739876 Fecha y hora de elaboracion:  25/2/2026 07:13:07
Informacion del prestador: |
Nombre; 800801035 - HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE
Departamento: CALDAS Municiplo: AGUADAS
Eirecc{én: GARRERA.S CALLEIBY 17 Teiéfono: $9568-514340 - 514740
informacion del paciente:
Nombre: MARIO ALBERTO GALEANQ PALACIO
Departamento: CALDAS identificacidn: 75043040
Mumcipim AGUADRAS FMunicipio: AGUADAS
Fecha dg Nacimlento: 31071873 Teléfono:
Servicios autorizados:
Codigo CUPS Nombre CUPS Cantidad
902207 HEMOGRAMA | (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA) 1
_ , __MANUAL _ , _
903895 CREATININA EN SUERO U QTROS FLUIDOS 1
903866 NITROGENO UREICO 1
25/0212026 1:00.:00 a. m. 26/02/2026 11:59:00 p. m.

Observaciones:

PACIENTE QUIEN REQUIERE EXAMEN DE LABORATORIO. Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal
mediante el Contrato 086-5-200234-25

Datos funcionario que autorizé &l servicio:
Nombre: VANESA JIULIA ZEPEDA CORREAL

IMPORTANTE: Autorizacion vélida por 90 dias. Sujeta a auditoria de Cuentas Médicas
AUTORIZACION ORIGINAL
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CC 75045240 MARIO ALBERTO GALEANO PALACIC Usuaric: YPGUTIERREZ Fecha Imoresion: 26/02/2025 07:07 Pagina M°: 1

ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

' _ Nit, 890801035
Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

Reugistro de Calidad:

Fecha Historia: 21/02/2026 07:52:56a.m.

Lugar y Fecha: AGUADAS, CALDAS 21/02/2026 07:52:56a.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 75048940 MARIO ALBERTO GALEANG PALACIO

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: D1SERVICIOS  Tipo de Usuario:POLICIA
No Historia: 75048940 Orden N°: 2002263

Registro de Admision:0

- Procedimiento: $19304 - Cuadro hemético o hemograma hematocrito y leucograma
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: $19290 - CREATININA suero orina y ofros
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

- Procedimiento: S19749 - Nitrégeno uréico
Cantidad: 1.00 . Indicaciones:

DX Principal: D849 ANEMIA DE TIPO NO ESPECIFICADG

DX Relacionado 1: K922 HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL, NO ESPECIFICADA
DX Relacionado 2: 1429 CARDIOMICPATIA, NO ESPECIFICADA

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

Grraciario X,
=y L S R S SR Ak
x5 e - I
i it St st ot Aretd

DR. PACLA DANIELA GRACIAND RODRIGUEZ
CC 1017221762

Especialidad. MEDICINA GENERAL

Registro. 1017221762




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

LABORATORIO CLINICO

Usuario: FECHA DE IMPRESION: 24-marzo-2026 08:34:02a.

PACIENTE: GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO
DOCUMENTO: 75048940

EDAD: 52 afio(s) Telefono: 3147431208
GENERO: Masculino

SECCION: HEMATOLOGIA
EXAMEN: CUADRO HEMATICO ORDEN: 1,961,955

Fecha del Examen:

Fecha Validacion:
GRUPO: HEMATOLOGIA

CONSECUTIVO: 1266

Pagina 1 de

26-02-2026 9:20 armr
26/02/2026 09:44:00a.m.

VALORES DE REFERENCI/

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite
01 LEUCOCITOS 7.9 10 0 3.50 10.00 100.!
A3/m73
03 HEMOGLOBINA 12.1 g/dl 0 11.00 16.50 25.C
04 HEMATOCRITO 37.9 % 0 35.00 50.00 70.C
05 PLAQUETAS 236000 mm”3 5*000.00 150*000 390*000. 600*00
.00 00
06 GRANULOCITOS 80 % 0 43.00 76.00 100.!
07 LINFOCITOS 16 % 0 17.00 48.00 100.!
08 CELULAS MIXTAS 4 % 0 4.00 10.00 100.!




PACIENTE: GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO

Pagina 2 de

DOCUMENTO: 75048940

EDAD: 52 ano(s) Telefono: 3147431208

GENERO: Masculino

10 MCV 81 umA3 0 80.00 97.00 200.
11 MCH 25 pg 0 26.50 33.50 50.C
12 MCHC 31 g/di 0 31.50 35.00 50.C

Comentario

|

il Bk

/

RESPONSABLE DEL EXAMEN :MARIA DEL ROSARIO VERA

SECCION: QUIMICA
EXAMEN: CREATININA

GRUPO: QUIMICA

ORDEN: 1,962,579

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

CONSECUTIVO: 1266

26-02-2026 9:20 arr
26/02/2026 12:39:00p.m.

VALORES DE REFERENCI/

10.C

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite
01 CREATININA 1.4 mg/dl 0.20 0.90 1.30
Comentario

bt

—

RESPONSABLE DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GO

NZALEZ

SECCION: QUIMICA



PACIENTE: GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO Pagina 3 de
DOCUMENTO: 75048940

EDAD: 52 afo(s) Telefono: 3147431208
GENERO: Masculino
EXAMEN: NITROGENO UREICO ORDEN: 1,962,580 CONSECUTIVO: 1266

Fecha del Examen: 26-02-2026 9:20 amr
Fecha Validacioén: 26/02/2026 12:39:00p.m.

GRUPO: QUIMICA
VALORES DE REFERENCI/

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite
01 NITROGENO UREICO 23 mg/dl 0 7.00 18.00 100.!
Comentario

bzt

—

RESPONSABLE DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GONZALEZ




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Direccion: Cra 3 calle 16y 17

Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes

Resolucion DIAN Nro. 250000

Q@lﬁﬁlas, Caldas
Hospital

San José

De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA

Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ

(FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283238

Fecha Factura: 25/03/2026

Fecha Vencimiento: 25/03/2026

Fecha Validacion DIAN: 25/03/2026 10:33:00

Fecha Inicial: 01/01/2026

Fecha Final: 25/03/2026 )

. i J

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

CUFE: 2bafa6a9d74ac3b12197209f10edc3181e53¢29a0c29604b6de46c6fd44765t7a2
f4b254d6ab6£3024b843701 1e5£2f1

Pagina 1 de 1

Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25

N\

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

(Contratacion: ~ Pago por evento Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe
CC 1053800103 GRISALES GONZALEZ JULIAN FELIPE Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2784905 07/03/20 890701 11812235 Consulta de urgencias 1.00 90,000.00 90,000 0 90,000
Total Paciente | 90,000' o| 90,000

Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢

\.

CC 1053800103 GRISALES GONZALEZ JULIAN FELIPE
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2784905 07/03/20 Elementos 29,781 0 29,781
20046007-2 11812235 TOXOIDE TETANICO 1.00 29,781.00
Total Paciente | 29,781| o| 29,781
CC 1053800103 GRISALES GONZALEZ JULIAN FELIPE Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2784905 07/03/20 Elementos 670 0 670
MQO002 A2000217 11812235 Jeringas X 10 CC 1.00 670.00
4-01
Total Paciente | 670| 0| 670
4 N\
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 120,451
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
. CIENTO VEINTE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 120,451

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES



E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
_____Rhgquadas, Caldas

Historia N° 1053800103 Documentc N¢  CC 1053800103 ORDEN DE SERVICIO (Copia) : 2,784,905

Paciente GRISALES GONZALEZ JULIAN FELIPE Fecha 07/03/2026

Edad 36 ano(s) Sexo Mas Carné Hora: 20:34

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT 900339410-8

Regimen POLICIA Rutoriz 11812235 Ciuwdad T

Cajero JHMLONDORO Servicio Ambulatorio

Bono N°

TUConTten T " DESCRIPCION o ' CANT  VALOR UNIT VALOR TCTAL ~ COPAGO

890701 Consulta de urgencias 1.00 90,000 90,000 0

20046007-2 TOXOIDE TETANICO £.00 29,781 29,781

MQO02 Jeringas X 10 CC 1.00 670 670 0

TOTAL CARGOS 120,451 VALOR DE RECUPERACION 0

TOTAL ADMINISTRADORA 120,451 VALOR ABONADO 0 !
VALOR SUBSIDIADO 0

CIENTO VEINTE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN PESOS MCTE VATLOR RECARGO 0
VALOR FINANCIADO 0

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE ¢}

CERC PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

FIRMA RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE




“~FORMATO UNICO DE PRESTACION DE SERVICIOS- - -ooom oo e

i DIRECCION DE SANIDAD
P
Y

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD NIVEL CENTRAL

Cédigo de Atencitn 11812235 Fecha y Hora de Elaberacion 3/7/2026 17:58

- lﬂfon“ﬂcién dc] Prﬁstﬂdor""'"'""""'" L i e I [ — — — [ ————
Nombre 89080103 5*HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE*AGUADAS*CALDAS
Departamento CALDAS Municipio AGUADAS

Direceién CARRERA3ICALLE 16Y 17 Teléfono  0968-514340 - 514740

- Informacion del Pacicnte - e -

Nombre JULIAN FELIPE GRISALES GONZALEZ

Niimero

Documento 1033806103

Fechade /1011089

Nacimiento :

Direccion KR3#6-06 Teléfono 0000

Departamento CALDAS ' Municipio AGUADAS

r— Sérvicio(s) Autorizado(s) 7

Ubicacién del -

Paciente al

momento de fa  URGENCIAS
solicitud de la

Autorizacién

Fecha de 2026/03/07 15:57:00
Ingreso

Diagnéstico 5818 - HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA
Observaciones

SE VERIFICAN DERECHOS Y SE GENERA CODIGO DE URGENCIAS. EN CUMPLIMIENTO DE LA
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA DIRECCION DE SANTDAD DE LA POLICIA
NACIONAL, SE REQUIERE LA NOTIFICACION INMEDIATA AL CORREO ELECTRONICO
DISAN.GRISS-AUT@POLICIA.GOV.CO Y DISAN.REFER-NAL@POLICIA.GOV.CO (PARA
AUTORIZACIONES DE URGENCIAS) Y DISAN.GRISS-CRF@POLICIA.GOV.CO (PARA SERVICIOS
POSTERIORES A LA URGENCIA) DE LOS REPORTES DE CONCEPTOS MEDICOS Y PRUEBAS
DIAGNOSTICAS DE RELEVANCIA CLINICA QUE REQUIERAN INTERVENCION .
PRIORITARIA.PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES MEDICOS O ALERGICOS,
CONSULTA POR CUADRO DE 2 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN MORDEDURA DE PERRO
EN LA PIERNA DERECHA, EN EL MOMENTO PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES,
ALERTA, SIN DEFICIT NEUROLOGICO FOCAL, NO PRESENTA DOLOR, ESTA SIN DIFICULTAD PARA
RESPIRAR, TIENE CIFRAS TENSIONALES DENTRO DE LA NORMALIDAD, NORMOCARDICA,
NORMOSATURADA, NO ESTA FEBRIL, ESTA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE
RESPUESTA SISTEMICA, CON EVIDENCIA DE LACERACION EN PROCESO DE CICATRIZACION EN
EL TERCIO HSTAL POSTERQ LATERAL I3E LA PIERNA, SIN SIGNOS DE INFECCION LOCAL, POR LO
ANTERIOR SE CONSIDERA CASO NO EXPOSICION, DADO ATAQUE POR PERRO OBSERVABLE CON
HERIDA SUPERFICIAL, SE INDICA DOSIS DE TOXOIDE TETANICO , LAVADO CON AGUA YJABON ,
SE DA EGRESO CON MANEJO ANALGESICO, SE EXPLICA A PACIENTE, SE DAN
RECOMENDACIONES, SIGNOS DE ALARMA

Cédigo(s) CUPS : Descripeion
-1890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL




- Datos Funcionario que Autoriza ¢l Servicio S e s -

¥

Nombre ELEIANA CUASTUMAL AREVALO ;
Cargo FUNCIONARIO CENTRAL DE AUTORIZACIONES |
Teléfono 3505546128 I
CENTRAL DE AUTORIZACIONES - BOGOTA CALLE 44 No. 50-51 - Teléfono : 350 5546128 |
O, e . e e+ [ |

IMPORTANTE ; Atencion Inicial de Urgencias valida por 06 horas, Toda radicacion de cuentas para Ja Atencién Inicial de Urgencia
estard sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas de la DISAN.

ELIANCUA
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ISALES GONZALEZ

ULIAN FELIPE
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VALIDO PARA ACCEDER ALOS | . 2

SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO i

¥
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INFORMACION DEL PRESTADOR

MIHISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

Humero ATERCION] | | | [recha: [2]o]2] 5]

ols)-Fe]?] Hoaf:]il-Jof o

Nombre

b | X
o

{8]elofajo[1]o[sfs]-] 4

£.5,£ HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS INTHO DV
Cédlgo 1L7[0[ 1]3F0{0[ 837} 9| Of 1]DIreccién prestador:
Teléfono:’ LI 8151 1141714|0 CRA 3 SALIDA A PACORA
ne: st Departamento: CALDAS 17 Il + [Munlciplo: AGUADAS 033
ENTIDAD ALAGUE SE LE INFORMA [PAGADOR)  REGIONAL ASEGURAMIENTO SALUD HUMERQ 3 |coniso: | | |
GRISALES I GONZALEZ JuLiaN I FEUIPE
1° Er apelltdo 2dp, Apeliido jor Hombre 2do Hombre

Tipo Documento de Identiflcacion

Registro Cive Pasaporte [1ielslalsl ofola]ols] F [ [ [ 1 1]

Tarjeta de identdad Aduito sin identficaciin '
X]Cedua de ciudadanfa Kener sinidentficackin

Cédula de extrarjeria : Fecha de Haclmlento tpalsle] J1f2] T2]s}
Oireccién de Resldencia Habiuzl: CRAJ #6095 TEL 3204265468
Departamento:  CALDAS 11| cvpan AGUADAS BE
Y Regamen ConrEsdio Regmen Subsid ok - prciad Pobziidn Petve no asegurada sin SISBER Plan pfulend da s

Regimen Sutsifads « otad Pottscidn potre Ko assgarada con SISBEN Dsspdazade Cro

INFORMMACION DE LA ATENCION

Origen de la atencién
| X [Enfermedad General Accidente ga trabalo Y |Evento Catasbkréfco Clasificaclén Triage . 1. Rejo

Enfermedad Profesional Accidente 82 trnsito . 2. Amardio

x]s. verde

Ingreso a Urgenclas

Feena: | 2| a] 26 Jols] Jof7]

[1si [¥]me

[i]s):]5] 7] Paciente viens Remitido

Nombre del prestader da sendcios de safud que remite Cédigo

EEEREEE

Departamentor  CALDAS =T sunteiplo: — AcuaDas

S$818 HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA PICRNA

PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD, SIH ANTECEDENTES MEDICOS O ALERGICOS, CONSULTA POR CUADRO DE 2 DIAS DE EVOLUCION
CONSISTENTE EN MORDEDURA DE PERRO EN LA PIERNA DERECHA, EH EL MOMENTO PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GEHERALES,
ALERTA, SIN DEFICIT NEUROLOGICO FOCAL, NO PRESENTA DOLOR, ESTA SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR, TIENE CIFRAS TEHSIONALES
DEMTRO DE LA NORMALIDAD, NORMOCARDICA, HORMOSATURADA NO ESTA FEBRIL, ESTA HEHODINAM]CAMEHTE ESTABLE, SIN SIGHOS DE
|RESPUESTA SISTEMICA, CON EVIDENCIA DE LACERACIOM EN PROCESO DE CICATRIZACION EN EL TERCIO DISTAL POSTERO LATERAL DE LA
PIERHA, 511 SIGHOS DE INFECCION LOCAL. POR LO ANTERIOR SE CONSIDERA CASD NO EXPOSICION, DADD ATAQUE POR PERRO OBSERVABLE
CON HERIDA SUPERFICIAL, SE INDICA DOSIS DE TOXOIDE TETANICO , LAVAGO COH AGUA YJABOM, SE DA EGRESO CON MANEJO ANALGESICO,
|SE EXPLICA A PACIENTE, SE DAN RECOMEHNDACIONES, SIGHOS DE ALARMA

Codip CIEN
Diagndstica principal Sis{ij8 HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA
Diagndstico refackonada 1
Diagndstico refacionada 2
Diagndstico relacionado 3
{Destino del Paclente
Demicifo Intesnecisn Contrareemisidn
. Observacitn Remision OTRO
INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA
Hombre de qulen inferma Teléfono [0'9 si l IBI | ‘ | l | | I | | | |
JHON MARIO LONDORO G iredecaiive extersin
Cargo o actividad:  FACTURACION URGENCIAS Teltfono celular:  # | 31 1f1lel1{7]sl1j1] 1

MPS-ATU V5.0 2008-07-14




Paciente: CC 1053800103 JULIAN FELIPE GRISALES GONZALEZ Usuario:  IMLONDORNO TFecha Impresion: 19/03/2026 13:14  Pégina
N1

HISTORIA CLINICA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS
Nit. 830801035

Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

_ Hospital
Cédigo Plantilla:UR-P-01 San José
.Fecha Historia:07/03/2026 16:26 De Aguadas ESE

Lugary Fecha:AGUADAS,CALDAS 07/03/2026 16:26

Documento y Nombre del Paciente: CC 1053800103  JULIAN FELIPE GRISALES GONZALEZ

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convemo 01SERVICIOS Tipo de Usuario:
POLICIA

No Historia: 1053800103  Cons. Historia: 2211757

Atencion: Urgencias

UR-P-01

HISTORIA CLINICA URGENCIAS:

UR-P-01

Datos Generales

Fecha: 07/03/2026 Hora: 16:21

Historia; 1053800103 Nombre: JULIAN FELIPE GRISALES GONZALEZ
Edad: 36 Afios Sexo: Masculino

Natural de: CALDAS Estado Civil: Soltero

Telefono: 3204265486 Direccion: CRA 3 #6-06

Datos del Acompafiante
El paciente llega por sus propios Medios?

_.El paciente llega por sus. propios Medlos?: Si

En Caso de Accidente Intoxicacion o Violencia

Notificacion Policia

Notificacion Policia: No

Notificacion Familiar

Notificacion Familiar: No

Notificacidn al Servicio de Salud

Notificacién al Servicio de Salud: No

Datos de la Consulta

Es Victima del Conflicto o desplazado 7: NO Motive de Consulta: " ME MORDIO UN PERRO"

Enfermedad Actual: PACIENTE DE 36 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES MEDICOS O ALERGICOS. CONSULTA POR CUADRO DE 2
DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN MORDEDURA DE PERRO EN LA PIERNA DERECHA, REFIERE QUE ESTABA £N UNA FINCA DE
UN VECINO EN SALAMINA, PASEANDO LOS PERROS Y SUFRE ATAQUE AL INTENTAR QUITAR OTROS PERROS, REFIERE QUE EN EL
MOMENTO CON SALIDA DE SANGRE Y SE REALIZO UNA LIMPIEZA CON AGUA OXIGENADA, REFIERE EN EL MOMENTO LEVE
DOLOR.INDICA QUE EL PERRO ES OBSERVABLE Y ESTA A CARGO DE : ERLINDA VANEGAS FINCA LA ROCAYOSA - VDA LA QUIEBRA
SALAMINA CALDASCEL 3218687016

Antecedentes -0 E
Anfecedentes Personales ‘ R
Patolégicos: Negativos ) Quir{irgicos: Negalivos S
Toxicos: Negativos Alergicos: -

Farmacologicos: - ‘ ) Oftros Antecedentes: -

Antecedentes Familiares

Antecedentes Famillares; - :
GINECO-OBSTETRICOS L
Menarca: - ' ' i’

Revision por Sistemas
Cabeza

Cabeza: Normal

Cuello

Cuello: Normal

Torax

Torax: Normal
‘Abdomen -
Abdomen: Normatl
Genitourinario o . !
Genitourinario: Normal T
Extremidades




Paciente: CC 1053800103 JULIAN FELIPE GRISALES GONZALEZ Usuario: JMLONDONG  Fecha Impresion:
19/03/2026 13:14  Pagina N 2

Extremidades: Normal

Neurologico

Neurologico: Normal

Examen Fisico :

Observaciones: CABEZA : SIN DEFORMIDADES, ADECUADA SIMETRICA FACIAL, SIN LESIONES FACIALES, ESCLERAS
ANICTERICAS, FOSAS NASALES PERMEABLES, CAVIDAD ORAL SIN LESIONES, LA MUCOSA ESTA HUMEDA Y
ROSADA.ORL : OTOSCOPIA SIN ALTERACIONES.CUELLO : SIMETRICO, TRAQUEA CENTRAL, TIROIDES PALPABLE SIN
ALTERACIONES, NO SE PALPAN ADENOPATIAS, NO DOLOROSO, SIN LESIONES.TORAX : SIMETRICO, EXPANSIBLE, SIN
RETRACCIONES. CIP : RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO
VESICULAR CONSERVADO, SIN AGREGADOS PULMONARES.ABDOMEN : RUIDOS INTESTINALES PRESENTES CON
ADECUADO TONO E INTENSIDAD, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION SUPERFICIAL, NI
PROFUNDA, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO MASAS NO MEGALIAS.GENITOURINARIO : PUNO
PERCUSION NEGATIVAEXTREMIDADES | EUTROFICAS, SIMETRICAS, MOVILES, NO DOLOROSAS, ADECUADO
LLENADO CAPILAR < 2 SEG, NO EDEMA, PULSOS PRESENTES.PIERNA DERECHA : SE APRECIA LACERACION EN
PROCESO DE CICATRIZACION EN EL TERCIO DISTAL POSTERO LATERAL DE LA PIERNA, SIN SIGNOS DE INFECCION
LOCAL. NEUROLOGICO ; ALERTA, CONSCIENTE, ORIENTADO GLOBALMENTE, PARES CRANEALES CONSERVADOS,
FUERZA MUSCULAR CONSERVADA 5/5, ROT ++/++++, SIN ALTERACIONES EN LA MARCHA, NO ALTERACIONES EN LA
SENSIBILIDAD, SIN SIGNOS MENINGEOS.

Estado General

Estado General: Bueno

Estado de Conciencia

Estado de Conciencia;: CONSCIENTE

Escala de Glasgow

Ocular: 4 Verbal: 5

Motriz: 6 Total Glasgow: 15
Signos Vitales y Datos Corporales

Presion Arterial: 11070 FC: 75.00

FR: 18 Temperatura: 36.50
Sat 02: 95 Peso (Kg).: 70.00

Talla{imt)..; 1.72

Cabezay O.R.L
Cabeza y O.R,L: Normal

Cardio Pulmonar

Cardio Pulmonar: Normal

Abdomen.

