
FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

c2d643f9df2e35c70d8355a9010ff96f5525f0fa8fb475ca02c3121d62a2118e73
1d9c10d5e7aac387320ca5136cef9c

25/03/2026

25/03/2026

10:22:00

01/01/2026

25/03/2026

25/03/2026

HSJA-283231

Página 1 de 1LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1138274022CC CEBALLOS QUIMBAYA ESTEFANIA Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Ayudas Dx 105,1002778026 0105,10024/02/20
903844 11729145 105,100.001.00GLUCOSA CURVA DE TOLERANCIA G

Total Paciente 105,100105,100 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 105,100

TOTAL CARGOS 105,100

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

CIENTO CINCO  MIL CIEN PESOS MCTE

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













FECHA DE IMPRESION: 24-marzo-2026  08:28:08a.m.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

LABORATORIO CLINICO

Usuario:

20 año(s)

Femenino

CEBALLOS QUIMBAYA ESTEFANIA  PACIENTE:

DOCUMENTO:

EDAD:

GENERO:

Página 1 de 1

1138274022

3127634686Telefono:

QUIMICASECCION:
CURVA DE TOLERANCIA ALA GLUCOSAEXAMEN: 1,960,515 1149CONSECUTIVO:ORDEN:

Fecha del Examen: 24-02-2026   9:38 am

Fecha Validación: 24/02/2026  03:20:00p.m.

AnalitoGRUPO:

Analito Resultado 1 SuperiorLimite infResultado 2 Unidad
VALORES DE REFERENCIA

Limite SupInferior
mg/dlGLICEMIA PRE 2*000.000 105.0070.007501

QUIMICAGRUPO:

Analito Resultado 1 SuperiorLimite infResultado 2 Unidad
VALORES DE REFERENCIA

Limite SupInferior
mg/glGLICEMIA 1 HORA 00 0013302

mg/dlGLICEMIA 2 HORAS POST CARGA 00 0010103

 Comentario

RESPONSABLE  DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GONZALEZ

1



FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

e26445c837fc20154be4c04d8285d517e4777fd55370e9ceab72ff936e5d55096
164d6d7c1281ee6d92d10a767d61c4b

25/03/2026

25/03/2026

10:28:00

01/01/2026

25/03/2026

25/03/2026

HSJA-283235

Página 1 de 1LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1138274022CC CEBALLOS QUIMBAYA ESTEFANIA Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Ayudas Dx 89,5002778657 089,50025/02/20
901235 11729091 42,000.001.00UROCULTIVO GESTANTES

901001 11729091 47,500.001.00ANTIBIOGRAMA GESTANTE

Total Paciente 89,50089,500 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 89,500

TOTAL CARGOS 89,500

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

OCHENTA Y NUEVE  MIL QUINIENTOS  PESOS MCTE

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













FECHA DE IMPRESION: 24-marzo-2026  08:36:30a.m.

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

LABORATORIO CLINICO

Usuario:

20 año(s)

Femenino

CEBALLOS QUIMBAYA ESTEFANIA  PACIENTE:

DOCUMENTO:

EDAD:

GENERO:

Página 1 de 1

1138274022

3127634686Telefono:

MICROBIOLOGIASECCION:
UROCULTIVOEXAMEN: 1,962,581 1239CONSECUTIVO:ORDEN:

Fecha del Examen: 25-02-2026  10:02 am

Fecha Validación: 26/02/2026  12:39:00p.m.

MICROBIOLOGIAGRUPO:

Analito Resultado 1 SuperiorLimite infResultado 2 Unidad
VALORES DE REFERENCIA

Limite SupInferior
RESULTADO 1 00 00NEGATIVO A LAS 

24 HORAS
01

 Comentario

RESPONSABLE  DEL EXAMEN :MARIA DEL ROSARIO VERA

1



FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

76a4615a665f2d8ff1dace7bd3e1211178efb8dbfcee189ae093a142a6e8b25095
47dfbb59208c45d75384d9c1afa55c

25/03/2026

25/03/2026

10:30:00

01/01/2026

25/03/2026

25/03/2026

HSJA-283237

Página 1 de 1LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

75048940CC GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Ayudas Dx 78,1002779264 078,10026/02/20
903856 11739876 18,300.001.00Nitrógeno uréico

902207 11739876 37,900.001.00Cuadro hemático o hemograma hematocrito y

903895 11739876 21,900.001.00CREATININA suero orina y otros

Total Paciente 78,10078,100 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 78,100

TOTAL CARGOS 78,100

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

SETENTA Y OCHO  MIL CIEN PESOS MCTE

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











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

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

LABORATORIO CLINICO

Usuario:

52 año(s)

Masculino

GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO PACIENTE:

DOCUMENTO:

EDAD:

GENERO:

Página 1 de 3

75048940

3147431208Telefono:

HEMATOLOGIASECCION:
CUADRO HEMATICOEXAMEN: 1,961,955 1266CONSECUTIVO:ORDEN:

Fecha del Examen: 26-02-2026   9:20 am

Fecha Validación: 26/02/2026  09:44:00a.m.