Abdomen,: Normai

Genitourinario.

Genitourinario.; Normal

Extremidades.

Extremidades.: Anormal

Neurologico,

Neurologico.: Normal

impresién Diagnéstica

Dx. Principal: $818-HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA
Dx. Relacionado 1: W548-MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO; OTROC LUGAR ESPECIFICADO

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADC NUEVO Causa Externa: Otre tipo de accidente

Finalidad de la Consulta: Tratamiento Causa que motiva la atencién: Otro tipo de accidente
Modalidad de la tecnelogia en safud: Intramural .

Conducta

Conducta: PACIENTE DE 38 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES MEDICOS O ALERGICOS. CONSULTA POR CUADRO
DE 2 DiAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN MORDEDURA DE PERRO EN LA PIERNA DERECHA, EN EL MOMENTO
PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, SIN DEFICIT NEUROLGGICO FOCAL, NO PRESENTA
DOLOR, ESTA SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR, TIENE CIFRAS TENSIONALES DENTRO DE LA NORMALIDAD,
NORMOCARDICA, NORMOSATURADA, NO ESTA FEBRIL, ESTA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN SIGNOS DE
RESPUESTA SISTEMICA, CON EVIDENCIA DE LACERACION EN PROCESO DE CICATRIZACION EN EL TERCIO DISTAL
POSTERQ LATERAL DE LA PIERNA, SIN SIGNCS DE INFECCION LOCAL. POR LO ANTERIOR SE CONSIDERA CASO NO
EXPOSICION, DADO ATAQUE POR PERRC OBSERVABLE CON HERIDA SUPERFICIAL, SE INDICA DOSIS DE TOXOIDE
TETANICO , LAVADO CON AGUA YJABON , SE DA EGRESO CON MANEJO ANALGESICQ, SE EXPLICA A PACIENTE, SE
DAN RECOMENDACIONES, SIGNOS DE ALARMA, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.
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DR, MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA,
CC 1026583388

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388




Paciente: CC 1053800103 JULIAN FELIPE GRISALES GONZALEZ Usuario:  IMLONDONO  Fecha Impresion:

19/03/2026 13:14  Pigina N* 3

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad:

Fecha Historia:07/03/2026 16:26

Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 07/03/2026 16:26

Documento y Nombre del Paciente: CC 1053800103  JULIAN FELIPE GRISALES GONZALEZ

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS  Tipo de Usuario:
POLICIA

No Historia: 1053800103 Orden N°: 2011452

Atencién: Urgencias

g{aigo: JOBATO18701  Medicamento: TOXOIDE TETANICO

Codigo CUM: Invima: 2013M-0014543

Medida: AMPOLLAS  Concentracidon: 3 ML Via de Administracién: Subcutanea
Cantidad: 1 ({UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS  Cantidad Entregada:
Dosis y Frecuencia de Administracién: 1

Perlodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

Ho‘sital ,
San Jose

De Aguadas ESE,

DX Principal: $818 HERIDA DE OTRAS PARTES DE LA PIERNA
DX Relacionade 1: W548 MORDEDURA O ATAQUE DE PERRO: OTRO LUGAR ESPECIFICADO

Tipo de OX Principal: CONFIRMADO NUEVO
Vigencia de la Orden: Vigencia de72 Horas (VALIDC SO

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
CC 1026583388 :

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388
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E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Direccion: Cra 3 calle 16y 17

Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes

Resolucion DIAN Nro. 250000

Q@lﬁﬁlas, Caldas
Hospital

San José

De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA

Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ

(FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283371

Fecha Factura: 25/03/2026

Fecha Vencimiento: 25/03/2026

Fecha Validacion DIAN: 25/03/2026 14:52:00

Fecha Inicial: 01/01/2026

Fecha Final: 25/03/2026

\\ J/
Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

CUFE: 1f18af9d46ded2d22412fdd379e66b0cd92¢c5407¢35505f75445352239a5¢e65¢7

3dbdffe742ec648e¢409948ffcf5bd0a

Péagina 1 de 2

Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

Pago por evento

\Contratacion:

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25

N\

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe

CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH

Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢

Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2777675 21/02/20 931001 11675824 Terapia fisica* sesion 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| o| 35,100
CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit Vl1.Total | Copago | Saldo
2778439 24/02/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| o| 35,100
CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2779152 25/02/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| o| 35,100
CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2779888 26/02/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| o| 35,100
CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2780642 27/02/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| o| 35,100
CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2781284 28/02/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| o| 35,100
CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2782065 03/03/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| o| 35,100




Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ
-

Pagina 2 de 2
N

Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25

\Contratacion: Pago por evento Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe )
CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2782859 04/03/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| 0| 35,100

CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Sty |N° Mipres|] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcién | Cant. | V1.Unit | V1.Total | Copago | Saldo
2783390 05/03/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100

Total Paciente | 35,100| o| 35,100

Especiales o de Excepcion ¢

\.

CC 52883849 RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Tino Usuario:
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2784091 06/03/20 931001 11675824 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100.00 35,100 0 35,100
Total Paciente | 35,100| 0| 35,100
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 351,000
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
. TRESCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 351,000

J

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883849 Documento N° CC 52883849 ORDEN DE SERVICIO: 2,777,675

Paciente RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Fecha 21/02/2026

Edad 44 afio(s) Sexo Fem Carné Hora: 10:11

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT 5003394108

Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad

Cajero ASOFIAC Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO

931001 Terapia fisica* sesion 1.00 35,100 35,100 0

TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION 0

TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ARBONADO 0
VALOR SUBSIDIADO Q

TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO 0
VALOR FINANCIADO 4]

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE 0

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL PACIENTE



E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883849 Documento N° CC 52883849 ORDEN DE SERVICIO: 2,778,439

Paciente RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Fecha 24/02/2026

Edad 44 afio(s) Sexo Fem Carné Hora: 15:58

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01lSERVICIOSNIT 900339410-8

Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad

Cajero ASOFIAC Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO

931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0

TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION [¢]

TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABONADO Q
VALOR SUBSIDIADO 4]

TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO Q
VALOR FINANCIADO 2]

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE 0

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

S

FIRMM.RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 8950801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883848 Documento N° CC 52883849 ORDEN DE SERVICIO: 2,779,152
Paciente RAMOS MARTINEZ SCONIA EDITH Fecha 25/02/2026
Edad 44 afio(s) Sexo Fem Carné Hora: 16:45
Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv OlSERVICIOSNIT 500339410-8
Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad
Cajero ASOFIAC Servieio Ambulatorio
Bono N®
CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO
931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0
TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION
TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABONADO

VALOR SUBSIDIADO
TREINTA Y CINCO MIL CIFEN PESOS MCTE VALOR RECARGO

VALOR FINANCIADO

[ B I = R o B o ]

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE
CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES :
3

a4

FIRMR_RESPONSABLE




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883849 Documento N° CC 52883849 ORDEN DE SERVICIO: 2,779,888

Paciente RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Fecha 26/02/2026

Edad 44 afio(s) Sexo Fem Carné Hora: 16:40

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT 900339410-8

Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad

Cajero YHENAO Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO

931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0

TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION a

TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABCNADO 4]
VALOR SUBSIDIADO 4}

TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO [¢]
VALOR FINANCIADO (4]

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE 1]

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

FIRMA-—REEPONSARLE FIRMA DEL PACIENTE




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT.

Direccion:

890801035-4

Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883849 Documento N° CC 52883849

ORDEN DE SERVICIO:
Paciente RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Fecha 27/02/2026
Edad 44 afio(s) Sexo Fem Carné Hora: 15:26

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT

2,780,642

900339410-8

Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad

Cajero YHENAO Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGOC

931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0

TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION [4]

TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABONADO 4]
VALOR SUBSIDIADO Q

TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO a
VALOR FINANCIADO 0

TOTAL PACIENTE EN LETRAS:
CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

FIRMA-RESPONSABLE

TOTAL A PAGAR PACIENTE

3\:‘\ ~NS %QFENTI E(\€: .

FIRMA DEL PAC




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 820801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883849 Documento N° CC 52883849 ORDEN DE SERVICIO: 2'781,234

Paciente RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Fecha 28/02/2026

Edad 44 afo(s) Sexo Fem Carné Hora: 10:59

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv QO1lSERVICIOSNIT 500339410-8

Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad

Cajero ASOFIAC Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO

931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0

TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION 4]

TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABONADO 0
VALOR SUBSIDIADO 4]

TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO [¢]
VALOR FINANCIADO Q

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE a

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

1
w.
FIRMA—~EESPONSABLE FIRMA DEL PACIENSE




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas !

Historia N° 52883849 Documento N° CC 52883848 ORDEN DE SERVICIO: 2,782,065

Paciente RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Fecha 03/03/2026

Edad 44 afio(s) Sexo Fem Carné Hora: 14:34

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOQSNIT 500339410-8

Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad

Cajero ASOFIAC Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO

931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0

TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION 4]

TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABONADO 0
VALOR SUBSIDIADO 1}

TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO a
VALOR FINANCIADO 4]

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE 0

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

FIRMR_BESPONSABLE

FIRMA DEL PACI




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883849 Documento N°® CC 52883848 ORDEN DE SERVICIO: 2,782,859
Paciente RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Fecha 04/03/2026
FEdad 44 afio (s) Sexo Fem Carné Hora: 16:07
Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv Ol1SERVICIOSNIT 900335410-8
Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad
Cajero ASOFIAC Serviecio Ambulatorio
Bono N°
CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO
931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0
TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION 2]
TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABONADO 0
VALOR SUBSIDIADO Q
TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO Q
VALOR FINANCIADO [4]
TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE Q
CERC PESOS MCTE
OBSERVACIONES:
3
-G DO .
FIMNA-RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883849 Documento N° CC 528838495 ORDEN DE SERVICIO: 2,783,390

Paciente RAMOS MARTINEZ SCONIA EDITH Fecha 05/03/2026

Edad 44 afio (s) Sexo Fem Carné Hora: 11:48

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT 900339410-8

Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad

Cajero YHENAO Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COBAGO

931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0

TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION 4]

TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABONADO 0
VALOR SUBSIDIADO ¢]

TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO 4]
VALOR FINANCIADO 0

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE 1}

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

R
M,
FIRMA-RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENYE




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 52883849 Documento N° CC 52883849 ORDEN DE SERVICIO: 2,784,091

Paciente RAMOS MARTINEZ SONTA EDITH Fecha 06/03/2026

Edad 44 afio(s) Sexo Fem Carné Hora: 09:55

Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIQSNIT 500335410-8

Regimen POLICIA Autoriz 11675824 Ciudad

Cajero ASOFIAC Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT  VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO,

931001 EVOLUCION FISIOTERPIA 1.00 35,100 35,100 0

TOTAL CARGOS 35,100 VALOR DE RECUPERACION o

TOTAL ADMINISTRADORA 35,100 VALOR ABONADO 0
VALOR SUBSIDIADO 0

TREINTA Y CINCO MIL CIEN PESOS MCTE VALOR RECARGO 0
VALOR FINANCIADO 0

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE ]

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

/
FI4B—RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE




S, ORDEN DE APOYO ASISTENCIAL
3% NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE DIA MES ANO
Qe
%omo Edl'h P\CIYYIOS M TIPO DE VINCULAGION peiclee
. " N° AFILIACION Al DH [P] RS | RC [ V] EC | ™M | ATEP
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> £ 3 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO - HOSPITAL “SAN JOSE”
Z AGUADAS ~ CALDAS
e NIT:890.801.035-4

COMPROBANTE DE RECIBO DE ATENGION DEL SERVICIOS DE SALUD
PRESTADOS EN LA E.S.E. HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS

Yo Eigzgma £dl’Hﬂ P\amgga “th;,ng]% identificado(a) con
c.C. SAERAK]MA  delaEPS ONPL A través del

Presente confirmo la prestacion del servicio de ’Esto%pmp iQ

m

dia hasta el dia ~enla ESE HOSPITA

i) b |L' (K

C Seio_cd N Ravwans -
FIRMA DEL USUARIO HUELLA DEL USUARIO




oSPITAL o
2 e,

e

- EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO — HOSPITAL “SAN JOSE “

AGUADAS CALDAS Nit: 850801035—4

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR PORCEDIMIENTOS DE

FISIOTERAPIA
Nombre del paciente Sl ‘tHﬂ Kamios Martines
Documento de identidad 52283849 De
Edad | | Dias Meses | Afios | Genero | Masculino
Seguridad social PONA(
Diagnostico (HO 21

Procedimiento a realizar

Fecha del procedimiento

’F‘\aj(*exap.a

Yo, Nni

‘m 3

con el documento de identidad niimero

3

=7

T —

identificado(a)
de

. cerlificc que me han explicadoc ampliamenie el tipa de
procedimiento que se realizara, al igual que sus riesgos y posibles complicaciones,
ademas autorizo al profesional de la salud

Haterapa. ,

del servicio de fisioterapia, para que realice el procedimiento de'acuerdo a sus
conocimientos cientificos y capacidades.

Las complicaciones que pueden presentarse durante el procedimiento son:

Infeccion. Sangrado. - Lesidn de sitios contiguos |
Reaccion alérgica. tura. ~ OTROS:
Dolor. - “Tnflamacion. /

e

Las complicaciones que pueden presentarse después del procedimiento son:

Infeccién.

Sangrado.

Espasmos musculares

Reaccién alérgica.

Dolor generalizado.

OTR(Z\S:/

"Ionvd cd MM Ravvoswa -

Firma e

identificacion del

>

usuario ylo

huellaFirma e identificacion del acudiente o
del Responsable legal si el paciente es

menorde edad.

yi
\EirmadeHisioterapeuta




16/2/26, 9:48 Formulario

—FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS

DIRECCION DE SANIDAD

AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD

. 3
" Numero de Autorizacién 11675824 Fecha y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 16/2/2026 09:47:15
r—Informacion del Prestador
Nombre  HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE Ientificacion 890801035
restador
Departamento CALDAS Municipio AGUADAS
Direccién CARRERA3 CALLE16Y 17 Teléfono 0968-514340 - 514740
—Informacién del Paciente
Nombre SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Identificacion Paciente 52883849
Departamento CALDAS Municipio AGUADAS
Direccién CALLE 17 N° 6A-43 Teléfono 2464802
Nehade - 4nonssi
acimiento
r—Servicio(s) Autorizado(s)
Codigo Nombre CUPS Cantidad

CUPS

TERAPIA FISICA INTEGRAL INCLUYE: ACTIVIDADES PROPIAS A ETJECUTAR EN LOS COMPONENTES
931001 |SENSORIOMOTORES DEL DESEMPENO; EJERCICIOS TERAPEUTICOS, ESTIMULACION, MECANOTERAPIA, MEDIOS {10
FISICOS (HIDROTERAPIA, CRIOTERAPIA, CALOR HUMEDO), ELECTROTERAPIA (BIO-FEED BA

r—Datos de Internacién
Fecha Desde Fecha Hasta

Ubicacion del Paciente
al momento de Ia
solicitud de Ia
Autorizacién
Observaciones PACIENTE QUIEN REQUIERE TERAPIA FISICA INTEGRAL SE AUTORIZA 10 SESIONES

Esta Autorizacion tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-5-200234-25.

Consulta Externa

K] S v e Y : " ¥

A

r—Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre VANESA JIULIA ZEPEDA CORREAL
Registro Médico 1036

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERTA
Teléfono

IMPORTANTE : Autorizacién vélida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas.

about:blank




MINISTERIO DE DEFENSA RACIONAL
. ~PRLCIA NACIONAL

CC 52883845 CASUR
Docmﬂeplgde Itznﬁcng&l:b‘n : -
RAL.O3 KA-TINEZ:
Apeliidos R
SONIA EDIYA
Hombres

COMPANERO(A)

Parentusco ~an yiiclar

PEXIAHEKRTE  CC75050892

Fecha da Vencivienia Tiulzer
NIVEL EJECUTNO (R}
Categeifa dot Tdulae

04-0CT-1981 306134522
Fecha de nacimiento Numero de camé
O+ F
GS.Rh Sexo

VALIDO PARA ACCEDER A LOS

SERVICIOS A QUE TENGA DERECHO




REPHBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDRULA RE CIUDADANIA
wwgro 52,883,849
RAMOS MARTINEZ
ATTIOD0S
SOMIA EDITH

NOXIRES

TGoma C3idh %o ves s

. -

7 paid -

~ ——

04-0CT-1881

FECHA DE NAGIRIENTO

BOGOTAD.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACINMIENTO

1.62 O+ F

ESTATURA 6,5, Ri SEXD"

29-0CT-1999'BOGOTA D.C. > 19—

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Y2\t /L\,_&._‘

REGISTRADOR 1IRTIONAL

ALLTANDE R YEGA ROCHA.

gk

A+1500150-01 162750-F-0052883359-20200922 007181293341 9313134947

L




Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Usuario:  YHENAO Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05 Pagina N°: 1

HISTORIA CLINICA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS
Nit. 890801035

Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

Hospital

1 4
Cadigo Plantilla:FT1 San Jose
Fecha Historia:21/02/2026 11:41 De Aguadas E.S.E
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 21/02/2026 11:41 A
Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2205486
Atencion: Ambulatorio
VALORACION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Sexo: Femenino
Edad: 44 Afios Fecha: 21/02/2026
Hora: 11:24 Historia: 52883849
Fecha Nacimiento F: 04/10/1981 E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Tipo Vinculacion F: Cotizante Convenio: 01SERVICIOS
Nombre Responsable F: JOSE GULLERMO ARIASO OCAMPO Telefono: 3163087932

Zona: URBANO

PERSONA EN SITUACION DE DISCAPACIDAD

CUAL?: -

EVALUACION FISIOTERAPEUTICA

Observacién General: PACIENTE FEMENINA DE 44 ANOS DE EDAD, QUIEN INGRESA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD,
CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO, EL PACIENTE POR SEGURIDAD LEE Y FIRMA
CONSENTIMIENTO INFORMADO, LA PACIENTE REFIERE ESTAR RELAIZANDO EJERCICIOS PARA EL CODO CON PELOTA EN LA CASA
Estado Mental: - PACIENTE ALERTA, ORIENTADA EN LAS 3 ESFERAS MENTALES ( PERSONA,LUGAR Y TIEMPO)

Dolor: PACIENTE MANIFIESTA 5/10 EN LA ESCALA ANALOGA DEL DOLOR

Edema:: EDEMA LEVE AL REDEDOR DE LA CICATRIZ, SIN SIGNO DE FOVEA

PARES CRANEALES

Olfatorio: NO Optico: NO

Oculomotor: NO Troclear: NO

Trigémino: NO Motor Ocular Externo: NO
Facial: NO Vestibulocloclear/Auditivo: NO
Glosofaringeo: NO Vago: NO

Espinal/Accesorio: NO Hipogloso.: NO

Observaciones.: - INDEMNES

TONO MUSCULAR

Eutonia: SI Hipotonia: NO

Hipertonia: NO Rigidez: NO

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: Normorreflexia

TROFISMO

Piel y Anexos.: SE OBSERVA PRESENCIA DE PUNTOS, CON CITA DE RETIRO EL OTRO LUNES, ADEMAS TIENE UN VENDAJE (MICROPORE)
EN EL LUGAR DE LA HERIDA, POR LO QUE NO SE PUDO OBSERVAR ADECUADAMENTE LA CICATRIZACION

AMA

Elasticidad: LIMITACION MODERADA EN RANGOS DE MOVIMIENTO, CON MAYOR COMPROMISO EN LA FLEXION Y PRONOSUPINACION
Flexibilidad: RETRACCION EN BICEPS BRAQUIAL

FUERZA MUSCULAR

Observaciones: 2 AMA COMPLETO CONTRA GRAVEDAD, 2/3 AMA SIN GRAVEDAD, SEGUN ESCALA DE DANIELS

SENSIBILIDAD

Profunda: NO EVALUADO Superficial: CONSERVADO

ALINEACION CORPORAL

Observaciones:: SIN ALTERACIONES

MARCHA

Observaciones,: SIN ALTERACIONES

DIAGNOSTICO POR FISIOTERAPIA

Deficiencias APTA: DEFICIENCIA PRIMARIA EN EL DOMONIO OSTEOMUSCULAR PATRON G DEFICIENCIA EN MOVILIDAD ARTICULAR,
FUNCION MOTORAY RANGO DE MOVIMIENTO, ASOCIADA A FRACTURAS.

Objetivo de Tratamiento: MEJORAR ARCOS DE MOVILIDAD, DISMINUIR DOLOR, AUMENTAR FUERZA MUSCULAR, MEJORAR CONDICIONES
OSTEOMUSCULARES, MEJORAR PROPIOCEPCION, MEJORAR CONDICIONES DE LA CICATRIZ, DISMINUIR RETRACCIONES MUSCULARES,
FACILITAR LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA POR MEDIO DE EJERCICIO TERPAEUTICO Y MEDIOS FISICOS

Dx Principal Proc.: S521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO

Causa que motiva la atencion: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural




DR. VALENTINA OCAMPO ARIAS
CC 1055838382

Especialidad. FISIOTERAPIA
Registro. 1055838382

HISTORIA CLINICA
Cdédigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:24/02/2026 16:05
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 24/02/2026 16:05

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2206160 San Jose
Atencién: Ambulatorio De Aguadas ES.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.

Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afios

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 24/02/2026 Hora: 15:59

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: S521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcion: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA EPIFISIS
SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE INICIA SESION CON
APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES,
UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO SE REALIZA EN BIPEDO EN UNA MESA MOVILIDAD ACTIVA DE FLEXO-EXTENSION DE
CODO CON BALON 3 SERIES DE 8 REPETICONES, SE CONTINUA CON MOVILIDAD DE PRONO SUPINACIONCON ROLLO TERAPEUTICO 3
SERIES DE 10 REPETICIONES, SE FINALIZA CON ABDUCCION DE HOMBRO ACOMPANADO DE FLEXO-EXTENSION DE CODO EN PARED 3
SERIES DE 6 REPETICIONES. PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIA'Y QUEDA EN BUENAS CONDICIONES, SE DAN
RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.

Se presento algun evento adverso durante la presente atencidn
Se presento6 algun evento adverso durante la presente atencién: No  Describir Evento Adverso: -

DR. VALENTINA OCAMPO ARIAS
CC 1055838382

Especialidad. FISIOTERAPIA
Registro. 1055838382

HISTORIA CLINICA
Cdédigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:26/02/2026 07:29
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 26/02/2026 07:29

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2207030 San Jose
Atencién: Ambulatorio De Aguadas E.S.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afos




Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Usuario:  YHENAO  Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05
Pagina N°: 3

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 26/02/2026 Hora: 07:26

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
NUMERO 3

DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: s521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcion: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA
EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE
INICIA SESION CON APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA
SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES, UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO SE REALIZA EN POSICION
SEDENTE EJERCICIO FLEXO-EXTENSION MANTENIENDO ANTEBRAZO EN POSICION NEUTRA 3 SERIES DE 8
REPETICONES, SE CONTINUA CON EJERCICIO INICIACION FORTALECIMIENTO CON THERABAND ABIERTO RERSIITENCIA
LEVE REALIZANDO EXTENSION DE CODO EN RANGO SUBMAXIMO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES, SE FINALIZA CON
EJERCICIO Y TRABAJO DE FLEXION DE HOMBRO 3 SERIES DE 6 REPETICIONES. SE REALIZA APLICACION TECNICA
MANUAL SEDATIVA SOBRE BICEPS 5 MINUTOS ,PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIAYY QUEDA EN
BUENAS CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.
Se presenté algun evento adverso durante la presente atencion

Describir Evento Adverso: -

apd Alepthq [z

DR. MAYRAALEJANDRA PENA VICTORIA
CC 1193440094

Especialidad. FISIOTERAPIA

Registro. 1193440094

HISTORIA CLINICA
Cdédigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:26/02/2026 16:41
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 26/02/2026 16:41

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2207538 San Jose
Atencién: Ambulatorio De Aguadas ES.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.

Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afios

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 26/02/2026 Hora: 16:41

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: S521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcion: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA EPIFISIS
SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE INICIA SESION CON
APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES,
UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO SE REALIZA EN POSICION SEDENTE EJERCICIO FLEXO-EXTENSION MANTENIENDO
ANTEBRAZO EN POSICION NEUTRA 3 SERIES DE 8 REPETICONES, SE CONTINUA CON EJERCICIO INICIACION FORTALECIMIENTO CON
THERABAND ABIERTO RERSIITENCIA LEVE REALIZANDO EXTENSION DE CODO EN RANGO SUBMAXIMO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES,
SE FINALIZA CON EJERCICIO Y TRABAJO DE FLEXION DE HOMBRO 3 SERIES DE 6 REPETICIONES. SE REALIZA APLICACION TECNICA
MANUAL SEDATIVA SOBRE BICEPS 5 MINUTOS ,PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIAY QUEDA EN BUENAS
CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.

Se presenté algun evento adverso durante la presente atencién

Se presento6 alguin evento adverso durante la presente atencion: No  Describir Evento Adverso: -




'I' -

DR. YARIFE HENAO PEREZ
CC 30406526

Especialidad. FISIOTERAPIA
Registro. 30406526

HISTORIA CLINICA
Cdédigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:27/02/2026 15:27
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 27/02/2026 15:27

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2208103 San Jose
Atencién: Ambulatorio De Aguadas ES.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.

Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afios

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 27/02/2026 Hora: 15:27

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: S521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcion: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA EPIFISIS
SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE INICIA SESION CON
APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES,
UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO SE REALIZA EN POSICION SEDENTE EJERCICIO FLEXO-EXTENSION MANTENIENDO
ANTEBRAZO EN POSICION NEUTRA 3 SERIES DE 8 REPETICONES, SE CONTINUA CON EJERCICIO INICIACION FORTALECIMIENTO CON
THERABAND ABIERTO RERSIITENCIA LEVE REALIZANDO EXTENSION DE CODO EN RANGO SUBMAXIMO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES,
SE FINALIZA CON EJERCICIO Y TRABAJO DE FLEXION DE HOMBRO 3 SERIES DE 6 REPETICIONES. SE REALIZA APLICACION TECNICA
MANUAL SEDATIVA SOBRE BICEPS 5 MINUTOS ,PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIA'Y QUEDA EN BUENAS
CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.

Se presenté algun evento adverso durante la presente atencién

Se presento6 alguin evento adverso durante la presente atencion: No  Describir Evento Adverso: -

DR. YARIFE HENAO PEREZ
CC 30406526

Especialidad. FISIOTERAPIA
Registro. 30406526

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:28/02/2026 11:28
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 28/02/2026 11:28

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2208597 San Jose
Atencion: Ambulatorio De Aguadas ES.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.




Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Usuario:  YHENAO  Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05
Pagina N°: 5

Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afios

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 28/02/2026 Hora: 11:26

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
NUMERO 3

DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: S521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencién: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcion: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA
EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE
INICIA SESION CON APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA
SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES, UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO EN BIPEDO CON MANCUERNA
DE 3 LB SE REALIZA DESCARGA DE PESO PARA MEJORAR MOVILIDA DE EXTENSION DE CODO 3 SERIES DE 8
REPEITICONES, SE CONTINUA CON EXTENSION DE CODO SUBIENDO ESCALERA TERAPEUTICA CON BASTON 3 SERIES
DE 10 REPETICIONES, SE FINALIZA CON MOVILIDAD DE PRONO-SUPINACION CON ROLLO GIRATORIO 3 SERIES DE 10
REPETICIONES ,PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIA'YY QUEDA EN BUENAS CONDICIONES, SE DAN
RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.

Se presento algun evento adverso durante la presente atencidn
Se presento6 algin evento adverso durante la presente atencién: No  Describir Evento Adverso: -

DR. VALENTINA OCAMPO ARIAS
CC 1055838382

Especialidad. FISIOTERAPIA
Registro. 1055838382

HISTORIA CLINICA
Cdédigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:03/03/2026 15:02
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 03/03/2026 15:02

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2209306 San Jose
Atencién: Ambulatorio De Aguadas ES.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.

Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afios

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 03/03/2026 Hora: 15:00

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: S521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcion: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA EPIFISIS
SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE INICIA SESION CON
APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES,
UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO EN BIPEDO REALIZA EJERCICIO CIRCUITO PINZA FINAY GRUESA 2 SERIES- 10
REPETICIONES , LUEGO SE REALIZA EJERCICIO FORTALECIMIENTO FLEXORES DE DEDOS RECOGIENDO TOALA INTERPUESTA EN MESA
CON REISITENCIA DISTAL DE 2 LB 3 SERIES DE 8 REPEITICONES, SE CONTINUA CON EXTENSION DE CODO SUBIENDO ESCALERA
TERAPEUTICA CON BASTON 3 SERIES DE 10 REPETICIONES, SE FINALIZA CON MOVILIDAD DE PRONO-SUPINACION CON ROLLO
GIRATORIO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES ,PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIAY QUEDA EN BUENAS CONDICIONES,
SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.

Se presentoé algun evento adverso durante la presente atencion

Describir Evento Adverso: -




apd Aleprthq [z

DR. MAYRAALEJANDRA PENA VICTORIA
CC 1193440094

Especialidad. FISIOTERAPIA

Registro. 1193440094

HISTORIA CLINICA
Cdédigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:04/03/2026 16:18
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 04/03/2026 16:18

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2209942 San Jose
Atencién: Ambulatorio De Aguadas ES.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.

Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afios

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 04/03/2026 Hora: 16:16

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: s521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcion: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA EPIFISIS
SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE INICIA SESION CON
APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES,
UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO EN BIPEDO REALIZA EJERCICICIO FLEXO EXTENSION GUIADA CON PELOTA 2 SERIES:
10 REPETICIONES , LUEGO SE REALIZA EJERCICIO PRONOSUPINACION CON ROLLO SUPINADOR 3 SERIES DE 8 REPEITICONES, SE
CONTINUA CON EXTENSION DE CODO CON MANCUERNA DE 1L EN RANGO SUBMAXIMO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES, SE FINALIZA CON
TECNICA MASAJE CICATRIZAL CYRIAX 3 SERIES DE 10 REPETICIONES ,PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIAY QUEDA EN
BUENAS CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.

Se presenté algun evento adverso durante la presente atencion

Describir Evento Adverso: -

apd Aleprthq [z

DR. MAYRAALEJANDRA PENA VICTORIA
CC 1193440094

Especialidad. FISIOTERAPIA

Registro. 1193440094

HISTORIA CLINICA
Cdédigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:05/03/2026 11:49
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 05/03/2026 11:49

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2210460 San Jose
Atencién: Ambulatorio De Aguadas E.S.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afos




Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Usuario:  YHENAO  Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05
Pagina N°: 7

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 05/03/2026 Hora: 11:48

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD
NUMERO 3

DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: S521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencion: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcion: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA
EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE
INICIA SESION CON APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA
SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES, UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO EN BIPEDO REALIZA
EJERCICICIO FLEXO EXTENSION GUIADA CON PELOTA 2 SERIES- 10 REPETICIONES , LUEGO SE REALIZA EJERCICIO
PRONOSUPINACION CON ROLLO SUPINADOR 3 SERIES DE 8 REPEITICONES, SE CONTINUA CON EXTENSION DE CODO
CON MANCUERNA DE 1L EN RANGO SUBMAXIMO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES, SE FINALIZA CON TECNICA MASAJE
CICATRIZAL CYRIAX 3 SERIES DE 10 REPETICIONES ,PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIA'YY QUEDA EN
BUENAS CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.
Se presenté algun evento adverso durante la presente atencién

Se presento6 alguin evento adverso durante la presente atencion: No  Describir Evento Adverso: -

< ﬁp““‘j
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DR. YARIFE HENAO PEREZ
CC 30406526

Especialidad. FISIOTERAPIA
Registro. 30406526

HISTORIA CLINICA
Cadigo Plantilla:EVO FT

Fecha Historia:06/03/2026 16:58
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 06/03/2026 16:58

Documento y Nombre del Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Hospital

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA 4
No Historia: 52883849  Cons. Historia: 2211249 San Jose
Atencion: Ambulatorio De Aguadas ES.E.

EVOLUCION FISIOTERAPEUTICA
DATOS GENERALES.

Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Edad: 44 Afios

Sexo: Femenino Historia: 52883849

Fecha: 06/03/2026 Hora: 16:54

Convenio: 01SERVICIOS E.A.P.B.: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
DIAGNOSTICO

Tipo Vinculacion F: Cotizante
Dx Principal Proc.: S521-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO

Finalidad del Proc.: Rehabilitacion Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atencién: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
EVOLUCION

Descripcién: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICO MEDICO DE FRACTURA DE LA EPIFISIS
SUPERIOR DEL RADIO. QUIEN INGREA EN APARENTES BUENAS CONDICIONES DE SALUD, EL DIA DE HOY SE INICIA SESION CON
APLIACION DE PAQUETE FRIO DURANTE 8 MINUTOS, SEGUIDO DE CORRIENTE TERAPEUTICA SEDATIVA CON BIOMED 2 CANALES,
UMBRAL SENSITIVO, DURANTE 15 MINUTOS, LUEGO SE REALIZA MOVILIDAD DE EXTENSION DE CODO CON ROLLO EN PARED 3 SERIES
DE 10 REPETICIONES, SE CONTINUA CON MOVILIDAD DE PRONO-SUPINACION CON ROLLO GIRATORIO 3 SERIES DE 12 REPETICIONES,
SEGUIDO DE TRABAJO DE PROPIOCEPCION CON BALON EN PARED REALIZANDO MOVIMIENTOS CIRCULARES 3 SERIES DE 10
REPETICIONES,PACIENTE QUE TOLERA, COLABORA CON LA TERAPIA'YY QUEDA EN BUENAS CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES
GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.

Se presenté algun evento adverso durante la presente atencién

Se presento6 alguin evento adverso durante la presente atencion: No  Describir Evento Adverso: -




Paciente: CC 52883849 SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ Usuario:  YHENAO  Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05
DR. VALENTINA OCAMPO ARIAS

CC 1055838382

Especialidad. FISIOTERAPIA

Registro. 1055838382

Pagina N°: 8
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DE CALDAS CONFA I l||||||||||i|i|||||||||||l||||
Nit 2890'806. 490-5 Teléfono : 8783430 . ENE_C0015255"
Direccion-: Carrera 25 Calle.50 Esquina Manigales - Colomblo

Orden Medlca M R - . o

Nombre Paciente: SONIA EDITH RAMOS Diagnostico: 5521 - FRACTURA DE LA Fecha: Lunes, 16 de febrero
MARTINEZ EPIFISIS SUPERIOR DEL RADIO de 2026 .
[Historia Clinica: CC 52883849 Atencion: Atencion ambulatoria Hora: 8:8:35

Conuenio: POLICIA NAL REGIONAL
ASEGUR SALUD N°3 MEDIANA
1COMPLEJ2025/26 - POLIO1

Descripcion Obseruacién : Cantidad - P
802 -931001-1-931001 (REHABILITACION  {AL TERMINAR, FAVOR AUTOR!ZAR 10 SESIONES {10 ]
_JFUNCIONAL CONFA) Terapia fisica integral  |MAS . - v
AMBULATORIA . : :
B 1'
] ? 7 " i I
Meédico . Firma médico ‘
Nombre: RAMIRO ANTONIO ROBLES BERNAL ; 1
Identificacion: 85462661 . ' Wy ‘ \
Registro médico: 47856 , ' "
Especigalidad: Ortopedista : X _ . —\ <




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Direccion: Cra 3 calle 16y 17
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes
Resolucion DIAN Nro. 250000

= Q@lﬁﬁlas, Caldas
Hospital

San José

De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA

Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ

(FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283408

Fecha Factura: 25/03/2026

Fecha Vencimiento: 25/03/2026

Fecha Validacion DIAN: 25/03/2026  15:18:00

Fecha Inicial: 01/01/2026

Fecha Final: 25/03/2026 : F

. ) . J

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

CUFE: 28f89¢20e9bf96¢621d0ecb2¢783484¢04dd8c1115b4a30486a75072ee50fd18¢e
d1dd59ce00f432ac5bdac27248a436¢

Pagina 1 de 1

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25

Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

N\

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

| Contratacion: Pago por evento Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe
CC 1059694203 TORRES BECERRA NATALIA Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2788617 16/03/20 Elementos 634 0 634
MQO004 A2000224 11883011 JERINGA INSULINA 1.00 634.00
6-01
Total Paciente | 634| o| 634
CC 1059694203 TORRES BECERRA NATALIA Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden Fecha Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit Vl1.Total | Copago | Saldo
2788617 16/03/20 890701 11883011 Consulta de urgencias 1.00 90,000.00 90,000 0 90,000
Total Paciente | 90,000| 0| 90,000

Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢

\.

CC 1059694203 TORRES BECERRA NATALIA
Orden | Fecha | Cédigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2788617 16/03/20 Elementos 2,660 0 2,660
19934768-2 11883011 DICLOFENACO SODICO 1.00 1,334.00
20001615-2 11883011 Tramadol clorhidrato 1.00 1,326.00
Total Paciente | 2,660| o| 2,660
4 N\
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 93,294
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
« NOVENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 93,294

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES




E.S5.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Pireccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion ULAN Nro. 250000 del 45

Aquadas, Caldas

Historia N°® 1059694203 Documentoe H®  CC 1059694203 'ORDEN DE SERVICIO (Copia) : 2,788,617
Paciente TORRES BECERRA HATALIA Fecha 16/03/2026

Edad 22 ano{s) Sexo Fem Carné Hora: 06144

Administradora REGIOMAL DE ASEGURAMIENTO E Conv Q1SERVICICSHFIT 200339410-8

Regimen POLICIA Autoriz 1183301) Ciudad

Cajero JHLONDORO Servicio Ambulatorio

Bono N° .

CODIGC DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGO
Q004 JERINGA INSULINA 1.00 634 634 Q
890701 Consulta de srgencias 1.00 90,000 90,000 g
1993476826 DICLOFENACO SODICO .00 1,334 1,334 0
200016152 Tramadol clorhidrato 1.00 1,326 1,326 Q
TOTAL CARGOS 93,294 VALOR DE RECUPERACION [¢]
TOTAL ADMINISTRADORA 93,294 VALOR ABOHADO 0

VALOR SUBSIDIARO &}
HOVENTA Y TRES MIL DOSCIENTOS ROVEHTA Y CUATRO PESOS MCTE VALOR RECARGO ]
' VALOR FINANCIADC 0

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENHTE
CERC PESOS MCTE

OBSERVRCIOm{ O k O\/\C)OY\ 0 NaTalle Toces (de Ce0G

FIRMA RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE




1913726, 11:21 Formulario

-~ FORMATO UNICO DE PRESTACION DE SERVICIOS - -
DIRECCION DE SANIDAD

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD NIVEL CENTRAL

Cédigo de Atencidn 11883011 Fecha y Horn de Elaboracién 3/19/2026 11:21

-~ [nformacién del Prestador- -~ T T e e

Nombre 890801035*HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE¥AGUADAS*CALDAS
Departamento CALDAS Munieipio AGUADAS

Direccion CARRERA3I CALLE16Y 17 Teléfono  0968-514340 - 514740

—- Inﬁ)nnacién del Pacientﬁ_"""""'""" S Y - F P e —

Nombre WATALIA TORRES BECERRA
Simero 1059694203
ocumento
ehade 267202004
acimiento
Direccién KR 36 NUMERO 06 Teléfono 18670987 00

Departamento CALDAS Municipio AGUADAS

—Servicio(sY Autorizadofs) o s : . - _—

Ubicacidn del

Paciente al

momento defa  URGENCIAS
solicitud de la

Auterizacion

f‘ecljﬂ de 2026/03/19 00:59:00
ngreso

Diagnbstico 5202 - CONTUSION DEL, TORAX
Observaciones

DE MANERA ATENTA Y RESPETUOSA ME PERMITO INFORMAR QUE SU SGLICITUD SE
ENCUENTRA EXTEMPORANEA PARA APROBAR LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS YA QUE
TIENE UN TIEMPO DE 24 HORAS PARA HACER EL ENVIO DE LA SOLICITUD. DECRETO 4747 DR
2007. ARTICULO 12. INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS, TODO PRESTADOR DE
SERVICIOS DE SALUD DEBERA INFORMAR OBLIGATORIAMENTE A LA ENTIDAD RESPONSABLE
DEL PAGO, EL INGRESO DE LOS PACIENTES AL SERVICIO DE URGENCIAS DENTRO DE LAS
VEINTICUATRO (24) HORAS SIGUIENTES AL INICIO DE LA ATENCION. EL INFORME DE ATENCION
INICIAL DE URGENCIAS SE REALIZARA MEDIANTE EL DILIGENCIAMIENTO Y ENVIO DEL
FORMATO CORRESPONDIENTE, EL CUAL SERA DEFINIDO POR EL MINISTERIO DE LA
PROTECCION SOCIAL. DE MANERA ATENTA Y RESPETUOSA ME PERMITO INFORMAR QUE 38U
SOLICITUD SE ENCUENTRA EXTEMPORANEA PARA APROBAR LA ATENCION INICIAL DE
URGENCIAS YA QUE TIENE UN TIEMPO DE 24 HORAS PARA HACER EL ENV10 DE LA SOLICITUD.
DECRETO 4747 DE 2007. ARTICULO 12. INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS, TODO
PRESTADOR DE SERVICIOS DE SALUD DEBERA INFORMAR OBLIGATORIAMENTE A LA ENTIDAD
RESPONSABLE DEL PAGO, EL INGRESO DE LOS PACIENTES AL SERVICIO DE URGENCIAS DENTRO
DE LAS VEINTICUATRO {24) HORAS SIGUIENTES AL INICIO DE LA ATENCION. EL INFORME DE
ATENCION INICIAL DE URGENCIAS SE REALIZARA MEDIANTE EL DILIGENCIAMIENTO Y ENVIO
DEL FORMATO CORRESPONDIENTE, EL CUAL SERA DEFINIDO POR EL MINISTERIO DE LA
PROTECCION SOCIAL, NO SE GENERO ENVIO DE CORREOS EN TIEMPOS ESTABLECIDOS SE
VALIDA TRAZABILIDAD

Cédigo(s) CUPS Descripeion
890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL

about:blank

12




1913126, 11:21
—Datos Funcionario que Autoriza ¢f Servicio

Formulario

Nombre FRANCY CATALINA CAMPOS HUERTAS
Cargo FUNCIONARIO CENTRAL DE AUTORIZACIONES
Teléfono 3505546128

DISAN,

CENTRAL DE AUTORIZACIONES - BOGOTA CALLE 44 No. 50-51 - Teléfono ¢ 350 5546128

IMPORTANTE ; Toda radicacién de cuentas para la Atencién Inicial de Urgencia estarvd sujeta a Auditoria de Cuentas ¥édicas de ia

FRANCCCH

about:blank

2/2
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FECHJ; DE rJAc||:|';£;_¢ro 26-FEB-2004

RIOSUCIO
(CALDAS)
LUGAR OE-. H_ACi.'.(iEHTO

1,607 O+ -

ESTATURA i G.5.RH

03-MAR-2022 RIOSUCIO
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

s el
A |
PA10300-01 29T088-F. 1052524 203-202205911 007928054641 BEN4278103
B i H i -_ _.- . n L] ﬂ N ‘
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL |
A ZPDUCIA NACIONAL ;) 700 - e e S SO
.'_.' - "«.—\
- = —- - ——- _. .‘
. 26-FEB-2004 9416906474 f}
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

NUKERO ATENCION | | | [Fecha: {2020 w | -[ola]-|+[sl Hora[u[s]-[u] o

INFORMACION DEL PRESTADOR

Nombre "'T 18[9}0|B|0|1|0|3|5|'I 4

E.5.E HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS o Himero GV
Codigo 1] 7)0F113{0(01817]9}0! 1{DIreccion prestador:
Telst i 0l9]s 81511{4]714}10 CRA 3 SALIDA A PACORA
gletono: e Departamento: CALDAS 17 [ T [Funicipio: ~AGUADAS™ 013
LR N
ENTIDAD A LA QUE SE LE IHFORMA {PAGADOR) REGIONAL ASEGURAMIENTO SALUD HURERD 3 ICOD]GO: I I |
TORRES | BECERRA | NATALIA |
17 Er apellido 2de. Apellido ier Hombre 2do Homlwe

Tipo Documento de ldentificacion . . .