HEMATOLOGIAGRUPO:

Analito Resultado 1 SuperiorLimite infResultado 2 Unidad
VALORES DE REFERENCIA

Limite SupInferior
10 
^3/m^3

LEUCOCITOS 100.000 10.003.507.901

g/dlHEMOGLOBINA 25.000 16.5011.0012.103

%HEMATOCRITO 70.000 50.0035.0037.904

mm^3PLAQUETAS 600*000.005*000.00 390*000.
00

150*000
.00

23600005

%GRANULOCITOS 100.000 76.0043.008006

%LINFOCITOS 100.000 48.0017.001607

%CELULAS MIXTAS 100.000 10.004.00408

1



52 año(s)

Masculino

GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO PACIENTE:

DOCUMENTO:

EDAD:

GENERO:

Página 2 de 3

75048940

3147431208Telefono:

um^3MCV 200.000 97.0080.008110

pgMCH 50.000 33.5026.502511

g/dlMCHC 50.000 35.0031.503112

 Comentario

RESPONSABLE  DEL EXAMEN :MARIA DEL ROSARIO VERA

QUIMICASECCION:
CREATININAEXAMEN: 1,962,579 1266CONSECUTIVO:ORDEN:

Fecha del Examen: 26-02-2026   9:20 am

Fecha Validación: 26/02/2026  12:39:00p.m.

QUIMICAGRUPO:

Analito Resultado 1 SuperiorLimite infResultado 2 Unidad
VALORES DE REFERENCIA

Limite SupInferior
mg/dlCREATININA 10.000.20 1.300.901.401

 Comentario

RESPONSABLE  DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GONZALEZ

QUIMICASECCION:

2



52 año(s)

Masculino

GALEANO PALACIO MARIO ALBERTO PACIENTE:

DOCUMENTO:

EDAD:

GENERO:

Página 3 de 3

75048940

3147431208Telefono:

NITROGENO UREICOEXAMEN: 1,962,580 1266CONSECUTIVO:ORDEN:

Fecha del Examen: 26-02-2026   9:20 am

Fecha Validación: 26/02/2026  12:39:00p.m.

QUIMICAGRUPO:

Analito Resultado 1 SuperiorLimite infResultado 2 Unidad
VALORES DE REFERENCIA

Limite SupInferior
mg/dlNITROGENO UREICO 100.000 18.007.002301

 Comentario

RESPONSABLE  DEL EXAMEN :NATALIA BALLESTEROS GONZALEZ

3



FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

2bafa6a9d74ac3b12f97209f10edc3181e53e29a0c29604b6de46c6fd44765f7a2
f4b254d6ab6f3024b8437011e5f2f1

25/03/2026

25/03/2026

10:33:00

01/01/2026

25/03/2026

25/03/2026

HSJA-283238

Página 1 de 1LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1053800103CC GRISALES GONZALEZ JULIAN FELIPE Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

90,000.001.00Consulta de urgencias1181223589070107/03/20 90,000090,0002784905

Total Paciente 90,00090,000 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1053800103CC GRISALES GONZALEZ JULIAN FELIPE Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 29,7812784905 029,78107/03/20
20046007-2 11812235 29,781.001.00TOXOIDE TETANICO

Total Paciente 29,78129,781 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1053800103CC GRISALES GONZALEZ JULIAN FELIPE Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 6702784905 067007/03/20
MQ002 A2000217

4-01
11812235 670.001.00Jeringas  X 10 CC

Total Paciente 670670 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 120,451

TOTAL CARGOS 120,451

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

CIENTO VEINTE  MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN  PESOS MCTE

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





















FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

1f18af9d46ded2d224f2fdd379e66b0cd92c5407c35505f75445352239a5e65c7
3dbdffe742ec648e409948ffcf5bd0a

25/03/2026

25/03/2026

14:52:00

01/01/2026

25/03/2026

25/03/2026

HSJA-283371

Página 1 de 2LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00Terapia física* sesión1167582493100121/02/20 35,100035,1002777675

Total Paciente 35,10035,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100124/02/20 35,100035,1002778439

Total Paciente 35,10035,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100125/02/20 35,100035,1002779152