Registro Civil Pasaparte Pr]olslole] ofalzfofal T 1 T 1 111

Tarjeta de identidad Adulto sin identificacion
X]Cédula de ciudadania Menor sin identificacién

Cédula da extranjeria Fecha de Nacimiento alofol4t Tol=] T2[s]
Direccidn de Residencia Habituah ESTACION POLICIA TEL 3158686825
Departamento:  CALDAS R AGUADAS EE
X|Reg'men Contributivo Reg'men Subsidiada - parcial Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adiciona! de sa'ud

Reg'men Subsidiado - total Poblacién pobre No asegurada con SISBEN Cesplazado Chro

INEORMACION.DE L A ATENCION

Origen de la atencién
| X|Enfermedad General | |Accidente de trabajo Y ! Evento Catastrofico Clasificacidn Triage 1. Rojo

Enfermedad Prefesional Accidente de trénsito 2. Amarilio

X]3. Verde

Ingreso a Urgencias
Fecha: IZI OI | | | I [ l ]6' |D] 0] '.I 5| 4 I Paciente Viene Remitido |_|Si |_.-_T|No
Nombre def prestador de serviclos de salud que remite Cadigo | | 1 | I I ! [ |
Departamento: CALDAS l i 1!‘.1uniciplo: AGUADAS

$202 CONTUSION DEL TORAX

3 PACIENTE DE 22 ANGS DE E-DAD, SN ANTECEDENTES MEDICUS O ALERGICOS DE 1LIPORTANCIA, PERTENECE A LA POLIGIA HACICNAL, REFIERE QUE SOBRE LA 12+20 AM 5E&
ENCONTRABA EN UM PROGEDIMIENTO EN EL PARQUE, INTENTANDO SEPARAR A UNA PAREJA “ LA PAREJA LE ESTASA PEGANDO A LA MUJER Y LOS ESTABAMOS INTENTANDO SEPARAR
<, Y EL SEfIOR ME COGIO POR LA CAMISETA EM EL CUELLO Y EMPEZO A JALARLA DURO, REFIERE QUE EN EL FORCEJEO LE PEGO UNOS PUROS EN EL PECHO, REFIERE POSTERIOR
COLOR. EN EL MOMENTO PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, SIN DEFICIT REUROLOGICO FOCAL, K0 PRESENTA DOLOR, ESTA SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR,
TIENE CIFRAS TENSIONALES DENTRO DE LA NORMALIDAD, HORMOCARDICA, HORMOSATURADA, HO ESTA FEBRIL, ESTA HEIMCDINAMICAMENTE ESTABLE, SiN SIGNOS DE RESPUESTA
SISTEMICA, GON EVIDENCLA GRAN AREA ERITEMATOSD SOBRE LA HORQUILLA ESTERNAL Y EL ESTERNON, CON PRESENCIA DE LACERACIONES EN REGION ESTERNAL SUGESTIVOS DE
ARARAZOS Y DOS AREAS EQUIMOTICAS DOLOROSAS A LA PALPACION, POR LO ANTERIOR SE CONSIDERA PACIENTE CON CONTUS!ON ESTERNAL POR OBJETOQ CONTUDENTE { PURO } Y
LESIONES EN PIEL SUGESTIVOS DE ARANIAZO, SIN SIGNOS DE FRACTURA, POR LO QUE SE INDICA MANEJO ANALGESICO, CURACION, CON PCSTERIOR EGRESO CON MANEJD
ANTINFLAMATORIO, SE DAN RECOMERDAGIONES, SIGNGS DE ALARNMA, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

Codgo CIE10
Diagndstico principal S|2|042 CONTUSION DEL TORAX
Diagnéslico relacionado 1
Diagndstico relacicnado 2
Diagndstico relacionado 3
Destino del Paclente
Domicllic Internacidn Contrarremision
| [observacion Remision OTRO
) INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA
Nombre de quien informa Teléfono |019|6| | |8|5|1|4'3|4|0| | | 11|0| 6
JHON MARIO LONDONO G a0 e extensdin
Cargo o aclividad:  FACTURACION URGENCIAS Teléfono celular:  # [s]1]1]s|1]7]s]1]4] 4

MPS-AIU V5.0 2008-07-11




Fackente: CC 1059694203 NATALIA TORRES BECERRA Uswarios  JRLONDONO  Fecha Impresion: 16/6322026 04230 Pagina N* |

HISTORIA CLINICA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS
Nit. 890801035

Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

Hosital

I
Cédigo Plantilla:UR-P-01 .
Fecha Historia: 16/03/2026 01:12 S;gg}aigie

Lugary Fecha:AGUADAS,CALDAS 16/03/2026 01:12

Documento y Nombre del Paciente: CC 1059684203 NATALIA TORRES BECERRA

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS  Tipo de Usuario:
POLICIA

No Historia: 1059694203  Cons. Historia: 2214960

Atencién: Urgencias

UR-P-01

HISTORIA CLINICA URGENCIAS:

UR-P-01

Datos Generales

Fecha: 16/03/2026 Hora: 01:08

Historia; 1059694203 Nombre: NATALIA TORRES BECERRA
Edad: 22 Afios Sexo: Femenino

Natural de: CALDAS Estado Civil; Casado

Telefono: 3158686825 Direccion: ESTACION DE POLICIA

Datos del Acompaiiante

El paciente flega por sus propios Medios?
El paciente llega por sus propios Medios?: Si

""En Caso de Accidente Infoxicacion o Violencia

Notificacion Policia

Notificacion Policia: Si

Notificacion Familiar

Notificacion Familiar: No

Notificacion al Servicio de Salud

Notificacién al Servicio de Salud: No

Datos de la Consulta

Es Victima del Conflicto o desplazado ?; NO Motivo de Consulta: " ME PEGARON" ‘

Enfermedad Actual: PACIENTE DE 22 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES MEDICOS O ALERGICOS DE IMPORTANCIA, PERTENECE A LA
POLICIA NACIONAL, REFIERE QUE SOBRE LA 12+20 AM SE ENCONTRABA EN UN PROCEDIMIENTO EN EL PARQUE, INTENTANDO
SEPARAR A UNA PAREJA " LA PAREJA LE ESTABA PEGANDO A LA MUJER Y LOS ESTABAMOS INTENTANDO SEPARAR ", Y EL SENOR ME
COGIO POR LA CAMISETA EN EL CUELLO Y EMPEZO A JALARLA DURO, REFIERE QUE EN EL FORCEJEO LE PEGO UNOS PUNQS EN EL
PECHO, REFIERE POSTERIOR DOLOR. NIEGA OTROS SINTOMAS

Antecedentes

Antecedentes Personaies

Patolégicos: Negativos Quirrgicos: Negativos :
Toxicos: Negativos Alergicos: - : .
Farmacologicos: - Otros Antecedentes: -

Antecedentes Familiares

Antecedentes Familiares: -

GINECO-OBSTETRICOS

Menarca: 12 ANOS FUM..: 08/03/2026
Ciclos: REG Gravidez: 0
Paridad: 0 Cesareas: 0
ABORTOS: 0 MORTINATOS: 0
Ectopicos: 0 V.0

Revision por Sistemas
Cabeza

Cabeza: Normal .
Cusllo . G
Cuello: Normal tod
Torax -
Torax: Normat : .
Abdomen

Abdomen: Normal

Genitourinario




Paciente: CC 1059694203 NATALIA TORRES BECERRA Usuatio:  JMLONDONO  Fecha Impresion; 16/03/2026
04:39  Pagina N 2

Genitourinario: Normal

Extremidades

Extremidades: Normal

Neurologico

Neurologico: Normal

Examen Fisico

Observaciones: CABEZA : SIN DEFORMIDADES, ADECUADA SIMETRICA FACIAL, SIN LESIONES FACIALES, ESCLERAS
ANICTERICAS, FOSAS NASALES PERMEABLES, CAVIDAD ORAL SIN LESIONES, LA MUCOSA ESTA HOMEDA'Y
ROSADA.ORL : OTOSCOPIA SIN ALTERACIONES.CUELLO : SIMETRICO, TRAQUEA CENTRAL, TIROIDES PALPABLE SIN
ALTERACIONES, NO SE PALPAN ADENOPATIAS, NO DOLOROSO, SIN LESIONES.TORAX : SIMETRICO, EXPANSIBLE, SIN
RETRACCIONES, C/P : RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLO , RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO
VESICULAR CONSERVADO SIN AGREGADOS PULMONARES. ABDOMEN RUIDOS INTESTINALES PRESENTES CON
ADECUADO TONO E INTENSIDAD, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLORCGSO A LA PALPACION SUPERFICIAL, NI
PROFUNDA, SIN SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO MASAS NO MEGALIAS.GENITOURINARIO : PUNO
PERCUSiON NEGATIVAEXTREMIDADES : EUTROFICAS, SIMETRICAS, MOVILES, NO DOLOROSAS, ADECUARO
LLENADO CAPILAR < 2 SEG, NO EDEMA, PULSOS PRESENTES. NEUROLOGICO ALERTA, CONSCIENTE, ORIENTADO
GLOBALMENTE, PARES CRANEALES CONSERVADOS, FUERZA MUSCULAR CONSERVADA 5/5, ROT ++/++++, SIN
ALTERACIONES EN1A MARCHA, NO ALTERACIONES EN LA SENSIBILIDAD, SIN SIGNOS MENINGEQS.PIEL Y TEJIDOS
BLANDOS : SE EVIDENCIA GRAN AREA ERITEMATOSO SOBRE LA HORQUILLA ESTERNAL Y EL ESTERNON, CON
PRESENCIA DE LACERACIONES EN REGION ESTERNAL SUGESTIVOS DE ARANAZOS Y DOS AREAS EQUIMOTICAS
DOLOROSAS A LA PALPACION,

Estado General

Estado General: Bueno

Estado de Conciencia

Estado de Conciencia: CONSCIENTE .

Escala de Glasgow

Ocutar: 4 ' Verbal: &

Motriz: 6 Total Glasgow: 15
Signos Vitales y Datos Corgora!e

Prasion Arterial: 125/84 FC: 108,00

FR: 18 . : o TeniperatiiraT 36:50
Sat 02: 95 Peso (Kg).: 56.00

Talla{mt)..: 1.57

Cabeza y O.R.L

Cabeza y O.R.L: Nermal

Cardico Putmonar

Cardio Pulmonar; Normal

Abdomen.

Abdomen.: Normal

Genitourinario.

Genitourinario.: Normal

Extremidades,

Extremidades.: Normal

Neurglogico.

Neurologico.: Normal

impresién Diagnéstica

Dx. Principai; $202-CONTUSION DEL TORAX
Dx. Relacionado 1: Y048-AGRESION CON FUERZA CORPORAL: OTRO LUGAR ESPECIFICADO

Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADG NUEVO Causa Externa: Olro tipo de accidente

Finalidad de la Consulta: Diagnéstico Causa que motiva la atencion: Ctro tipo de accidente
Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural

Conducta

Conducta: PACIENTE DE 22 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES MEDICOS O ALERGICOS DE IMPORTANCIA,
PERTENECE A LA POLICIA NACIONAL, REFIERE QUE SOBRE LA 12+20 AM SE ENCONTRABA EN UN PROCEDIMIENTO
EN EL PARQUE, INTENTANDO SEPARAR A UNA PAREJA * LA PAREJA LE ESTABA PEGANDO A LA MUJER Y LOS
ESTABAMOS INTENTANDO SEPARAR *, Y EL SENOR ME COGIO POR [ A CAMISETA EN EL CUELLO Y EMPEZO A
JALARLA DURO, REFIERE QUE EN EL FORCEJEO LE PEGO UNOS PUNOS EN EL PECHO, REFIERE POSTERIOR
DOLOR. EN EL MOMENTO PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, ALERTA, SIN DEFICIT NEUROLOGICO
FOCAL, NG PRESENTA DOLOR, ESTA SIN DIFICULTAD PARA RESPIRAR, TIENE CIFRAS TENSIONALES DENTRO DE LA
NORMALIDAD, NORMOCARDICA, NORMOSATURADA, NO ESTA FEBRIL, ESTA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SIN
SIGNOS DE RESPUESTA SISTEMICA, CON EVIDENCIA GRAN AREA ERITEMATOSO SOBRE LA HORQUILLA ESTERNAL Y
EL ESTERNON, CON PRESENCIA DE LACERACIONES EN REGION ESTERNAL SUGESTIVOS DE ARANAZOS Y DOS
AREAS EQUIMOTICAS DOLOROSAS A LA PALPACION, POR LO ANTERIOR SE CONSIDERA PACIENTE CON CONTUSION
ESTERNAL POR OBJETO CONTUDENTE { PUNO ) Y LESIOMES EN PIEL SUGESTIVOS DE ARANAZO, SIN SIGNOS DE
FRACTURA, POR LO QUE SE INDICA MANEJO ANALGESICO, CURACION, CON POSTERIOR EGRESO CON MANEJO
ANTHNFLAMATORIO, SE DAN RECOMENDACIONES, SIGNOS DE ALARMA, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.




Paciente: CC 1059694203 NATALLA TORRES BECERRA Usuario:
AMLONDONO - Fecha Impresion: 16/03/2026 04:39  Pagina N% 3

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
+ CC 1028583388

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS

Registro. 1026583388

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad:
Fecha Historia: 16/03/2026 01:12
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 16/03/2026 01;12
Documento y Nombre del Paciente: CC 1059694203 NATALIA TORRES BECERRA

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Ganvenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: Hositai

POLICIA 7

No Historia: 1058694203  Orden N* 2016245 . San Jose
De Aguadas ESE.

Atencion: Urgencias

ﬁ(&igo; NO2AT020701  Medfcamento: Tramadol clorhidrate Amp 50 mg

Cédigo CUM: Invima: 2021M-0060733-R2

Medida: AMPOLLAS  Concentracion: 50 mg  Via de Administracion: Subcutanea
Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS  Cantidad Entregada:
Dosis y Frecuencia de Administracion: 1

Periodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

DX Principal: $202 CONTUSION DEL TORAX
DX Relacionado 1: Y048 AGRESION CON FUERZA CORPORAL: OTRO LUGAR ESPECIFICADO

Tipo de DX Principal: CONFIRMADO NUEVO
Vigencia de la Orden: Vigencia de72 Horas (VALIDO SO

Y ) = .
" 1 b
b roREOGRRG
. T
. - R -
. e

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
CC 1026583388

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388 i

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad: . .
Fecha Hisleria: 16/03/2026 01:12 : -
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 16/03/2026 01:12
Documento y Nombre del Paciente: CC 1059694203 NATALIA TORRES BECERRA

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: Hospital
POLICIA ’
No Historia: 1059694203  Orden N°: 2016246 San Jose

Atencitn: Urgencias De Aguadas £5E.

(I'J?o/aigo: MO1ADO15701  Medicamento: DICLOFENACO SODICOAMP7S mg

Cédigo CUM: Invima: 2013M-0002244-R1

Medida: AMPOLLAS  Concentracién: 75 mg  Via de Administracién: Intramuscutar
Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS  Cantidad Entregada:
Dosis y Frecuencia de Administracién: USO: UNA AMPOLLA IM MUSUCLAR AL DIA
Periodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

it




Paciente; €CC 1059694203 NATALIA TORRES BECERRA Usuario:  IMLONDONO  Fecha Impresion: 16/03/2026
04:39 PéaginaN" 4

DX Principal: 5202 CONTUSION DEL TORAX
DX Relacionado 1: Y048 AGRESION CON FUERZA CORPORAL: OTRO LUGAR ESPECIFICADO

Tipo de DX Principal: CONFIRMADO NUEVO
Vigencia de la Orden: Vigencia de72 Horas (VALIDO SO

IS
= 2, A braervias
¥ * CY=T Eaaniol
- CRRT-) BEajzebo —

DR, MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
CC 1026583388

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388
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E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Direccion: Cra 3 calle 16y 17

Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes

Resolucion DIAN Nro. 250000

Q@lﬁﬁlas, Caldas
Hospital

San José

De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA

Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ

(F ACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283738

Fecha Factura: 26/03/2026

Fecha Vencimiento: 26/03/2026

Fecha Validacion DIAN: 26/03/2026 16:58:00

Fecha Inicial: 01/01/2026

Fecha Final: 26/03/2026

. . = i J

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

CUFE: b70b3ded2e85847197ac82b00d20175¢f52705a4d7dda8fa876a7a54cbe445b7¢
b12bcd2a8c29186e156225fa95312aa

Pagina 1 de 1

Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

Pago por evento

\Contratacion:

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25

N\

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe

CC 75049639 ARIAS OCAMPO GERSAIN

Tipo Usuario: Contributivo Cotizante

Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion |Cant,| V1.Unit V1. Total Copago Saldo
2792385 22/03/20 Elementos 2,682 0 2,682
MQ002 A2000217 11899393 Jeringas X 10 CC 2.00 707.00
4-01
MQ004 A2000224 11899393 JERINGA INSULINA 2.00 634.00
6-01
Total Paciente| 2.682| of 2,682

CC 75049639 ARIAS OCAMPO GERSAIN

Tino Usuario: Contributivo Cotizante

Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl.Total | Copago | Saldo
2792385 22/03/20 890701 11899393 Consulta de urgencias 1.00 90,000.00 90,000 0 90,000
Total Paciente | 90,000' o| 90,000
CC 75049639 ARIAS OCAMPO GERSAIN Tipo Usuario: Contributivo Cotizante
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2792385 23/03/20 Elementos 31,108 0 31,108
20046007-2 11899393 TOXOIDE TETANICO 1.00 29,781.00
19993036-8 11899393 Dipirona 2 ML 1.00 1,327.00
Total Paciente | 31,108 of 31,108

CC 75049639 ARIAS OCAMPO GERSAIN

Tino Usuario: Contributivo Cotizante

Orden Fecha Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | VLUnit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2792385 23/03/20 5DS003 11899393 Sutura 1.00 75,000.00 75,000 0 75,000
Total Paciente | 75,000| o| 75,000
CC 75049639 ARIAS OCAMPO GERSAIN Tipo Usuario: Contributivo Cotizante
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2792385 23/03/20 5DS003 11899393 Derechos de sala para suturas 1.00 75,000.00 75,000 0 75,000
Total Paciente | 75,000| o| 75,000
4 N\
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 273,790
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
+ DOSCIENTOS SETENTA Y TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 273,790

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES



FE.S.FE HOSPITAL SAN JOSE NIT. 89%0801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resolucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

Historia N° 75049639 Documente N° = CC 75049639 ORDEN DE SERVICIC (Copia): 2,792,385

Paciente ARIAS OCAMPO GERSAIN Fecha 23/03/2026
Edad 50 afio(s) Sexe Mas Carné 0 Hora: 05:52
Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT 9003354108
Regimen COTIZANTES Autoriz 11899393 Ciudad
Cajero LLEONG Servicio Ambulatorio
Bono N°

CODIGO ' " DESCRIPCION ’ "TCANT  VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGC
MQOD2 Jeringas X 10 CC 2.00 7a7 1,414 0
MQO04 JERINGA INSULINA 2,00 634 1,268 0
890701 Consulta de urgencias 1.00 90,000 90,000 0
19993036-8 Dipirona 2 ML 1.00 1,327 1,327 Q
20046007-2 TOXOIDE TETANICO 1.00 20,781 29,781 0
5DS003 Sutura 1.00 75,000 75,000 0
SDS603 Derechos de sala para suturas 1.00 75,000 75,000 0
TOTAL CARGOS 273,790 VALOR DE RECUPERACION 0
TOTAL ADMINISTRADORA 273,790 VALOR ABONADO 0

VALOR SUBSIDIADO 0

DOSCIENTOS SETENTA Y TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA PESOS VALOR RECARGC 0
MCTE VALOR FINANCIADO 0
TOTAL PACIENTE EN LETRAS: ‘ TOTAL A PAGAR PACIENTE 0

CERC PESOS MCTE

OBSERVACIONES:

Lavla \eon (} o Q@fﬁ&f{m«qﬂms Ocamn P

FIRMA RESPQﬁggppE ) FIRMA DEL PACIENTE

N

./‘




23/3/26, 3:51 Formulario

FORMATO UNICO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DIRECCION DE SANIDAD

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD NIVEL CENTRAL

Cédigo de Atencion 11899393 Fecha y Hora de Elaboracion 3/23/2026 3:51

Informacion del Prestador

Nombre 890801035*HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE*AGUADAS*CALDAS
Departamento CALDAS Municipio AGUADAS
Direcciéon CARRERA3 CALLE 16Y 17 Teléfono 0968-514340 - 514740

Informacion del Paciente

Nombre GERSAIN ARIAS OCAMPO

Nimero 75049639

Documento

Fecha de 19/2/1976

Nacimiento

Direccion CALLE 108 #64D-40 B/ GRATAMIRA Teléfono 6045823432 0
Departamento ANTIOQUIA Municipio MEDELLIN

Servicio(s) Autorizado(s)

Ubicacion del

Paciente al

momento dela  URGENCIAS
solicitud de la

Autorizacion

Fecha de Ingreso 2026/03/23 00:46:00
Diagnéstico S610 - HERIDA DE DEDO(S)DE LA MANO SIN DA?0 DE LA(S)U?A(S)
Observaciones

SE VERIFICAN DERECHOS Y SE GENERA CODIGO DE URGENCIAS. EN CUMPLIMIENTO DE LA
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA
NACIONAL, SE REQUIERE LA NOTIFICACION INMEDIATA AL CORREO ELECTRONICO
DISAN.GRISS-AUT@POLICIA.GOV.CO Y DISAN.REFER-NAL@POLICIA.GOV.CO (PARA
AUTORIZACIONES DE URGENCIAS) Y DISAN.GRISS-CRF@POLICIA.GOV.CO (PARA SERVICIOS
POSTERIORES A LA URGENCIA) DE LOS REPORTES DE CONCEPTOS MEDICOS Y PRUEBAS
DIAGNOSTICAS DE RELEVANCIA CLINICA QUE REQUIERAN INTERVENCION PRIORITARIA.
PACIENTE MASCULINO DE 50 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS CONOCIDOS,
QUE ACUDE AL SERVICIO DE URGENCIAS DEBIDO A CUADRO DE 2 HORAS DE EVOLUCION
CONSISTENTE EN HERIDA CORTANTE CON MACHETE, LINEAL, DE BORDES REGULARES, CON
SANGRADO ACTIVO ABUNDANTE, EN BASE DEL PRIMER DEDO DE LA MANO DERECHA, CON
EXPOSICION DEL TENDON DEL FLEXOR LARGO DEL PULGAR, SIN COMPROMISO DEL MISMO,
SIN REQUERIMIENTO DE AFRONTAMIENTO MUSCULAR O PLANOS PROFUNDOS, CON ARCOS DE
MOVILIDAD CONSERVADOS, SIN OTRAS ALTERACIONES. SE INGRESA PACIENTE PARA LAVADO,
SUTURAY CURACION.