Total Paciente 35,10035,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100126/02/20 35,100035,1002779888

Total Paciente 35,10035,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100127/02/20 35,100035,1002780642

Total Paciente 35,10035,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100128/02/20 35,100035,1002781284

Total Paciente 35,10035,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100103/03/20 35,100035,1002782065

Total Paciente 35,10035,100 0



Página 2 de 2LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100104/03/20 35,100035,1002782859

Total Paciente 35,10035,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100105/03/20 35,100035,1002783390

Total Paciente 35,10035,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

52883849CC RAMOS MARTINEZ SONIA EDITH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

35,100.001.00EVOLUCION FISIOTERPIA1167582493100106/03/20 35,100035,1002784091

Total Paciente 35,10035,100 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 351,000

TOTAL CARGOS 351,000

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

TRESCIENTOS CINCUENTA Y UN  MIL  PESOS MCTE

Impreso por: CNT Sistemas de Información 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                         ORI)EN  DE  sEAV|Clo:    2,777,675

Paciente                       RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                                Fecha                   21/02/2026

Edad       44   afro(s)                                   Sexo       Fen        Carne                                               Hora=                 10:11

Administradora   REGIONAL   DE  ASEGURAMIENTO  E  Conv'     01SERVIclosNIT
Regimen                         POI.ICIA                                            Autoriz  11675824
Cajero
Bono   No

jrsoFIAc

CODIGO                                                  DESCRIPCION

900339410--8

Ciudad
Servic=io Arfulatorio

CANT          VAI.OR  UNIT       VAI]OR   TOTAL                      COPAGO

931001                 Taapia fisica. sesi6n                                                                                                              1.oo                      35,100                        35 ,10 0                                         0

TOTAI.   CARGOS                                           35,100
TOTAL  ADMINISTRAI)ORA                   35,100

TREINTA  Y   CINCO   MII.   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAI.   PACIENTE   EN   I]ETRAS :

VALOR   DE   RECUPERACION
VALOR  ABONADO

VAlioR   SUBSIDIADO
VALOR,  RECARGO
VAlioR   FINANCIADO

TOTAI.  A  'pAenR  pAclENTE



E.S.E   HOSPITAI.   SAN   JOSE     NIT.    890801035-4
Direcc'ion:     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                         OREEN  DE   sEEVIclo:    2,778,439

Paciente                       RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                                Fecha                   24/02/2026

Edad       44   afio(s)                                  Sexo      Fen        Carne                                              Hora:                15:58

Administradora   REGI0NAI.   DE  ASEGURAMIENTO  E   Conv     OlsERVICIOSNIT
Regimen                         PoLICIA                                            Autoriz  11675824
Caj ero
Bono   No

ASOFIAC

CODIGO                                                 DESCRI PCION

900339410-8

Ciudad
Servicio Arfula€orio

CANT         VAI.OR  UNIT      VAlioR  TOTAL                     COPAGO

931001                EVOLUCI0N FISIOTERPIA                                                                                                1.oo                       35,100                        3 5 ,10 0                                         0

TOTAI.   CARGOS                                           35,100
TOTAI.  ADMINISTRADORA                   35,100

TREINTA  Y   CINCO  MIL   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAL   PACIENTE   EN   LETRAS:

VAI]OR   DE   RECUPERACION

VALOR  AB0NADO

VAI.OR   SUBSIDIADO
VAljoR   RECARGO
VALOR   FINANCIADO

TOTAL  A  PAGAR   PACIENTE



E.S.E   HOSPITAI.   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                        oroEN  DE  sEEvlclo:   2,779,152

Paciente                       RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                                Fecha                   25/02/2026

Edad       44   afro(s)                                  Sexo       Fen        Carne                                              Hora:                 16:45

Administradora   REGIONAL   DE  ASEGURAMIENTO  E  Conv     OlsERVICIOSNIT
Regimen                         POIilcIA                                           Autoriz  11675824
Cajero
Bono   No

AIOFIAC

CODIGO                                                  I)ESCRIPCION

9 0 0 3 3 9 4 1'0 -8

Ciudad
Servicio Arfula€orio

CANT          VAI.OR  UNIT       VAI.OR   TOTAL                      COPAGO

931001                EVOLUCI0N FISIOThRPIA                                                                                              1.oo                      35,100                       35 ,10 0                                        0

TOTAI.   CARGOS                                            35,100

TOTAI.  ADMINISTRADORA                   35,100

TREINTA  Y   CINCO   MII-   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAL   PACIENTE   EN   I]ETRAS :