Cédigo(s) CUPS Descripcion
890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MARTA LUCIA CRUZ MURCIA
Cargo FUNCIONARIO CENTRAL DE AUTORIZACIONES
Teléfono 3505546128

CENTRAL DE AUTORIZACIONES - BOGOTA CALLE 44 No. 50-51 - Teléfono : 350 5546128
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23/3/26, 3:51 Formulario

IMPORTANTE : Atencion Inicial de Urgencias valida por 06 horas. Toda radicacion de cuentas para la Atencion Inicial de Urgencia
estara sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas de la DISAN.
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MINISTERIO DF LA PROTECCION SOCIAL
INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

NUMEROATENClONL—_l:Dercha: Tl e TR 23] ke [B]°]-]2

INFORMACION DEL PRESTADOR

N wir
ombre ot |8!9|D|B|O|1IB|315| I
E.S.E HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS Nomero ov
Cédigo 1lv{ol1]13{o|o|8t7]9]|0f ! |Direccién prestador: .
Teléfono: 0]9]6 Siof114]714[0 CRA 3 SALIDA A PACORA
indicalive ] Departamento: CALDAS 17 ]l [Municipto: AGUADAS 013
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR)  REGIONAL ASEGURAMIENTO SALUD NUMERO 3 ] |comeo: | | I
ARIAS [ OCAMPO ] GERSAIN |

§” Er apeliido zdo. Apellido Jer Nombre 2do Hombre:
Tipo Documento de ldentlficaclon
X |Registro Civil Tarjeta de identidad Pasaporte |7'l5 |n|4|9] 5 |3|9| | | | | | | | | l

Céduta de cledadania Adulto sin Identificacién -

tlenor sTn identificacitn -

Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento 21 ﬂ’ 2] 2| 1 1 ! D| I 1 t 9|
Direcctén de Residencia Habltual: AGUADAS TEL
Depariamento: CALDAS -] -Jewpac AGUADAS [l B
X |Regimen Contributivo Regimen Subsidiade - parcial Poblacién Pehre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de sabd

Regimen Subsidiado - total Poblacién pobre No asegurada con SISBEN Desplazado Qtro

INFORMACION DE LA ATENCION

Origen de la atenclén .
X |Enfermedad General Enfermedad Accidente de trabalo Y Evento Catastréfico Clasificacién Triage 1 Rojo

Profesional Accidente de transito 2 Amarillo

3. Verde

Ingreso a Urgenclas -
racha: [Z 10 T2T6] ToT2] 193] oo | |7 |6 Paclente Vieno Remitido ﬂs; |‘T|No
Hombre de) prestador de servicios de salud que remite Cédige | 1 | ] i l | l [
Departamento: CALDAS 1 I |Mummp|o AGUADAS

PACIENTE MASCULINO DE 50 ANOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS CONOCIDOS, QUE ACUD
AL SERVICIO DE URGENCIAS DEBIDO A CUADRO DE 2 HORAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN HERIDA
CORTANTE CON MACHETE, LINEAL, DE BORDES REGULARES, CON SANGRADO ACTIVO ABUNDANTE, EN
BASE DEL PRIMER DEDO DE LA MANO DERECIA, CON EXPOSICION DEL TENDON DEL FLEXOR LARGO DEL
PULGAR, SIN COMPROMISO DEL MISMO, SIN REQUERIMIENTO DE AFRONTAMIENTO MUSCULAR O PLANOE
PROFUNDOS, CON ARCOS DE MOVILIDAD CONSERVADOS, SIN OTRAS ALTERACIONES. SE INGRESA
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Codgo CIE10

Diagnéstico principal Diagndstico g5l6]110 HERIDA DE DEDO{S) OE LA MANG, SIN DA¥O DE LA(S) U¥A(S)

relacienado 1 -

Diagndstico retacionado 2

Diagnostico refactonada 3

Bestino del Paclents
Domicilio Internacin Contrarremisién
Observacion Remislon OTRO
INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA

Nombre de guien informa Teléfono I l | | l I | | | [ [ | I | | l | 0 |
laura leon ndicativo nGmero extension

Cargo o actividad; FACTURACION URGENCIAS Teléfono celular: # I 3| 1 | 1 [ GI 1 i 7 I BI 1 [ 1 I




Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ Usuario: LLEONG  Fecha Impresion: 22/03/2026 06:35  Pagina N°: 1

HISTORIA CLINICA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS
Nit. 890801035

Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

Hospital

Cadigo Plantilla:UR-P-01 San JOSé

Fecha Historia:22/03/2026 06:22 De Aguadas E.S.E
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 22/03/2026 06:22 A
Documento y Nombre del Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 1057332604 Cons. Historia: 2218286

Atencion: Urgencias

UR-P-01
HISTORIA CLINICA URGENCIAS:

UR-P-01

Datos Generales

Fecha: 22/03/2026 Hora: 06:18

Historia: 1057332604 Nombre: MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ
Edad: 3 Afios Sexo: Masculino

Natural de: CALDAS Estado Civil: Soltero

Telefono: 00 Direccion: CENTRO

Notificacién al Servicio de Salud

Datos de la Consulta

Es Victima del Conflicto o desplazado ?: NO Motivo de Consulta: NOTA DE INGRESO/EGRESOMC: TIENE MUCHA
TOS

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 3 ANOS, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALERGICO A LA
AMOXICILINA, QUE INGRESA EN COMPANIA DE MADRE POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONIA Y APARICION DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD;
PREVIAMENTE REFIERE PRODROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR RINORREA
HIALINA, CONGESTION NASAL Y SENSACION FEBRIL NO CUANTIFICADA, REFIEREN MEDICACION CON ACETAMINOFEN, CON MEJORiA
PARCIAL DEL MALESTAR, SIN EMBARGO, PERSISTENCIA DE TOS, Y APARICION DE EPISODIO EMETICO UNICO DE CONTENIDO GASTRICO.
NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA RELACIONADA.

Antecedentes

Antecedentes Personales

Patologicos: Negativos Quirargicos: Negativos

Toxicos: Negativos Alergicos: ALERGIA A LAAMOXICILINA

Farmacologicos: -

Otros Antecedentes: MADRE HIPOTIOIDISMO GESTACIONAL, BISABUELA MATERNA: FALLECIDA POR DIABETES MELLITUS
Antecedentes Familiares

Antecedentes Familiares: -

GINECO-OBSTETRICOS

Menarca: -

Revision por Sistemas

Cabeza

Cabeza: Normal

Cuello

Cuello: Normal

Torax

Torax: Normal

Abdomen

Abdomen: Normal

Genitourinario

Genitourinario: Normal

Extremidades

Extremidades: Normal

Neurologico

Neurologico: Normal

Examen Fisico

Observaciones: PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA Y ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA. SIGNOS VITALES
DENTRO DE METAS. PIEL NORMOCLORADA, N,ORMOTERMICA, SIN LESIONES APARENTES.CABEZA: NORMOCEFALA, SIN LESIONES NI
DOLOR A LA PALPACIONOJOS: PUPILAS ISOCORICAS Y REACTIVAS A LA LUZ, ESCLERAS ANICTERICAS.OIDOS: CONDUCTOS AUDITIVOS
SIN ALTERACIONES, MEMBRANAS TIMPANICAS INTEGRAS.NARIZ: FOSAS NASALES PERMEABLES, SIN SECRECIONES.BOCA Y FARINGE:
MUCOSA HUMEDA, SIN LESIONES, FARINGE CON LEVE ERITEMA.CUELLO: MOVIL, SIMETRICO, SIN ADENOPATIAS, SIN MASAS
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PALPABLES.TORAX: SIMETRICO, BUENA EXPANSIBILIDAD.APARATO RESPIRATORIO: RUIDOS RESPIRATORIOS
PRESENTES, PRESENCIA DE ESTRIDOR INSPIRATORIO EN REPOSO, SIN EVIDENCIA DE TIRAJES INTERCOSTALES NI
RUIDOS SOBREAGREGADOS. APARATO CARDIOVASCULAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS.ABDOMEN:
BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN MASAS NI VISCEROMEGALIAS, RUIDOS HIDROAEREOS
PRESENTES.EXTREMIDADES: SIMETRICAS, EUTROFICAS, SIN EDEMAS, PULSOS PERIFERICOS
PRESENTES.NEUROLOGICO: PACIENTE ALERTA, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO EVIDENTE.

Estado General

Estado General: Bueno

Estado de Conciencia

Estado de Conciencia: CONSCIENTE

Escala de Glasgow

Ocular: 4 Verbal: 5

Motriz: 6 Total Glasgow: 15
Signos Vitales y Datos Corporales

FC: 100.00 FR: 18
Temperatura: 36.60 Sat 02: 95

Peso (Kg).: 14.80
Cabezay O.R.L

Cabeza y O.R.L: Normal
Cardio Pulmonar
Cardio Pulmonar: Normal
Abdomen.

Abdomen.: Normal
Genitourinario.
Genitourinario.: Normal
Extremidades.
Extremidades.: Normal
Neurologico.
Neurologico.: Normal
Impresién Diagnéstica

Dx. Principal: JO50-LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP] Dx. Relacionado 1: JOOX-RINOFARINGITIS AGUDA
(RESFRIADO COMUN)

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA Causa Externa: Enfermedad general

Finalidad de la Consulta: Otra Causa que motiva la atencion: Enfermedad general
Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural

Conducta

Conducta: PACIENTE MASCULINO DE 3 ANOS, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALERGICO
A LA AMOXICILINA, QUE INGRESA EN COMPANIA DE MADRE POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE
EVOLUCION CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONiA,Y APARICION DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE
PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD; PREVIAMENTE REFIERE PRODROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE
EVOLUCION CARACTERIZADO POR RINORREA HIALINA, CO'NGESTION NASAL Y SENSACION FEBRIL NO CUANTIFICADA,
REFIEREN MEDICACION CON ACETAMINOFEN, CON MEJORIA PARCIAL DEL MALESTAR, SIN EMBARGO, PERSISTENCIA DE
TOS, Y APARICION DE EPISODIO EMETICO UNICO DE CONTENIDO GASTRIQO. NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA
RELACIONADA. A LA VALORACION PACIENTE ALERTA, CLINICA' Y HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SATURANDO
ADECUADAMENTE A OXIGENO AMBIENTE, CON EVIDENCIA DE ESTRIDOR INSPIRATORIO AL REPOSO, SIN EVIDENCIA DE
TIRAJES, CON ACCESOS DE TOS METALICA (DE ASPECTO PERRUNO), POR LO QUE SE CONSIDERA PACIENTE
CURSANDO CON CUADRO DE CRUP, TENIENDO EN CUENTA CARACTERISTICAS CLINICAS, REINTERROGANDO MADRE
REFIERE EPISODIO PREVIO CON MISMA SINTOMATOLOGIA. POR LO ANTERIOR SE INDICAN NEBULIZACIONES CON
SOLUCION SALINA, Y DOSIS DE CORTICOIDE INTRAMUSCULAR, POSTERIORMENTE SE REVALORA CON PERSISTENCIA
DE TOS PERRUNA, POR LO QUE SE INDICAN NEBULIZACIONES CON ADRENALINA, CON MEJORIA CLINICA SIGNIFICATIVA,
YA SIN ESTRIDOR, POR LO CUAL SE DECIDE DAR EGRESO MEDICO CON MANEJO ANTIPIRETICO ORAL,
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR NUEVAMENTE A URGENCIAS. SE EXPLICA CONDUCTA
MEDICA A SEGUIR A MADRE, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. OBSERVACION NEBULIZACIONES CON SSN: 2 CC DE
NATROL + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA INSTITUCIONALMENTE)DEXAMETASONA AMP 4MG, APLICAR 2 MG IM AHORA
(DOSIS: 0.15 MG/KG)NEBULIZACIONES CON ADRENALINA: 1 CC DE ADRENALINA + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)EGRESO MEDICOACETAMINOFEN JARABE 150 MG/5ML, DAR 7.5 CC VIA ORAL CADA 6 HORAS EN
CASO DE FIEBRERECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR A URGENCIAS: VIGILAR SIGNOS DE
ALARMA COMO PRESENCIA DE PITIDO EN LA GARGANTA EN REPOSO, DIFICULTAD RESPIRATORIA MARCADA (LAS
COSTILLAS SE LE MARCAN, ALETEO NASAL),LA BOCA SE LE PONE MORADA O SE PONE TODA MORADA, SOMNOLENCIA,
IRRITABILIDAD EXTREMA, DISMINUCION DEL ESTADO DE CONCIENCIA, INCAPACIDAD PARA TOLERAR LA VIA ORAL (NO
RECIBE NADA DE COMIDA) O FIEBRE PERSISTENTE; EN CUYO CASO DEBEN CONSULTAR DE INMEDIATO. SE
RECOMIENDA MANTENER AL NINO EN AMBIENTE TRANQUILO, EVITAR EL LLANTO, POSICION SEMISENTADO, ADECUADA
HIDRATACION ORAL Y EVITAR EXPOSICION A HUMO O IRRITANTES.

Ayudas Diagnosricas

Interpretaciéon imagenes Diagnésticas: -

Eventos Adversos

Observaciones: -
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Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ Usuario: LLEONG
Fecha Impresion: 22/03/2026 06:35 Pagina N°: 3

DR. KATHERIN PAOLA VASQUEZ CASTELLAR
CC 1052632087

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1052632087

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad:

Fecha Historia:22/03/2026 06:22

Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 22/03/2026 06:22

Documento y Nombre del Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ -
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA Hospital
No Historia: 1057332604  Orden N°: 2020646 San JOSé

Atencion: Urgencias De Aguadas ES.E.

CRc{aigo: H02AD006701 Medicamento: Dexametasona fosfato Amp4 mg

Codigo CUM: Invima: 2020M-0007728-R1

Medida: AMPOLLAS Concentracion: 4 mg Via de Administracion: Intramuscular

Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS Cantidad Entregada: ______

Dosis y Frecuencia de Administracion: DEXAMETASONA AMP 4MG, APLICAR 2 > MG IM AHORA (DOSIS: 0.15 MG/KG)
Periodo de Duracion del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: CO1CE004701 Medicamento: Epinefrina tartrato clorhidrato Amp 1 mg 1 mL

Caddigo CUM: Invima: 2018M-0012719-R1

Medida: AMPOLLAS Concentracion: Tmg/ 1mL  Via de Administracion: inhalatoria

Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS Cantidad Entregada: __

Dosis y Frecuencia de Administracion: NEBULIZACIONES CON ADRENALINA: 1 CC DE ADRENALINA + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)

Periodo de Duracion del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: B05XS004702 Medicamento: Sodio cloruro Amp 20 mEq 10 mL

Caédigo CUM: Invima: 2020M-0009117-R1

Medida: AMPOLLAS Concentracion: 20 mEq/ 10 mL  Via de Administracion: inhalatoria

Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS Cantidad Entregada: __

Dosis y Frecuencia de Administracién: NEBULIZACIONES CON SSN: 2 CC DE NATROL + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)

Periodo de Duracion del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

DX Principal: J050 LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
DX Relacionado 1: JOOX RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Vigencia de la Orden: Vigencia de72 Horas (VALIDO SO

Koakher.o Vistpoes-

DR. KATHERIN PAOLA VASQUEZ CASTELLAR
CC 1052632087

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1052632087

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad:

Fecha Historia:22/03/2026 06:22

Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 22/03/2026 06:22

Documento y Nombre del Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA
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No Historia: 1057332604  Orden N°: 2020647

Atencion: Urgencias

CR({aigo: NO02BA001221 Medicamento: ACETAMINOFEN Fco150 mg 5 mL

Cddigo CUM: Invima: 2018M-0001556-R2

Medida: FRASCO Concentraciéon: 150 mg/ 5 mL (3  Via de Administracién: Oral

Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: FRASCO Cantidad Entregada:

Dosis y Frecuencia de Administracion: DAR 7.5 CC VIA ORAL CADA 6 HORAS EN CASO DE FIEBRE
Periodo de Duracion del Tratamiento: 5 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

Hospital

San José

De Aguadas ES.E.

DX Principal: J050 LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
DX Relacionado 1: JOOX RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Vigencia de la Orden: Vigencia de72 Horas (VALIDO SO

‘k(k* heer. o \/d YW ey~

DR. KATHERIN PAOLA VASQUEZ CASTELLAR
CC 1052632087

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1052632087
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E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Direccion: Cra 3 calle 16y 17
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes
Resolucion DIAN Nro. 250000

= Q@lﬁﬁlas, Caldas
Hospital

San José

De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA

Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ

(F ACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283743

Fecha Factura: 26/03/2026

Fecha Vencimiento: 26/03/2026

Fecha Validacion DIAN: 26/03/2026 17:05:00

Fecha Inicial: 01/01/2026

Fecha Final: 26/03/2026
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Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

CUFE: 527a0537£527abb309983284c5t66c¢8a5606f25d22dd0fcc683ec332c8e57a6daf
€9659c641581d78ed3898747031346

Péagina 1 de 2

Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25

N\

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

(Contratacion: ~ Pago por evento Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe
CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2793085 23/03/20 890701 11901150 Consulta de urgencias 1.00 90,000.00 90,000 0 90,000
Total Paciente | 90,000' o| 90,000

CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2793085 23/03/20 Elementos 9,654 0 9,654

Al4 11901150 INTRACATH 22 2.00 3,578.00
Al7 A2000246 11901150 EQUIPO MACROGOTERO 1.00 2,498.00
9-1
Total Paciente | 9,654| o| 9,654

CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2793085 23/03/20 Elementos 2,121 0 2,121

MQ002 A2000217 11901150 Jeringas X 10 CC 3.00 707.00
4-01
Total Paciente | 2,121| o| 2,121

CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2793085 24/03/20 Ayudas Dx 138,800 0 138,800

907106 11901150 Parcial de orina* incluido sedimento 1.00 24,200.00
903856 11901150 Nitrégeno uréico 1.00 18,300.00
902207 11901150 Cuadro hematico o hemograma hematocrito 1.00 37,900.00
903895 11901150 CREATININA suero orina y otros 1.00 21,900.00
903809 11901150 Bilirrubina total 1.00 20,600.00
903809 11901150 Bilirrubina directa 1.00 15,900.00
Total Paciente | 138,800| o| 138,800

CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl.Total | Copago | Saldo
2793085 24/03/20 Elementos 1,325 0 1,325

1980847-01 1980847-0 11901150 FRASCO RECOLECTOR DE ORINA 1.00 618.00
1
MQ002 A2000217 11901150 Jeringas X 10 CC 1.00 707.00
4-01
Total Paciente 1,325 0 1,325




Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ
P
Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8
01SERVICIOS - 86-5-20234-25

Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pagina 2 de 2
N

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

\Contratacion: Pago por evento Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe )
CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit Vl1.Total Copago Saldo
2793085 24/03/20 Elementos 28,869 0 28,869
19997616-5 11901150 Hioscina Nbutil bromuro 3.00 2,682.00
20162259-0 11901150 Metoclopramida (clorhidrato) 3.00 1,359.00
32611-1 11901150 Ringer lactatoSOLUCION Hartman 3.00 5,582.00
Total Paciente | 28,869' o| 28,869
CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2793085 24/03/20 Elementos 7,142 0 7,142
19922566-9 11901150 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS 1.00 7,142.00
Total Paciente | 7,142| o| 7,142
CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2793085 24/03/20 Elementos 35,712 0 35,712
20021498-2 11901150 SODIO CLORURO 100 ML 9.00 3,968.00
Total Paciente | 35,712| o| 35,712
CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2793085 24/03/20 Ayudas Dx 128,000 0 128,000
872002 11901150 RADIOGRAFIA ABDOMEN 1.00 128,000.00
Total Paciente | 128,000' o| 128,000
CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2793085 24/03/20 903841 11901150 Glucometrias 1.00 4,400.00 4,400 0 4,400
Total Paciente | 4,400| 0| 4,400
CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Cadigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | VLUnit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2793085 24/03/20 5DSBO1 11901150 DERECHO SALA DE OBSERVACION E 1.00 103,100.00 103,100 0 103,100
Total Paciente | 103,100| o| 103,100
CC 30294873 GOMEZ BAENA JANETH Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2793085 24/03/20 Elementos 5,120 0 5,120
19997621-7 11901150 Dexametasona fosfato 2.00 1,233.00
19993036-8 11901150 Dipirona 2 ML 2.00 1,327.00
Total Paciente | 5,120| o| 5,120
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 554,243
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
« QUINIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y TRES PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 55443

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4
Direccion: Cra 3 calle 16 y 17 Salida a Pacora
Somos grandes contribuyentes Resclucion DIAN Nro. 250000 del 25
Aguadas, Caldas

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES!