VALOR   DE   RECUPERACION

VAlioR  ABONADO

VAI.OR   SUBSIDIADO
VALOR   RECARGO

VAlioR   FINANCIADC)

TOTAli  A   PAGAR   PACIENTE



E.S.E   HOSPITAI-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°                52.883849                 Documenro  N°        CC   52883849                          OREEN  DE   SERVIclo:    2,779,888

Paciente                       RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                                Fecha                   26/02/202 6

Edad       44   afro(s)                                  Sexo       Fen        Carn€                                               Horai:                16:40

Administradora   REGIONAli   DE  ASEGURAMIENTO  E  Conv     OlsERVIclosNIT
Regimen                         POLICIA                                            Autoriz  11675824
Cajero
Bono   No

YHENAO

CODI GO                                                 DESCRI PCION

900339410-8

Ciudad
Servicio ABbula€orio

CANT         VAI.OR  UNIT       VAlioR  TOTAlj                     COPAGO

931001                EVOLUCI0N FISI0TEREIA                                                                                               1.oo                      35,loo                        3 5 ,10 0                                         0

TOTAli   CARGOS                                           35,100
TOTAL  ADMINISTRADORA                   35,100

TREINTA  Y   CINCO  MII,   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAL   PACIENTE   EN   LETRAS:

VAI]OR   DE   RECUPERACION

VALOR  ABONAI)O

VAljoR   SUBSIDIADO
VAljoR   RECARGO
VALOR   FINANCIADO

TOTAI.  A   PAGAR   PACIENTE



E.S.E   HOSPITAI.   SAN   JOSE     NIT.    890801035-4
Direccion:     Cra  3  calle  16  y  17  Salida  a  Pacora

Somc)s   grandes   contribuyentes  Resolucion  DIAN  Nro.   250000   del  25
Aguadas,   Caldas

Histc]ria  N°                52883849                 Document.o   N°        CC   52883849                          OREEN  I)E   sERVIclo:    2,780,642

Paciente                       RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                               Fecha                   27/02/2026

Edad       44   afro(s)                                   Sexo       Fen        Carn6                                               Hc>ra:                 15,:26

Administradora   REGIONAlj   DE  ASEGURAMIENTO  E  Conv     OlsERVICIOSNIT
Regimen                          POLICIA                                             Autc)riz  11675824
Cajero
Bone   No

YHENAO

CODI GO                                                  DESCRI PCION

900339410-8

Ciudad
Servicio Arfulatorio

CANT         VALOR  UNIT       VALOR  TOTAI.                      COPAGO

931001                EVOLUCI0N FISIOTERPIA                                                                                               1.oo                      35,100                        3 5 ,10 0                                         0

TOTAli   CARGOS                                           35,100

TOTAI.  ADMINISTRAI)ORA                   35,100

TREINTA  Y   CINCO  MIL   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAL   PACIENTE   EN   LETRAS:

VAI]OR   DE   RECUPERACION

VALOR  ABONADO

VALOR   SUBSIDIADO
VAI-OR   RECARGO

VAlioR   FINANCIADO

TOTAI]  A   PAGAR  PACIENTE

C*C5
FIF\MZI   DEI.   PAC



E.S.E   HOSPITAI]   SAN   JOSE      NIT.    890801035-4
Direcc-ion:     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   SErvlclo:    2,781,284

Paciente                       RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EI)ITH                                                               Fecha                   28/02/2026

Edad       44   afro(s)                                   Sexo       Fen        Carn€                                              Hora:                 10:59

Administradora   REGIONAII   DE  ASEGURAMIENTO  E  Conv     OlsERVICIOSNIT
Regimen                         POLICIA                                            Autoriz  11675824
Cajero
Bono   No

ASOFIAC

CODI GO                                                   DES.CRI PCI ON

900339410-8

Ciudad
Servicio Arfeulatorio

CANT         VALOR  UNIT       VAlioR  TOTAI-                     COPAGO

931001                EVOLUCI0NFISIOTERPIA                                                                                              1.oo                      35,loo                       3 5 ,10 0                                        0

TOTAI.   CARGOS                                            35,100

TOTAI.  AI)MINISTRAI)ORA                   35,100

TREINTA  Y   CINCO   MII-   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAI]   PACIENTE   EN,  I.ETRAS :

VALOR   DE   RECUPERACION

VALOR  ABONADo

VALOR   SUBSIDIADO
VAI.OR   RECARGO

VAlioR   FINANCIADo

TOTAI]  A  PAGAR   PACIENTE

FIRMA  DEL   PACIEN



Historia  No
Paciente,
Edad       44   afro(S)