FIRMA RESPONSABLE =~ -~ i " FIRMA DEL PACIENTE

Historia N° 30294873 Docunento W CC 30294873 ORDEN DE SERVICIO (Copia): 2,793,085
Paciente GOWEZ BAENA JANETH Fecha 24/03/2026
Edad 61 afio(s)  Sexo Fem Carmé  Hora: F
Administradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT 900339410-8
Regimen POLICIA Autoriz 11901150 Ciudad
Cajero JuLowpoo Servicio Ambulatorio
Bono N°
CODIGO DESCRIPCICHN CANT VALOR UNIT VALCOR TOTAL COPAGO
_'8.50701 Consulla de wrgencias 7 h . 1.00 $0,000 - a0, 000 0
Ald INTRACATH 22 2.00 3,578 7,156 ¢
Al7 EQUIPO MACROGOTERO 1.00 2,498 2,498 0
MQO002 Jeringas X 10CC 3.00 707 2,121 0
902207 Cuadro hemitico o hemograma hematoerito y leucograma 1.00 37,900 37,900 0
903809 Bilirrubina total 1.00 20,600 20,600 0
903809 Bilirrubina directa 1.00 15,900 15,900 0
903856 Nitrogeno uréico 1.00 18,300 18,300 0
903895 CREATININA suero orina y otros 1.00 21,900 21,900 0
207106 Parcial de orina* incluido sedimento ' 1.00 24,200 24,200 0
1980847-01 FRASCO RECOLECTOR DE ORINA 1.00 6138 618 0
~=NQG02Feringas-X- 1 CC 1:00 707 0T 0
19997616-5  Hioscina Nbutil bromuro 3.00 2,682 8,046 0
20162259-04  Meloclopramida {clorhidrato) 3.00 1,359 4,077 0
32611-1 Ringer lactatoSOLUCION Hartman 3.00 5,582 16,740 0
19922566-9 OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS : 1.00 7,142 7,142 0
206021498-2 SODIO CLORURO 100 ML 9.00 3,968 ' 35,712 0
872002 RADIOGRAFIA ABDOMEN : 1.00 128,000 128,000 0
903841 Glucemetrias 1.00 : 4,400 4,400 0
SDSBO1 DERECHO SALA DE OBSERVACION EN URGENCIAS COMPLEJD 1.00 103,100 103,100 4]
19993036-3 D‘ipirona 2ML 2.00 [,327 2,654 0
19997621.7 Dexametasona fosfato 2.00 1,233 2,466 0
TOTAL CARGOCS 554,243 VALOR DE RECUPERACION 0
TOTAL ADMINISTRADORA 554,243 VALOR ABONADO 0
VALOR SUBSIDIADO 0
QUINTENTOS CINCUENTA Y CUATRC MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y VALOR RECARGO 4]
TRES PESOS MCTE ' VALOR FINANCIADO 0
TOTAL PACIENTE EN LETRAS: . TOTAL A PAGAR PACIENTE 0




2413128, 1:40

Cédigo de Atencién

Niamero
Documento
Fecha de
Nacimiento

lnfomncmn dcl P'smcmc I T T s e e S
Nombre JANETH GOMEZ BAENA

30294873

Formulario

FORMATO UNICO DE PRESTACION DE SERVICIOS - -

DIRECCION DE SANIDAD
ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD NIVEL CENTRAL

1190150 Fecha y Hora de Elaboracion 3/24/2026 1:38

- ]nf‘onnacién ([Cl Prcstﬂdor o e el e e e e s e e e s s L L e L Ll i i L o um e s e St e 11 e e e s

Nombre 890801035*HHOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE*AGUADAS*CALDAS
Departamento CALDAS Municipio AGUADAS
Direccién CARRERA3I CALLE 16 Y 17 Teléfone 0968-514340 - 514740

28/12/1964

Direccidon CALLE 46B NUMERO 17-61 Teléfono 000
Departamento CALDAS Municipio MANIZALES

—*Serwcro( ﬂ Autonzqdo( S)

Ubicaci6n del
Paciente al
momento de In
solicitud de 1a
Autorizacién
Fecha de Ingreso
Dingnéstico

Observaciones

URGENCIAS

2026/03/23 23:17:00
R104 - OTROS DOLORES ABDOMINALES Y L.OS NO ESPECIFICADOS

SE VERIFICAN DERECHOS Y SE GENERA CODIGO DE URGENCIAS. EN CUMPLIMIENTO DE LA
POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA
NACIONAL, SE REQUIERE LA NOTIFICACION INMEDIATA AL CORREO ELECTRONICO
DISAN.GRISS-AUT@POLICIA.GOV.CO Y DISAN.REFER-NALZPOLICIA.GOV.CO (PARA
AUTORIZACIONES DE URGENCIAS) Y DISAN.GRISS- cRrQPOUCIA GOV.CO (PARA SERVICIOS
POSTERIORES A 1.A URGENCIA) DE LOS REPORTES DE CONCEPTOS MEDICOS Y PRUERAS
DIAGNOSTICAS DE RELEVANCIA CLINICA QUE REQUIERAN INTERVENCION PRIORITARIA.,
PACIENTE DE 61 AROS CON ANTECEDENTES DE HIPOTIROIDISMO. TRASTORNO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION, -HEMANGIOMA HEPATICO SEGMENTO VII (RM 11/01/2025), EN MANEJO CON ( ACIDO
URSODESOXICOLICO, MOSAPRIDA Y SERTRALINA) EN SEGUIMIENTO POR MEDICINA INTERNA (
COLMEDICA) QUIEN TIENE PENDIENTE REPORTE PET/CT. CON CUADRO DF 2 DIAS DE
EVOLUCION CONSISTENTE EN DIAFORESIS, FRIALDAD GENERALIZADA, ASOCIADA ASTENIA,
ADINAMIA' Y QUE DESDE HOY CON MULTIPLES EPISODIOS EMETICOS DE CONTENIDO BILIOSO,
DOLOR ABDOMINAL TIPO COLICO Y SENSACION DE PLENITUD EPIGASTRICA

Cédigo(s) CUPS Descripeidn

890701

CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL

Nombre
Cargo
Teléfono

--Datos Funcmnarlo quc Autonza ¢l Servicio

INGRID CAROLINA RODRIGUEZ ALARCON
FUNCIONARIO CENTRAL DE AUTORIZACIONES
3505546128

CENTRAL DE AUTORIZACIONES - BOGOTA CALLE 44 No. 50-51 - Teléfono ¢ 350 5546128

about:blank

112




24/3/26, 1:40 Formulario

IMPORTANTE : Atencién Inicial de Urgencias valida por 06 horas. Toda radicacion de cucntas para la Atencidn Inicial de Urgencia
estard sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas de la DISAN.

INGRCARA

about:blank

212




S REPUBLICA DE COLOMBIA |

 GOMEZ BAENA

£ Nombres

= JANETH

Nacionalidad” Estatura Sexo
= COL 1.45 [E
Fecha de nagimiento  G.S,

28 DIC 1964 A-

= Lugar de'nacimiento

- MANIZALES (CALDAS)

Fecha Vi lugar de expediclon
4, 15 AGO 1983, MANIZALES

Fiead | e | ,f’ Fecha de explr_a%cn |
~f - 08 JUL 2035
Aemeth Gomygz B,

Apellidos NUIP 30.294. 873

LD




065205921 ©

W\ug,

REGISTRADOR NACIONAL
Hernan Penagos Giraldo

ICCOLO65205921209001<<<K<<<<K<LKL

6412283F3507083C0L30294873<<<4
GOMEZ<BAENA<K<KJANETH<LK<KLLLKLLLKLKLKLK



Nombres e

Fea,ha de : Lﬁ'*].enc;m;ento -

A(‘ N E (F )

Categoria del Titular

i P o N I .t 8 P s, 1 P BT, PRSI PN WAL POS S NS, SO HACRIR 00 e NAC SIS 01 G4 DAL $OL B, AT GO $0X 4 MACHBIRY T ORI ORAL e I8 MOCEN PR AA N i 14 0
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INDICE DERE
“d

%

10253469/2017/05/08:02:33:17

CHO

302530362

Numero de carné

F

Sexo

28-DIC-1964

Fecha de nacimiento

a =

GS.Rh

VALIDO PARA ACCEDER A LOS
SERVICOS A QUE TENGA DERECHO

B



MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

NUMERO ATENCION | | | |Fecha: [2fofe] v [-Tofs]-[2]s] neamfo]ef ]3] ¢
JINFORMACION DEL PRESTADOR '
Nombre ~.u [8[elo[s[o}1o]3]5]-] 4
E.S.E HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS e timer oV
Cédige 1]7§011]3]0|0j8{7[9}0] 1]Direccién prestador:
retsiono: L2121 8|5l 144 7|4]0 CRA 3 SALIDA A PACORA
. Departamento: CALDAS 17 I I__'Jl.!unlclpio: AGUADAS 013

ENTIDAD A LA QUE SE LEINFORMAPAGADOR)  REGIONAL ASEGURAMIENTO SALUD NUMERO 3 conico: | | |

GOMEZ | BAENA | JANETH |
i Er apelitdo 2do. Apellide 1er Rerbre 2do Hombre
Tipo Documento de Identificacion
Registro Civil Pasapore |3|0|2}9|4|8|?}3J ] l | | 1 | [ 1 l
Tarjela de identidad Adulto sin identificacion
¥ |ceduta de ciudadania Menor sin idenlificacién
Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento lefels] 1le] 12]¢]
Direccibn de Residencla Habilual: CRAG N 897 ) TEL 3136248215
Depaitamento:  CALDAS [T :Jewoap  acuaDas ERES
X{Reg'men Contributivo Regiman Subsdado - patcial Potdacion Pobre no asequiada s SISBEN Pian adicona de salud
Regimen Subsidlado - total Poblasion pobre No asequrada ¢on SISBEN Desplazado Oiro
INFORMAGION DE LA ATENCION
Origen de la atencion
X|Enfermedad General Accidente de trabajo ¥ [Evento Calastrdfico Clasificacién Triage 1. Rojo
Enfermedad Prefesionsl HAccideme de transite 2. Amaritlo
X{3. Verde
lIngreso a Urgencias
Fecha: | 2] u]2]sl - [o[s]-]2]5] [2Ts] T3] 7] Ppaciente viene Remitido [ ]si [{No
Hombre del prestadar de servicios de salud que remite Cédigo I I l | ] ] ] [ l
Departamento:  CALDAS [ 3 municipio:  Acuapas

R104-OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

PACIENTE DE 61 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES DE HIPOTIROIDISMO. TRASTORNO DE ANSIEDAD Y DEPRESION.

-HEMANGIOMA HEPATICO SEGMENTO VIl [RM 11/01/2025), EN MANEJO CON { ACIDO URSODESOXICOLICO, MOSAPRIDA Y SERTRALINA) EN
SEGUIMIENTO POR MEDICINA INTERNA { COLMEDICA) QUIEN TIENE PENDIENTE REPORTE PET/CT. ALERGIA : DIPIRONA. QUIEN SE
ENCUENTRA CON CUADRO DE SINDROME EMETICO, DOLOR ABDOMINAL, SENSACION DE PLENITUD EPIGASTRICA Y DISMINUCION DE LA
CLASE FUNCIONAL. AL INGRESO PACIENTE EN REGULAR ESTADO GENERAL, ESTA ALERTA, $IN DEFICIT NEUROLOGICO FOCAL, SE VE
PALIDA, DIAFORETICA, CON DOLOR 5/10 EVAD, NO ESTA FEBRIL, NO TIENE SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, TIENE CIFRAS
TENSIONALES DENTRO DE LA NORMALIDAD, NORMOCARDICA, NORIMOSATURADA, SE ENCUENTRA ESTABLE HEMODINAMICAMENTE, SIN
SIRS EN El. MOMENTO, AL EXAMEN FISICO CON MUCOSAS SECAS, PALIDEZ MUCO FACIAL Y SUDOROSA, CAVIDAD ORAL SN LESIONES,

e a s A LOALA D Sl e A Ol e s e S s L r s Ol DA AL D L LA D A L O DO Dl e D D S DD LG T

Cafind CE1D Descripeién
Diagnéstico principal R[1]0|4 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

Diagnadstico relacionado 1 {R] 1] 1{X NAUSEA Y VOMITO

Diagnbstico refacionado 2

Diagndbstico relacionado 3
Destino det Paciente

[ | Domisiio Intermacién Contrarremision
Observacion Remiston OTRO
INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA
[Nombre de quien informa Teléfono l0|9|6| I |B|5|1]4|3l4|0| | I |110| 8
ANDERSON PAVI nfitatio TMTEID ) extensita
Cargo o aclividad:  AUXILIAR DE FACTURAGION Teléfono celular:  # [al1]1le]s}7]s]1]1] 1

RAPS-AlU V5.0 2008-07-11




wctente: CC 30294873 JANETH GOMEZ BAENA Usuario:  JMLONDONO  Fecha Impresion: 26/03/2026 (0:28 Pagina N™ J

HISTORIA CLINICA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS
Nit, 890801035

Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

Hospital

I
>6digo Plantila:UR-P-01
I'echa Historia:23/03/2026 23:48 S;ggig%?

iugar y Fecha:AGUADAS CALDAS 23/03/2026 23:48
ocumento y Nombre del Paciente: CC 30204873 JANETH GOMEZ BAENA
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS  Tipo de Usuario: POLICIA
Mo Historia: 30294873  Cons. Historia; 2218502 A
Atencién: Urgencias ’

UR-P-01

HISTORIA CLINICA URGENCIAS:

UR-P-01

Datos Generales

“echa: 23/03/2026 Hora: 23:17

Historia; 30284873 Nombre: JANETH GOMEZ BAENA
t:dad: 61 Anos Sexo: Femenino

Matural de: CALDAS Estado Civil; Soltero

Ocupacion: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO QOCUPACION Telefono: 3136248215

Direccion: CRA 6 N 8-97

Datos del Acompaiiante
Elpaciente-llega-por-sus-propios-Medios?

El paciente llega por sus propios Medios?: Si

En Caso de Accidente Intoxicacion o Violencia

Notificacion Policia

Notificacion Policia: No

Notificacion Familiar

Notificacion Familiar: No

Notificacidon al Servicio de Salud

Notificacidn al Servicio de Salud: No

Datos de la Consulta

Es Victima del Conflicto o desplazado 7: NO Motivo de Consuilta: " ME SIENTO MUY MAL Y SUFRO DEL HIGADO"
Enfermedad Actual: PACIENTE DE 61 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDRENTES DE HIPOTIROIDISMO. TRASTORNO DE ANSIEDAD Y
DEPRESION. -HEMANGIOMA HEPATICO SEGMENTO Vil (RM 11/01/2025), EN MANEJO CON (ACIDO URSODESOXICOLICO, MOSAPRIDA Y
SERTRALINA) EN SEGUIMIENTO POR MEDRICINA INTERNA { COLMEDICA) QUIEN TIENE PENDIENTE REPORTE PET/CT ALERGIA : DIPIRONA.
ASISTE AL SERVICIO DE URGENCIAS POR CUADRO DE 2 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DIAFORESIS, FRIALDAD GENERALIZADA,
ASOCIADA ASTENIA, ADINAMIA Y QUE DESDE HOY CON MULTIPLES EPISODIOS EMETICOS DE CONTENIDO BILIOSC, DOLOR ABDOMINAL
TIPO C(_§LICO Y SENSACION DE PLENITUD EPIGASTRICA, ADEMAS PACIENTE REFIERE QUE HABIA VENIDO CON CUADRO DE
ESTRENIMIENTO QUIEN EN LA MANANA SE TOMO DOS DULCOLAX CON POSTERIOR EMPEORAMIENTO DE LOS SINTOMAS, POR LO QUE
DECIDE CONSULTAR.

Antecedentes

Antecedentes Personales

Patolégicos: HIPOTIROIDISMO. TRASTORNO DE ANSIEDAD Y DEPRESION. -HEMANGIOMA HEPATICO SEGMENTO VI (RM 11/01/2025)
Quirdrgicos: CESAREA, HISTERECTOMIA POR MICMATOSIS, COLELAR, BYPASS GASTRICO

Toxicos: - Alergicos; DIPIRONA

Farmacologicos: ACIDO URSODESOXICOLICO, MOSAPRIDA Y SERTRALINA)

Otros Antecedentes: -

Antecedentes Familiares .

Antecedentes Familiares: - PADRE CON CA PULMONES Y MADRE CON CA DE COLON

GINECO-OBSTETRICOS

Menarca: - Ciclos: REG
Gravidez: 2 _ Paridad: 2
Cesareas: 0 TR . " Ectopicos: 0

Observaciones: 0

Revision por Sistemas
Cabeza ’

Cabeza: Normal
Cuello

Cuello: Normal
Torax




Paciente: CC 30294873 JANETH GOMEZ BAENA Usuario:  JMLONDONO  Fecha Impresion: 26/03/2026 00:28
Pagina N*: 2

Torax: Normal

Abdomen

Abhdomen: Normal

Genitourinario

Genitourinario: Normal

Extremidades

Extremidacles: Normal

Neurclogico

Neurologico: Normal

Examen Fisico

Observaciones: CABEZA : SIN DEFORMIDADES, ADECUADA SIMETRICA FACIAL, SIN LESIONES FACIALES, ESCLERAS
ANICTERICAS, FOSAS NASALES PERMEABLES, CAVIDAD ORAL SIN LESIONES, LA MUCOSA ESTA SECA Y PALIDA.ORL :
OTOSCOPIA SIN ALTERACIONES.CUELLO : SIMETRICO, TRAQUEA CENTRAL, TIROIDES PALPABLE SIN ALTERACIONES, NO
SE PALPAN ADENOPATIAS, NO DOLOROSO, SIN LESIONES. TORAX : SIMETRICO, EXPANSIBLE, SIN RETRACCIONES, C/P :
RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLO , RUIDOS RESPIRATORIOS CON MURMULLO VESICULAR CONSERVADO, SIN
AGREGADOS PULMONARES.ABDOMEN : CICATRIZ DE COLECISTECTOMIA, RUIDOS INTESTINALES PRESENTES CON
ADECUADO TONOQ E INTENSIDAD, BLANDO, DEPRESIBLE, DOLOROSO A LA PALPACION EN HEMIABDOMEN SUPERIOR, SiN
SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO MASAS NO MEGALIAS.GENITOURINARIO : PUNO PERCUSION
NEGATIVAEXTREMIDADES : EUTROFICAS, SIMETRICAS, MOVILES, NO DOLOROSAS, ADECUADO LLENADO CAPILAR < 2
SEG, NO EDEMA, PULSOS PRESENTES.NEUROLOGICO : ALERTA, CONSCIENTE, ORIENTADO GLOBALMENTE, PARES
CRANEALES CONSERVADOS, FUERZA MUSGCULAR CONSERVADA 5/5, ROT ++/++++, SIN ALTERACIONES EN LA MARCHA,
NO ALTERACIONES EN LA SENSIBILIDAD, SIN SIGNOS MENINGEOS.

Estado General

Estado General: Regular

Estado de Congciencia

Estado de Conciencia: CONSCIENTE

Escala de Glasgow

—Qeular-4 Verbal: -5
Motriz: 6 Total Glasgow: 15
Signos Vitales y Datos Corporales
Presion Arterial: 128/74 FC: 89.00
FR: 18 Temperatura: 36.00
Sat 02: 92 Peso (Kg).: 75.00

Cabezay O.R.L
Cabeza y O.R.L: Normal

Cardio Pulmonar

Cardio Pulmonar: Normal
Abdomen.

Abdomen.; Anormal
Genitourinario.
Genltourinario.: Normal
Extremidades.
Extremidades.: Normal
Neurologico.
Neurologico.: Normal
Impresién Diagnéstica
Dx. Principal: R104-OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

Dx. Relacionado 1: RT1IX-NAUSEAY VOMITO Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION
DIAGNOSTICA . : :

Causa Externa: Enfermedad general ’ Finalidad de la Consulta: Diagnoéstico

Causa que motiva la atencién: Enfermedad general Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
Conglucta : .

Conducta: ANALISIS : PACIENTE DE 81 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES DE HIPOTIROIDISMO. TRASTORNO DE
ANSIEDAD Y DEPRESION. -HEMANGIOMA HEPATICO SEGMENTO VI (RM 11/01/2025), EN MANEJO CON (,AC!DO
URSODESOXICOLICO, MOSAPRIDA Y SERTRALINA) EN SEGUIMIENTO POR MEDICINA INTERNA ( COLMEDICA) QUIEN
TIENE PENDIENTE REPORTE PET/CT. ALERGIA : DIPIRONA, QUIEN SE ENCUENTRA CON CUADRO DE SINDROME
EMETICO, DOLOR ABDOMINAL, SENSACION DE PLENITUD EPIGASTRICA Y DISMINUCION DE LA CLASE FUNCIONAL. AL
INGRESO PACIENTE EN REGULAR ESTADO GENERAL, ESTA ALERTA, SIN DEFICIT NEUROLOGICO FOCAL, SE VE PALIDA,
DIAFORETICA, CON DOLOR 5/10 EVAD, NO ESTA FEBRIL, NO TIENE SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, TIENE CIFRAS
TENSIONALES DENTRO DE LA NORMALIDAD, NORMOCARDICA, NORMOSATURADA, SE ENCUENTRA ESTABLE
HEMODINAMICAMENTE, SIN SIRS EN EL MOMENTO,- AL EXAMEN FiSICO CON MUCQSAS SECAS, PALIDEZ MUCO FACIAL Y
SUDOROSA, CAVIDAD ORAL SIN LESIONES, CARDIOPULMONAR SIN ALTERACIONES, ABDOMEN CON DOLOR A LA
PALPACION EN HEMIABDOMEN SUPERICR DE PREDOMINIO EN EPIGASTRIO, NO EDEMAS, DURANTE LA VALORACION SE
APRECIA PACIENTE CON EPISODIOS EMETICOS DE CONTENIDO BILIOSO. SE REVISAN HISTORIA CLINICA, PACIENTE

"QUIEN VENIA EN ESTUDIO POR CUADRO ICTERICO CON PATRON COLESTASICO CON RMN QUE EVIDENCIA
HEMANGIOMA HEPATICO EN SEGMENTO VII. EN EL MOMENTO CONSIDERO PACIENTE CON CUADRO DE DOLOR
ABDOMINAL A ESTUDIO Y SINDROME EMETICO SECUNDARIO, CON HEPATOPATIA A ESTUDIO Y PROBABLE CUADRO
OBSTRUCTIVO BILIAR, SE INGRESA PARA HIDRATACION ENDOVENOSA, MANEJO ANTIEMETICO, ANTIESPASMODICO, IBP
Y-TOMA DE PARACLINICOS DE EXTENSION, SE SOLICITA RADIOGRAFIA DE ABDOMEN DADO CUADRC DE
ESTRENIMIENTO CRONICO QUIEN AL USO DE LAXANTE EXACERBO EL DOLOR, NO DESCARTC CUADRO
PSEUDOOBSTRUCTIVO. SE EXPLICAA PACIENTE QUIEN ENTIENDE Y ACEPTA.




Paciente: CC 30294873 JANETH GOMPEZ BDAENA Usuario: IMLONDONO  Fecha Impresion: 26/03/2026 00:28
2anina N° 3

Ayudas Diagnosricas ) .
‘nterpretacién imagenes Diagnésticas: PARACLINICOS: (22/01/2025); PERFIL HEPATICO: BT 1.32. BD 0.75. Bl 0.57. FA 992,

36T 1052.39. ALT 323. AST 244. RELACION ALT/FA 0.32.IMAGENOLOGIA: - RM DE ABDOMEN CON CONTRASTE (11/01/2025):
EMANGIOMA HEPATICO EN SEGMENTO VII. TRASTORNO TRANSITORIO E LA PERFUSION DEL LOBULO HEP TICO
1ZQUIERDOQ, EN CUNA. EN CONFLUENCIA DE SEGMENTO II-lll POR PROBABLE SHUNT DE ORIGEN VASCULAR.
ADENOMEGALIAS INEPECIFICAS EN HILIO HEPATICO Y PERIPORTAL. CAMBIOS POST COLECISTECTOMIA, - ECOGRAFIA
E ABDOMEN TOTAL (09/01/2025): HALLAZGO COMPATIBLE CON ADENOPATIA EN LIGAMENTOS GASTROHEPATICO.

| ESION HEPATICA COMO PRIMERA POSIBILIDAD EN RELACI'N CON HEMANGIOMA. ESTEATOSIS HEPATICA LEVE,

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOQS GONGORA
©C 1026583388 .
I:specialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad:
Fecha Historia:23/03/2026 23:48 '
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 23/03/2026 23:48
Documento y Nombre del Paciente; CC 30204873 JANETH GOMEZ BAENA e
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio® 01SERVICIOS Tipo de Usuario; POLICIA Hospital

No Historia:. 30294873.....Orden.N2.2020827 San Jbsé_ .

Atencién: Urgencias De Aguadas ES.E.

é?c{'digo: BOSXR0O07701  Medicamenteo: Ringer lactato SCLUCION Hartman
Codigo CUM: Invima: 2020M-002282-R4

Medida: BOLSAS Concentracién: 500 ML Via de Administracion: Intravenosa
Cantidad: 3 (TRES } Forma Farmaceutica: BOLSA  Cantidad Entregada:
Dosis y Frecuencia de Administracién: cc hora ‘

Periodo de Puracion del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: AO3BHO13701  Medicamento: Hioscina Nbutil bremuro Amp 20 mg mi
Cédigo CUM: Invima: 2009M-011494-R1

Medida: AMPOLLAS  Concentracién: 20 ML Via de Administracidn: Infravenosa
Cantidad: 3 {TRES } Forma Farmaceutica: AMPOLLAS  Cantidad Entregada:
Dosis y Frecuencia de Administracién: 1 CADA 8H

Periodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: AO3FAG101  Medicamento: Metoclopramida AMP 10 mg

Cédigo CUM: Invima: 2021M-0020010 :
Medida: AMPOLLAS  Concentracién: 10mg  Via de Administracién: Intravenosa
Cantidad: 3 (TRES } Forma Farmaceutica;: AMPOLLAS  Cantidad Entregada:
Dosis y Frecuencia de Administracién: 1 CADAS H

Periodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: A02BC0101  Medicamento: OMEPRAZOL 40 MG AMPOLLAS

Cédigo CUM: Invima: 2019M-0015210-R1

Medida: AMPOLLAS  Concentracién: 40 MG Via de Administracién: Intravenosa
Cantidad: 1 (UN } Forma Farmaceufica: AMPOLLAS  Cantidad Entregada:
Dosis ¥ Frecuencia de Administracién: 1

Periodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: BO5BB0201  Medicamento: SODIO CLORURO 100 ML

Codigo CUM: Invima; 2020M-001117-R4

Medida: BOLSAS Concentracién: 100 ML Via de Administracién: Intravenosa
Cantidad: @ (NUEVE } Forma Farmaceutica: BOLSA  Cantidad Entregada:
{Dosis y Frecuencia de Administracién: DILUCIONES

Periodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:




- Paciente: CC 30294873 JANETH GOMEZ BAENA Usvario:  JIMLONDONO  Fecha Impresion: 26/(3/2026 00:28
Pagina N°: 4

DX Principal: R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
DX Relacionado 1: R11X NAUSEA Y VOMITO

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Vigencia de la Orden: Vigencia de72 Horas {VALIDG SO

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
CC 1026583388

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad:
Fecha Historia:23/03/2026 23:48
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 23/03/2026 23:48
Documento y Nombre del Paciente: CC 30294873 JANETH GOMEZ BAENA ‘ e
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio; Q1SERVICIOS  Tipo de Usuario: POLICIA Hospital
No Historia; 30294873  Orden N2 2020828 San José

'E}e'ﬁiguadaS'E'.S'.ET"""'" :

Atencién: Urgencias

CRc{'digo: N02BD026701  Medicamento: Dipirona Amp 2 ML

Codigo CUM: Invima: 2008M-0008780

Medida: AMPOLLAS  Concentracion: 2 ML Via de Administracién: Intravenosa

Cantidad: 2{(DOS ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS  Cantidad Entregada:

Dosis y Frecuencla de Administracién: SE CARGA 2 AMP POR INDICACION Y SE SUSPENDE DADAALERGIA, YA SE HABIAN DESTAPADC
Periodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

DX Principal: R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADCS
DX Relacionado 1: R11X NAUSEAY VOMITO

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Vigencla de la Orden: Vigencia de72 Horas {(VALIDO SO

. . 0. NI
r i b Seryeral .
i o LESRIL-S . —

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
CC 1026583388

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388

: : ‘ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
Registro de Calidad:

Fecha Historia:23/03/2026 23:48
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 23/03/2026 23:48

Dacumento y Nombre del Paciente: CC 30294873 JANETH GOMEZ BAENA : ~—
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS  Tipe de Usuario: POLICIA . Hospital

No Historia: 30294873 Orden N°: 2020825 San JOSé
De Aguadas ESE.

Atencién: Urgencias




‘aciente: CC 30294873 JANETH GOMEZ BAENA Usuario:  JMLONDORO  Fecha Impresion: 26/03/2026 0028
24gina N&; 3

-Procedimiento: $19304 - Cuadre hemdtico o hemograma hematocrita y leucograma
santidad: 1.00  Indicaciones:

‘Procedimiento: 519290 - CREATININA suero orina v otros
santidad: 1.00  Indicaciones:

Procedimiento: 519749 - Nitrdgeno uréico
cantidad: 1.00  Indicaciones:

Procedimiento: S19169 - Bilirrubina directa
antidad: 1.00  [ndicaciones:

Procedimiento: S19170 - Bilirrubina total
Canfidad: 1.00 Indicaciones:

Procedimiento: S19775 - Parcial de orina, incluido sedimento
Cantidad: 1.00  Indicaciones:

DX Principal: R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
X Relacionado 1: R11X NAUSEA Y VOMITO

lipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

-~ A tgmretin
N =T} Ganda
- .4 10 R Bf“‘“—_/—;
',//
. .

1
e

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
CC 1026583388

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS O SERVICIOS
Registro de Calidad:
Fecha Historia:23/03/2026 23:48
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 23/03/2026 23:48
Documento y Nombre del Paciente: CC 30294873 JANETH GOMEZ BAENA
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 23 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA Hospital
No Historia: 30294873 Orden N° 2020824 San JOSé .

Atencion: Urgencias : De AguadasESE,

- Procedimiento: 538915 - DERECHO SALA DE OBSERVACION £N URGENCIAS COMPLEJIDAD BAJA
Cantidad: 1.00 Indicaciones:

DX Principal: R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
DX Relacionado 1: R11X NAUSEA Y VOMITO

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

- - s
i Crevrvageal .
RS susahe —
/—/-/

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
CC 1026583388

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388




Paciente: CC 30294873 JANETH GOMEZ BAENA Usvario: JIMLONDONG  Fecha Impresion: 26/03/2026 00:28
Pagina N° 6

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS O SERVICIOS Hospital

Registro de Calidad: 4
Fecha Historia:23/03/2026 23:48 Saﬁ JOS%

Lugar y Fecha AGUADAS,CALDAS 23/03/2026 23:48

Documento y Nombre del Paciente: CC 30284873 JANETH GOMEZ BAENA

Administradora; REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS  Tipo de Usuario: POLICIA
No Histaria: 30204873 Orden N° 2020828

De Agiradas ESE.

Atencién: Urgencias

- Procedimiento: $19480-1 - Glucometrias
Cantidad; 1.00 Indicaciones: 1

DX Principal: R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS
DX Relacionado 1: R11X NAUSEA Y VOMITO

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNGSTICA
e o, S E
s ———

DR, MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA

- CC 1026583388
Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026583388

ORDEN DE AYUDAS DIAGNOSTICAS
Reglstro de Calidad:
Fecha Historia:24/03/2026 08:40 _
Lugar y Fecha: AGUADAS,CALDAS 24/03/2026 06:40
Documento y Nombre del Paciente; CC 30294873  JANETH GOMEZ BAENA e
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Gonvenio: 01SERVICIOS  Tipo de Usuario: POLICIA Hospital
No Historia: 30294873  Orden N°: 2020851 San JOSé

De Aguadas ESE,

Atencion: Urgencias

- Procedimiento: S21301 - RADIOGRAFIA ABDOMEN
Cantidad: 1.00 Indicaciones: 2218525TOMAR DE PIE

DX Principal: R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

. AL e
- et | al .
.| SR ro DS e

DR. MIGUEL ANGEL BERRIOS GONGORA
CC 1026583388

Especialidad. ‘MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1026683388

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad:
Fecha Historia:24/03/2026 15:39 -
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 24/03/2026 15:3¢




ciente: CC 30204873 JANETH GOMEZ BAENA Usuario:  JIMLONDONO  Fecha Impresion: 26/03/2026 00:29
igina N 7

Hoita[

:acumento y Nombre del Paciente: CC 30284873  JANETH GOMEZ BAENA
“Aministradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS  Tipo de Usuaria: POLICIA ’
“io Historia; 30294873  Orden N 2021508 San Jgge
De Aquadas ESE.

tancidn: Urgencias

[ ]

f:\c{Eiigo: HO2ADDOB701  Medicamento: Dexamstasona fosfato Amp4 mg

édigo CUM: Invima: 2020M-0007728-R1

Medida: AMPOLLAS  Concenfracién: 4 mg  Via de Administracion:

cantidad: 2 (DOS )  Forma Farmaceutica: AMPOLLAS  Cantidad Entregada:

hosis y Frecuencia de Administracién: USO: UNAAMPOLLLA INTRAMUSCULAR AL DIA POR 3 DIAS DEPSUES SUSPENDER
i"eriodo de Duracién del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

13X Principal; R104 OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

Vigencia de la Orden: Vigencia de72 Horas (VALIDO SO

QEM

Fora.

Adian genarsl
B2 Py

DR. MARIA JOSE VILORIA POLO

CC 1004380522

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1004380522

4
¥
o4




oo 0B sepenbeapedsoy-mmm
OF.irLSE XBL "06SSLG-OFEP LSS "SOUCRRL “LL A 9L $ajfed anud ‘eg eJarie)

I.J \/fh,a

TODAR

o~ TN

UaW0pgD 3P Kq

SEOSHEU

Og ~Soulgnagiyg - [ouas UGHUTE - B3

WIETINEIANT Sa’S0avain:
T

I

21dwns ounssdy

Fal
_ (ETESlaTs Tk

/

CO-%T

TC E0aTy]

\.. ,,_.,

£90-¢T

— r QI X odwudi [ ¢o-¢¢
> - Ky 708 008 x%ﬁ CO-2T

IN\ 1 \\ P\M‘t ) ..ﬂ\m. Cu.@
- | R oo nes| o

|
| | ,:n n.ur ¥ 7 DUCSCRNDRR(] O~ &7
i i .
i + &
. i z dc,uhu.o_.v@ o<l
)
1
) ,b.o_ i .,_a\r ) ,9 WiGO glali-il]
Qv g .
M i - N L W TN S ‘N R
S7-¢0-1
: DNTTI
CEEER IR R e NCIDVANZSE0 26 7178 STPTES 0iARES
. -:fu ,.“U.m rE s o mwmxoamﬂ DINEERCCa “,mf HerSer] s EHED ISR s ﬁqmuub .
- CAINZWYAYEL I WCH © 3 B i -
: - - o ) TS - AvewnsS? g
. 01083 om muno L S OCYLIED TI0 DO xlkgu-‘xnw..uﬂc.qu.no«t%u«1;\1\...44

CTCYD Y 50 NOLLSED rvy




NOBPITAL "SAN JOSE

AGUADAS - TALDAS
T NIT B50°R8 T35

DT AGUADAS™ EMPRESA SODAL DEL E5TADO

*

FORMATQ

Arca: GESTION DE LA CALIDAD

HOJA DE TRATAMIENTO

Cdédigo; GC-15010

Version: 2

Fecha: 10/02/2023

Pagin: 1 de 7

NOWMERE EDAD: DOCUMENTO! EPS:
SERVICIO: $eLA DE OESERVACION NUMERD: FECHA DE INGRESQC: DIETA: PESQ:
RIESGO: ALERGIA:
RS FT EECHA
[ T N M T W T N T N
b - ~ vy F .X%
62-0% IV g

Carrera 3a, entrelcalles 16 y 17. Teléfonos: 8514340-8515590. Fax: 8514740
- www.hospitaldeaguadas.gov.co




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

Usuario:
PACIENTE: GOMEZ BAENA JANETH
DOCUMENTO: 30294873
EDAD: 61 afio(s)
GENERO: Femenino

SECCION: HEMATOLOGIA
EXAMEN: CUADRO HEMATICO

GRUPO: HEMATOLOGIA

Analito
o1 LEUCOCITOS

Telefono:

LABORATORIO CLINICO

FECHA DE IMPRESION: 26-maizo-2026 12:31:36a.m.

3136248215

ORDEN: 1,981,012

Fecha del Examen:
Fecha Validacion;

Pagina 1 de 8

CONSECUTIVO: 1141

24-03-2026 7:21 am
24/03/2026 08:31:00a.m.

VALCRES DE REFERENCIA

Resultado 1 Resultado 2 Unidad
6.7 10
A3Im™3

_____________________________________________________________

..........................................................

03

04

05 PLAQUETAS

{'5%000.00° 150%000 330°000.
SO Y, SOOI YR

05 GRANULOCITOS

07 LINFOCITOS

255000 rmA3
83 %
15 _ %

.............................................................

.....................




PACIENTE:  GOMEZ BAENA JANETH
DOCUMENTO: 30294873

Pagina 2 de 6

EDAD: 61 afio(s) Telefono: 3136248215
GENERO: Femenino
08 CELULAS MIXTAS 2 %o b 0 400 fo06 T 10000 i
10 MCv 83 umA3 o "80.00 97.00 " '200.00
11 MCH 27 pg o 2650 33507 5000
12 MCHC 32 gdl i 0T 3150 3500 T 5000
Comentario
] y i
(SRS B
,’1}&1(! all E;L'liﬁ iéﬂ_lﬁ
RESPONSABLE DEL EXAMEN :MARIA DEL ROSARIO VERA
SECCION: QUIMICA
EXAMEN: CREATININA ORDEN: 1,981,015 CONSECUTIVO: 1141

GRUPQ: QUIMICA

Resultado 2

24-03-2026 7:21 amr
24/03/2026 (09:08:00a.m.

Fecha del Examen:
Fecha Validacion:

VALORES DE REFERENCIA
Unidad Limite inf Inferio[ Superior Limite Sup
ma/fdl

P020 080 1A 1000 ]

Analito Resultado 1
01 CREATININA 0,92
Comentarig




PACIENTE:  GOMEZ BAENA JANETH Pagina 3 de 6
DOCUMENTO: 30294873

EDAD: 61 afio(s) Telefono: 3136248215

GENERO: Femenino

RESPONSABLE DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GONZALEZ

SECCION: QUIMICA
EXAMEN: NITROGENC UREICO ORDEN: 1,981,016 CONSECUTIVO: 1141

Fecha del Examen: 24-03-2026 7:21 ar
Fecha Validacion: 24/03/2026 09:08:00a.m.

GRUPO: QUIMICA
VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad lelte |nf __lnferiO( Sugermr Lsmlte Sug
N1 NITROGENG UREICO 19 mgidl 10 7.00 4800 100 00
Comentario

b

—

RESPONSABLE DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GONZALEZ

SECCION: QUIMICA
EXAMEN: BILIRRUBINA TOTAL Y DIRECTA ORDEN: 1,981,017 CONSECUTIVO: 1141
Fecha del Examen: 24-03-2026 7:21 arr
Fecha Validacién: 24/03/2026 09:09:00a.m.

GRUPO: QUIMICA
VALORES DE REFERENCIA

Analito Resultado 1 Resultado 2 Unidad Limite inf Inferior Superior Limite Sug

01 BILLIRUBINA TOTAL 0.42 mordt  f 0o [ I B

.............................................................

0z BILIRRUBINA DIRECTA 0.14 mgidl i




PACIENTE: GOMEZ BAENA JANETH
DOCUMENTO: 30294873

EDAD: 61 afio(s) Telefono:

GENERO: Femenino

03

Pagina4 de 6

3136248215

BILIRRUBINA INDIRECTA

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GONZALEZ

SECCIONT UROANALISIS
EXAMEN: PARCIAL DE ORINA

GRUPO: CITOQUIMICO DE ORINA

ORDEN: 1,881,311 CONSECUTIVO: 1141

Fecha del Examen:; 24-03-2026 7:21 air
Fecha Validacion: 24/03/2026 09:41:00a.m.

VALORES DE REFERENCIA

Analito Resuitado 1 Resultado 2 Unidad Limiteinf Inferior Superior Limite Sup
01 COLOR AMARILLO T [ 0 0T 0
02  ASPECTO LIGERAMENTE T A BT 6 ?

TURBIO
03 PH 7.0 0 o I o
04  DENSIDAD e o o 6T
05  PROTEINAS NEGATIVO mgidl PR— — i

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,




PACIENTE: GOMEZ BAENA JANETH Pagina 5 de 6
DOCUMENTO: 36294873
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PACIENTE: GOMEZ BAENA JANETH
DOCUMENTO: 30294873

EDAD: 61 afo(s) Telefono: 3136248215

GENERO: Femenino

26 BACTERIAS +

Comentario

RESPONSABLE DEL EXAMEN :MARIA DEL ROSARIO VERA
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E.S.E HOSPITAL SAN JOSE - AGUADAS CALDAS
Nit.890.801.035-4
ENTIDAD VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD, vwav hospitaldeaguadas.gov.co
Crr3#16-17 - Agquadas - Caldas
Teléfono: (606) 8514340 - (606) 8514740

Hospital

San José

De Aguadas ES.E,

DATOS DEL PACIENTE
Nombre JANETH GOMEZ BAENA ldentificacion 30294873

‘Fecha de Nacimiento 1964-12-28 (681)

DATOS DEL ESTUDIO
- Estudio CR Fecha de Estudio ; 2026-03-24

ABDOMEN SIMPLE

HALLAZGOS
Estudio: Radiogratia de abdomen simple de pie y proyeccién lateral derecha.
Hallazgos:
Distribucion de gas intestinal aumentada en colon, con abundante contenido fecal.
Asas intestinales sin dilatacién patologica.

No se identifican niveles hidroaéreos anormales,

“"No'signos de neumoperitoneo.

Estructuras éseas visualizadas sin alteraciones aparentes para la edad.
impresidn diagnostica: ‘
Coprostasis (retencién fecal).

No.hallazgos radiogréficos sugestivos de obstruccion intestinal ni perforacién.

: ~ IMPRESION DIAGNOSTICA
VER DESCRIPCION

(4 2235 0

Dr. ROBINSON JANNER CAMPOS. Médico Radidlogo.
R.M N° 8.495.048

Generado por GreenRAD V2.0.1 - inflo@tyb.co




E.S.E HOSPITAL SAN JOSE NIT. 890801035-4

Direccion: Cra 3 calle 16y 17
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes
Resolucion DIAN Nro. 250000

= Q@lﬁﬁlas, Caldas
Hospital

San José

De Aguadas E.S.E. Cod. IPS: 170130087901
Facturacion Electrénica, segun resolucion de la DIAN No. 18764090899101
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeracion habilitada del 200001
al 500000 y prefijo HSJA

Elaborado por: LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZ

(FACTURA ELECTRONICA DE VENTA No. HSJA-283951

Fecha Factura: 27/03/2026

Fecha Vencimiento: 27/03/2026

Fecha Validacion DIAN: 27/03/2026 10:54:00

Fecha Inicial: 01/01/2026

Fecha Final: 27/03/2026

. - . " J

Representacion Grafica de la Factura de Venta Electrénica.

CUFE: 790c867c133f3f226bd54a2cf117b9f199669752d220069068a529fea80cde37b
460cbaecb53b324b46f9c939¢3¢29a89

Pagina 1 de 1

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3
Nit: 900339410 - 8
Convenio: 01SERVICIOS - 86-5-20234-25

Fecha Convenio: 03/08/2023 A 31/12/2030

N\

Forma pago: Crédito

Plazo (Dias): O

(Contratacion: ~ Pago por evento Plan Beneficio: Cobertura Régimen Espe
RC 1057332604 USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2792362 22/03/20 890701 11898063 Consulta de urgencias 1.00 90,000.00 90,000 0 90,000
Total Paciente | 90,000' o| 90,000

Tino Usuario: Especiales o de Excepcion ¢

RC 1057332604 USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL
Orden | Fecha Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2792362 22/03/20 Elementos 12,259 0 12,259
MQ002 A2000217 11898063 Jeringas X 10 CC 2.00 707.00
4-01
MQ48 11898063 EQUIPO MICRONEBULIACION PEDIA 1.00 10,845.00
Total Paciente | 12,259' o| 12,259
RC 1057332604 USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipresl CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | V1. Total | Copago | Saldo
2792362 22/03/20 Elementos 7,117 0 7,117
19934265-1 11898063 Sodio cloruro 1.00 3,594.00
19993926-4 11898063 Epinefrina (tartrato O clorhidrato) 1.00 2,290.00
19997621-7 11898063 Dexametasona fosfato 1.00 1,233.00
Total Paciente | 7.1 17| o| 7,117
RC 1057332604 USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL Tipo Usuario: Especiales o de Excepcion ¢
Orden | Fecha | Codigo |N° Mipres] CUM |Ent. MipreslAUTORI.l Descripcion | Cant. | V1.Unit | Vl1.Total | Copago | Saldo
2792362 22/03/20 939402 11898063 Nebulizaciones c/u 2.00 22,900.00 45,800 0 45,800
Total Paciente | 45,300' o| 45,800
4 N\
OBSERVACIONES: TOTAL CARGOS 155,176
.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate372 1 @correo.policia
DESCUENTO 0
TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0
. CIENTO CINCUENTA Y CINCO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS MCTE
Valor en letras: SALDO ADMINISTRADORA 155,176

\.

Impreso por: CNT Sistemas de Informacion SAS, NIT. 800031148-6, Software PACIENTES



E.S.E
Direccion:

HOSPITAL SAN JOSE

Cra 3 calle 16 y 17
Somos dgrandes contribuyentes Resolucion

NIT.

Aguadas, Caldas

Historia HW®° 1057332604 Documento N°

RC 1057332604

§950801035-4

Salida a Pacera
DIAN Nro.

250000 del 25

CERO PESOS MCTE

OBSERVACIONES :

ORDEN DE SERVICIO: 2,792,362

Paciente ééﬁéﬂiﬁﬁﬁiﬁéiuﬁiéaéL aneerL Fecha 22/03/2026

Edad 3 afo(s}  Sexo Mas Carné  Hora: 080T

Adninistradora REGIONAL DE ASEGURAMIENTO E Conv 01SERVICIOSNIT 900339410-8 )

Regimen POLICIA Autoriz 1 Ciudad

Cajero meavi T Servicio Ambulatorio

Bono N°

CODIGO DESCRIPCION CANT VALOR UNIT VALOR TOTAL COPAGC

77390761 : -Cmﬁﬁﬁ;deuqyndas 7 .00 90,000 90,000” o -”m.anu

MQO02 Jeringas X 10CC 2.00 707 1,414 0

MQ48 EQUIPO MICRONEBULIACION PEDIATRICO 1.00 10,845 10,845 0

19934265-1 Sadio cloruro 1.00 3,594 3,594 0

19993926-4  Epinefrina {tartrato O closhidrato) 1.00 2,290 2,290 0

19997621-7  Dexametasona fosfalo 1.00 1,233 1,233 0

939402 Nebulizaciones c/u 2.00 22,900 45,800 0

TOTAL CARGCS 155,176 VALOR DE RECUPERACION 0

TOTAL ADMINISTRADORA 155,176 VALOR ABCONADC 0

VALOR SUBSIDIADO (O

CIENTO CINCUENTA Y CINCO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS VALOR RECARGO 0
-MCTE VALOR . EINANCTADO . ccovoromms o cesmmn oo oss s

TOTAL PACIENTE EN LETRAS: TOTAL A PAGAR PACIENTE 0

RMA DEL {PACIENTE

*’téw\kn Q\U:}m)q P




22/3/26, 7:45 Formulario
FORMATO UNICO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DIRECCION DE SANIDAD

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD NIVEL CENTRAL

Cédigo de Atencion 11898063 Fecha y Hora de Elaboracion 3/22/2026 7:46

Informacion del Prestador

Nombre 890801035*HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE*AGUADAS*CALDAS
Departamento CALDAS Municipio AGUADAS
Direcciéon CARRERA3 CALLE 16Y 17 Teléfono 0968-514340 - 514740

Informacion del Paciente

Nombre MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ

Nimero 1057332604

Documento

Fecha de 19/10/2022

Nacimiento

Direccion CALLE 12NO1-12 Teléfono 9
Departamento CALDAS Municipio NEIRA

Servicio(s) Autorizado(s)

Ubicacion del

Paciente al

momento dela  URGENCIAS

solicitud de la

Autorizacion

Fecha de Ingreso 2026/03/22 00:42:00

Diagnéstico JO50 - LARINGITIS OBSTRUCTIVA AGUDA [CRUP]

Observaciones

SE VERIFICAN DERECHOS Y SE GENERA CODIGO DE URGENCIAS. EN CUMPLIMIENTO DE LA

POLITICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA DIRECCION DE SANIDAD DE LA POLICIA
NACIONAL, SE REQUIERE LA NOTIFICACION INMEDIATA AL CORREO ELECTRONICO
DISAN.GRISS-AUT@POLICIA.GOV.CO Y DISAN.REFER-NAL@POLICIA.GOV.CO (PARA
AUTORIZACIONES DE URGENCIAS) Y DISAN.GRISS-CRF@POLICIA.GOV.CO (PARA SERVICIOS
POSTERIORES A LA URGENCIA) DE LOS REPORTES DE CONCEPTOS MEDICOS Y PRUEBAS
DIAGNOSTICAS DE RELEVANCIA CLINICA QUE REQUIERAN INTERVENCION PRIORITARIA.

ENTES PATOLOGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALERGICO A LA AMOXICILINA, QUE INGRESA

EN COMPANiA DE MADRE POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE
EVOLUCION CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONIA'Y APARICION DE ESTRIDOR
INSPIRATORIO, QUE PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD; PREVIAMENTE REFIERE PRODROMO

VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR RINORREA

HIALINA, CONGESTION NASAL Y SENSACION FEBRIL NO CUANTIFICADA, REFIEREN
MEDICACION CON ACETAMINOFEN, CON MEJOR{A PARCIAL DE

Cadigo(s) CUPS Descripcion

890701 CONSULTA DE URGENCIAS POR MEDICINA GENERAL

Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre MARTHA PATRICIA DOZA CHICUAZUQUE
Cargo FUNCIONARIO CENTRAL DE AUTORIZACIONES
Teléfono 3505546128

CENTRAL DE AUTORIZACIONES - BOGOTA CALLE 44 No. 50-51 - Teléfono : 350 5546128

about:blank

12



22/3/26, 7:45 Formulario

IMPORTANTE : Atencion Inicial de Urgencias valida por 06 horas. Toda radicacion de cuentas para la Atencion Inicial de Urgencia
estara sujeta a Auditoria de Cuentas Médicas de la DISAN.

MARTHPDC

about:blank 2/2
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Pagina 1 de 1 AFILIACION, VALIDACION Y EXCLUSION DE
DERECHOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA
Cddigo: 1DH-FR-0169 POLICIA NACIONAL
Fecha: 08/09/2025 CONSTANCIA DEL ESTADO DE AFILIACION
AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICIA NACIONAL
Version: 3 PARA BENEFICIARIOS POLICIA NACIONAL

EL (LA) SUSCRITO (A) RESPONSABLE AFILIACION EN SALUD
HACE CONSTAR QUE:

El (la) sefior (a) JHON ALEXANDER USUGA OLIVEROS, identificado (a) con CEDULA DE CIUDADANIA
No. 1046954372, se encuentra afiliado (a) en calidad de Titular Cotizante en estado de afiliacion ACTIVO,
al Plan Obligatorio de Salud del Subsistema de Salud de la Policia Nacional, Direccién de Sanidad (régimen
de excepcion) en el grado SUBINTENDENTE con estado laboral LABORANDO vy tiene como beneficiarios a:

PARENTESCO NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION ESTADO DE AFILIACION
HIJO(A) MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ 1057332604 ACTIVO

Por no contemplar las normas que regulan el Subsistema de Salud e la Policia Nacional (Decreto 1795 de
2000 o normas que lo modifiquen o adicionen), la posibilidad de afiliar cotizantes distintos a los de su propio
régimen; no afiliara al cényuge, compaiiero(a) permanente, padres e hijos de los cotizantes
contemplados, que tengan una relacion laboral, pensién o ingresos adicionales sobre los cuales estén
obligados a cotizar en el Sistema General de Seguridad Social.

El cényuge, compaiiero(a) permanente, padres o hijos de los afiliados que sean trabajadores, que
generen ingresos como independientes DEBERAN PERMANECER OBLIGATORIAMENTE en el Régimen
Contributivo y en consecuencia no procede la afiliacion al Subsistema de Salud de la Policia Nacional.
(Aplicacion Decreto 780 de 6 de mayo de 2016 (articulo 2.1.1.2 APLICABILIDAD) o normas vigentes
que lo modifiquen o adicionen), no procede traslado de aportes a la Administratdora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Social en Salud o quien haga sus veces.

La presente se expide a solicitud del interesado. Dada en Bogota, a los 22 dias de mes de marzo del afo
2026, para ser presentada a HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS E.S.E.

Atentamente,

L fa T
7w h“@;@iﬁ

Subin‘telﬁ'ﬂen‘te Yenny:Aéxandra Quiroga Rodriguez
Responsable Afiliacién en Salud

"\

ESTA CONSTANCIA NO ES VALIDA PARA TRAMITE LABORAL, PENSIONAL Y PRACTICAS
ACADEMICAS REMUNERADAS. NO PROCEDE TRASLADO DE APORTES A ADRES PARA
BENEFICIARIOS DE SALUD PONAL.
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MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

NUMEROATENCIONl | | | |Fecha: |2|0|2|6|—|0|3|—|2|2| Hora |1|2|7|4|
INFORMACION DEL PRESTADOR
Nombre NT X glolofls]ol1]of3]5]-
s pLelelofefo] tfo]s]s]-]
E.S.E HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS Numero DV
Cadigo 117]0]1]13]0]0|8]7]9]0]| 1]|Direccion prestador:
Teléfono: JEIR gls[1]4]7]4]0 CRA 3 SALIDA A PACORA
ndicativo Departamento: CALDAS 17 | | Municipio: AGUADAS 013
ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR) REGIONAL ASEGURAMIENTO SALUD NUMERO 3 |coo|eo: | | |
USUGA | RAMIREZ MIGUEL | ANGEL
1° Er apellido 2do. Apellido 1er Nombre 2do Nombre
Tipo Documento de Identificacion
X | Registro Civil Tarjeta de identidad Pasaporte |1 |0 |5| 7| 3| 3 |2| 6| 0| 4| | | | | | | |
Cédula de ciudadania Adulto sin identificacion

Menor sin identificacion

Cédula de extranjeria Fecha de Nacimiento 2 | 0 | 2 | 2 | | 1 | 0 | | 1 | 9 |
Direccion de Residencia Habitual: AGUADAS TEL
Departamento: CALDAS | | |CIUDAD AGUADAS | |
X | Regimen Contributivo Regimen Subsidiado - parcial Poblacion Pobre no asegurada sin SISBEN Plan adicional de salud
Regimen Subsidiado - total Poblacién pobre No asegurada con SISBEN Desplazado Otro

INFORMACION DE LA ATENCION

Origen de la atencion

X |Enfermedad General Enfermedad
Profesional

Ingreso a Urgencias

Accidente de trabajo Y Evento Catastrofico Clasificacion Triage 1. Rojo
Accidente de transito [~ | 2. Amarillo
3. Verde

Fecha: [0 T2T6T ToT3] [2[7] [T [F ]2 | Paciente Viene Remitido |_|Si |_|No
Nombre del prestador de servicios de salud que remite Codigo I I I I I I I I I
Departamento: CALDAS | | | Municipio:  AGUADAS

ENTES PATOLOGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALERGICO A LA AMOXICILINA, QUE INGRESA EN
COMPANIA DE MADRE POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONIA Y APARICION DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE
PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD; PREVIAMENTE REFIERE PRODROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UN.
SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR RINORREA HIALINA, CONGESTION NASAL Y SENSACION
FEBRIL NO CUANTIFICADA, REFIEREN MEDICACION CON ACETAMINOFEN, CON MEJORIA PARCIAL DEL

AAAT COTAD CIMITAINADCOA DEDCICTEIAICTA N TAC X7 ADADIOIAOATLIND TRICANIA DAITNTION TN I

Codigo CIE10
Diagnéstico principal Diagnostico Jlolslo LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP
eaconado T0[0 RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRTIADO COMUN)
iagnostico relacionado 2
Diagnéstico relacionado 3
Destino del Paciente
Domicilio Internacion Contrarremision
Observacion Remision OTRO
INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA
Nombre de quien informa Teléfono |0|9|6 | |8|5|1|4|3|4|0| | | |1|0|
laura leon indicativo numero extension

Cargo o actividad: FACTURACION URGENCIAS Teléfono celular:  # | 3| 1 | 1 | 6| 1 | 7| 6| 1 | 1 |




Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ Usuario: APAVI  Fecha Impresion: 27/03/2026 08:52  Pagina N°: 1

HISTORIA CLINICA

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS
Nit. 890801035

Dir. CRA 3 ENTRE CALLE 16 Y 17 - Tel. 8514340

Hospital

Cadigo Plantilla:UR-P-01 San JOSé

Fecha Historia:22/03/2026 06:22 De Aguadas E.S.E
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 22/03/2026 06:22 A
Documento y Nombre del Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 1057332604 Cons. Historia: 2218286

Atencion: Urgencias

UR-P-01
HISTORIA CLINICA URGENCIAS:

UR-P-01

Datos Generales

Fecha: 22/03/2026 Hora: 06:18

Historia: 1057332604 Nombre: MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ
Edad: 3 Afios Sexo: Masculino

Natural de: CALDAS Estado Civil: Soltero

Telefono: 00 Direccion: CENTRO

Notificacién al Servicio de Salud

Datos de la Consulta

Es Victima del Conflicto o desplazado ?: NO Motivo de Consulta: NOTA DE INGRESO/EGRESOMC: TIENE MUCHA
TOS

Enfermedad Actual: PACIENTE MASCULINO DE 3 ANOS, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALERGICO A LA
AMOXICILINA, QUE INGRESA EN COMPANIA DE MADRE POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE EVOLUCION
CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONIA Y APARICION DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD;
PREVIAMENTE REFIERE PRODROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE EVOLUCION CARACTERIZADO POR RINORREA
HIALINA, CONGESTION NASAL Y SENSACION FEBRIL NO CUANTIFICADA, REFIEREN MEDICACION CON ACETAMINOFEN, CON MEJORiA
PARCIAL DEL MALESTAR, SIN EMBARGO, PERSISTENCIA DE TOS, Y APARICION DE EPISODIO EMETICO UNICO DE CONTENIDO GASTRICO.
NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA RELACIONADA.

Antecedentes

Antecedentes Personales

Patologicos: Negativos Quirargicos: Negativos

Toxicos: Negativos Alergicos: ALERGIA A LAAMOXICILINA

Farmacologicos: -

Otros Antecedentes: MADRE HIPOTIOIDISMO GESTACIONAL, BISABUELA MATERNA: FALLECIDA POR DIABETES MELLITUS
Antecedentes Familiares

Antecedentes Familiares: -

GINECO-OBSTETRICOS

Menarca: -

Revision por Sistemas

Cabeza

Cabeza: Normal

Cuello

Cuello: Normal

Torax

Torax: Normal

Abdomen

Abdomen: Normal

Genitourinario

Genitourinario: Normal

Extremidades

Extremidades: Normal

Neurologico

Neurologico: Normal

Examen Fisico

Observaciones: PACIENTE EN BUEN ESTADO GENERAL, ALERTA Y ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA. SIGNOS VITALES
DENTRO DE METAS. PIEL NORMOCLORADA, N,ORMOTERMICA, SIN LESIONES APARENTES.CABEZA: NORMOCEFALA, SIN LESIONES NI
DOLOR A LA PALPACIONOJOS: PUPILAS ISOCORICAS Y REACTIVAS A LA LUZ, ESCLERAS ANICTERICAS.OIDOS: CONDUCTOS AUDITIVOS
SIN ALTERACIONES, MEMBRANAS TIMPANICAS INTEGRAS.NARIZ: FOSAS NASALES PERMEABLES, SIN SECRECIONES.BOCA Y FARINGE:
MUCOSA HUMEDA, SIN LESIONES, FARINGE CON LEVE ERITEMA.CUELLO: MOVIL, SIMETRICO, SIN ADENOPATIAS, SIN MASAS
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PALPABLES.TORAX: SIMETRICO, BUENA EXPANSIBILIDAD.APARATO RESPIRATORIO: RUIDOS RESPIRATORIOS
PRESENTES, PRESENCIA DE ESTRIDOR INSPIRATORIO EN REPOSO, SIN EVIDENCIA DE TIRAJES INTERCOSTALES NI
RUIDOS SOBREAGREGADOS. APARATO CARDIOVASCULAR: RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS.ABDOMEN:
BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, SIN MASAS NI VISCEROMEGALIAS, RUIDOS HIDROAEREOS
PRESENTES.EXTREMIDADES: SIMETRICAS, EUTROFICAS, SIN EDEMAS, PULSOS PERIFERICOS
PRESENTES.NEUROLOGICO: PACIENTE ALERTA, SIN DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO EVIDENTE.

Estado General

Estado General: Bueno

Estado de Conciencia

Estado de Conciencia: CONSCIENTE

Escala de Glasgow

Ocular: 4 Verbal: 5

Motriz: 6 Total Glasgow: 15
Signos Vitales y Datos Corporales

FC: 100.00 FR: 18
Temperatura: 36.60 Sat 02: 95

Peso (Kg).: 14.80
Cabezay O.R.L

Cabeza y O.R.L: Normal
Cardio Pulmonar
Cardio Pulmonar: Normal
Abdomen.

Abdomen.: Normal
Genitourinario.
Genitourinario.: Normal
Extremidades.
Extremidades.: Normal
Neurologico.
Neurologico.: Normal
Impresién Diagnéstica

Dx. Principal: JO50-LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP] Dx. Relacionado 1: JOOX-RINOFARINGITIS AGUDA
(RESFRIADO COMUN)

Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA Causa Externa: Enfermedad general

Finalidad de la Consulta: Otra Causa que motiva la atencion: Enfermedad general
Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural

Conducta

Conducta: PACIENTE MASCULINO DE 3 ANOS, SIN ANTECEDENTES PATOLOGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALERGICO
A LA AMOXICILINA, QUE INGRESA EN COMPANIA DE MADRE POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE
EVOLUCION CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONiA,Y APARICION DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE
PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD; PREVIAMENTE REFIERE PRODROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE
EVOLUCION CARACTERIZADO POR RINORREA HIALINA, CO'NGESTION NASAL Y SENSACION FEBRIL NO CUANTIFICADA,
REFIEREN MEDICACION CON ACETAMINOFEN, CON MEJORIA PARCIAL DEL MALESTAR, SIN EMBARGO, PERSISTENCIA DE
TOS, Y APARICION DE EPISODIO EMETICO UNICO DE CONTENIDO GASTRIQO. NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA
RELACIONADA. A LA VALORACION PACIENTE ALERTA, CLINICA' Y HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, SATURANDO
ADECUADAMENTE A OXIGENO AMBIENTE, CON EVIDENCIA DE ESTRIDOR INSPIRATORIO AL REPOSO, SIN EVIDENCIA DE
TIRAJES, CON ACCESOS DE TOS METALICA (DE ASPECTO PERRUNO), POR LO QUE SE CONSIDERA PACIENTE
CURSANDO CON CUADRO DE CRUP, TENIENDO EN CUENTA CARACTERISTICAS CLINICAS, REINTERROGANDO MADRE
REFIERE EPISODIO PREVIO CON MISMA SINTOMATOLOGIA. POR LO ANTERIOR SE INDICAN NEBULIZACIONES CON
SOLUCION SALINA, Y DOSIS DE CORTICOIDE INTRAMUSCULAR, POSTERIORMENTE SE REVALORA CON PERSISTENCIA
DE TOS PERRUNA, POR LO QUE SE INDICAN NEBULIZACIONES CON ADRENALINA, CON MEJORIA CLINICA SIGNIFICATIVA,
YA SIN ESTRIDOR, POR LO CUAL SE DECIDE DAR EGRESO MEDICO CON MANEJO ANTIPIRETICO ORAL,
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR NUEVAMENTE A URGENCIAS. SE EXPLICA CONDUCTA
MEDICA A SEGUIR A MADRE, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. OBSERVACION NEBULIZACIONES CON SSN: 2 CC DE
NATROL + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA INSTITUCIONALMENTE)DEXAMETASONA AMP 4MG, APLICAR 2 MG IM AHORA
(DOSIS: 0.15 MG/KG)NEBULIZACIONES CON ADRENALINA: 1 CC DE ADRENALINA + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)EGRESO MEDICOACETAMINOFEN JARABE 150 MG/5ML, DAR 7.5 CC VIA ORAL CADA 6 HORAS EN
CASO DE FIEBRERECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR A URGENCIAS: VIGILAR SIGNOS DE
ALARMA COMO PRESENCIA DE PITIDO EN LA GARGANTA EN REPOSO, DIFICULTAD RESPIRATORIA MARCADA (LAS
COSTILLAS SE LE MARCAN, ALETEO NASAL),LA BOCA SE LE PONE MORADA O SE PONE TODA MORADA, SOMNOLENCIA,
IRRITABILIDAD EXTREMA, DISMINUCION DEL ESTADO DE CONCIENCIA, INCAPACIDAD PARA TOLERAR LA VIA ORAL (NO
RECIBE NADA DE COMIDA) O FIEBRE PERSISTENTE; EN CUYO CASO DEBEN CONSULTAR DE INMEDIATO. SE
RECOMIENDA MANTENER AL NINO EN AMBIENTE TRANQUILO, EVITAR EL LLANTO, POSICION SEMISENTADO, ADECUADA
HIDRATACION ORAL Y EVITAR EXPOSICION A HUMO O IRRITANTES.

Ayudas Diagnosricas

Interpretaciéon imagenes Diagnésticas: -

Eventos Adversos

Observaciones: -
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DR. KATHERIN PAOLA VASQUEZ CASTELLAR
CC 1052632087

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1052632087

ORDEN DE MEDICAMENTOS
Registro de Calidad:

Fecha Historia:22/03/2026 06:22

Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 22/03/2026 06:22

Documento y Nombre del Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ -
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA Hospital
No Historia: 1057332604  Orden N°: 2020646 San JOSé

Atencion: Urgencias De Aguadas ES.E.

CRc{aigo: H02AD006701 Medicamento: Dexametasona fosfato Amp4 mg

Codigo CUM: Invima: 2020M-0007728-R1

Medida: AMPOLLAS Concentracion: 4 mg Via de Administracion: Intramuscular

Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS Cantidad Entregada: ______

Dosis y Frecuencia de Administracion: DEXAMETASONA AMP 4MG, APLICAR 2 > MG IM AHORA (DOSIS: 0.15 MG/KG)
Periodo de Duracion del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: CO1CE004701 Medicamento: Epinefrina tartrato clorhidrato Amp 1 mg 1 mL

Caddigo CUM: Invima: 2018M-0012719-R1

Medida: AMPOLLAS Concentracion: Tmg/ 1mL  Via de Administracion: inhalatoria

Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS Cantidad Entregada: __

Dosis y Frecuencia de Administracion: NEBULIZACIONES CON ADRENALINA: 1 CC DE ADRENALINA + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)

Periodo de Duracion del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: B05XS004702 Medicamento: Sodio cloruro Amp 20 mEq 10 mL

Caédigo CUM: Invima: 2020M-0009117-R1

Medida: AMPOLLAS Concentracion: 20 mEq/ 10 mL  Via de Administracion: inhalatoria

Cantidad: 1 (UN ) Forma Farmaceutica: AMPOLLAS Cantidad Entregada: __

Dosis y Frecuencia de Administracién: NEBULIZACIONES CON SSN: 2 CC DE NATROL + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)

Periodo de Duracion del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor:

DX Principal: J050 LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
DX Relacionado 1: JOOX RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN]

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
Vigencia de la Orden: Vigencia de72 Horas (VALIDO SO

Koakher.o Vistpoes-

DR. KATHERIN PAOLA VASQUEZ CASTELLAR
CC 1052632087

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1052632087

ORDEN DE PROCEDIMIENTOS O SERVICIOS
Registro de Calidad:

Fecha Historia:22/03/2026 06:22

Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS 22/03/2026 06:22

Documento y Nombre del Paciente: RC 1057332604 MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ

Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS Tipo de Usuario: POLICIA
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No Historia: 1057332604  Orden N°: 2020650
Atencion: Urgencias

- Procedimiento: S27111 - Nebulizaciones c/u
Cantidad: 2.00 Indicaciones:

Usuario: APAVI

Fecha Impresion: 27/03/2026 08:52

Hospital

San José

De Aguadas ES.E.

DX Principal: J050 LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
DX Relacionado 1: JOOX RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN]

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA
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DR. KATHERIN PAOLA VASQUEZ CASTELLAR
CC 1052632087

Especialidad. MEDICINA DE URGENCIAS
Registro. 1052632087
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