Administradora
Regimen
Cajero
Bono   No

CODIGO

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

52883849                  Documento  N°         CC   52883849                           OBDEN  DE   SEEVICIO:    2,782,065

RAMoS   MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                                 Fecha                   03/03/2026

Sexo      Fen        Carn€                                             Hora:                14:34

REGIONAI]   DE  ASEGURAMIENTO   E   Conv      OlsERVIclosNIT
POI,ICIA                                            Autoriz  11675824
ASOFIAC

DESCRIPCION

900339410-8

Ciudad
Servicio Ahoulatorio

CANT          VAI.OR  UNIT       VAI]OR  TOTAL                      COPAGO

931001                EVOLUCION FISIOTEREIA                                                                                                1.oo                      35.loo                        35 ,10 0                                         0

TOTAI,   CARGOS                                           35,100
TOTAL  ADMINISTRADORA                   35,100

TREINTA  Y   CINCO  MIL   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAlj   PACIENTE   EN   I]ETRAS :

VAljoR   DE   RECUPERACION
VALOR  ABONADO

VALOR   SUBSIDIADO
VAljoR   RECARGO
VAlioR   FINANCIADO

TOTAlj  A   PAGAR   PACIENTE



E.,S.,E   HOSPITAli   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                         OREEN  DE  sERVIclo:    2,782,859

Paciente                       RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                                Fecha                   04/03/2026

Edad       44   afro(s)                                  Sexo      Fen        Carne                                              Hora:                 16:07

Administradora   REGIONAI.   DE  ASEGURAMIENT0  E  Conv     OlsERVICIOSNIT
Regimen                          POIIICIA                                             Autoriz  11675824
Cajero
Bc>no   No

ASOFIAC

CODIGO                                                 DESCRI PCI ON

900339410-8

Ciudad
Servicio Arfeula€orio

CANT         VAI]OR  UNIT       VAlioR  TOTAli                     COPAGO

931001                EVOLUCION FISIOTERPIA                                                                                                1.oo                      35,100                        3 5 ,10 0                                         0

TOTAL   CARGOS                                           35,100

TOTAli  ADMINISTRAI)ORA                  35,100

TREINTA   Y   CINCO   MIII   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAI]   PACIENTE   EN   I.ETRAS :

VALOR   DE   RECUPERACION

\/ALOR  ABONADO

VAI.OR   SUBSIDIADO

VAI,OR   RECARGO
VAlioR   FINANCIADO

TOTAI]  A  PAGAR   PACIENTE



Historia  No
Paciente
Edad        44   afro(S)

Administradora
Regimen
Cajero
Bono   Na

CODIGO

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

52`883849                  I)ocumento   ND         CC   52883849                           ORDEN  DE   SEB:VIclo:    2,783,390

RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                                  Fecha                    05/03/2026

Sexo      Fen        Carne                                             Hora:                11:48

REGI0NAI.   DE  ASEGURAMIENTO   E   Conv      OlsERVICIC)SNIT
PoLICIA                                              Autc)riz  11675824
YHENAO

DESCRIPCION

900339410-8

Ciudacl

Servic:io Arfula€orio

CANT         VAI.OR  UNIT       VALOR  TOTAL                      COPAGO

931001                EVOLUCI0N FISI0RERHA                                                                                             1.oo                      35,loo                       35 ,1 [0 0                                        0

TOTAI,   CARGOS                                           35,100
I.OTAI]  ADMINISTRADORA                   35,100

TREINTA   Y   CINCO   MIII   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAI]   PACIENTE   EN   I.ETRAS :

VALOR   DE   RECUPERACION
VAlioR  ABONADO

VAI.OR   SUBSIDIADO
VAI.OR   RECARGO

VALOR   FINANCIAI)O

TOTAI.  A   PAGAR   PACIENTE

FIRMA  DEI,   PACIEN



E.S.E   HOSPITAI.,  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                         oroEN  DE   sEEVIclo:    2,784,091

Pac:iente                       RAMOS  MARTINEZ   SONIA  EDITH                                                                 Fecha                   06/03/2026

Edad       44   afro(s)                                   Sexo      Fen        Carn€                                               Hc)ra:                 09:55

Administradora   REGIONAI.   DE  ASEGURAMIENTO  E  Conv     OlsERVICIOSNIT
Regimen                         POIilcIA                                            Autoriz  11675824
Caj ero
Bclno   No

ASOFIAC

CODIGO                                                 DESCRI PCION

900339410-8

Ciudad
Servicio froulacorio

CENT         VALOR  UNIT       VALOR  TOTAL                     COPAGO,

931001                EVOLUCI0N FISIOIERPIA                                                                                              1.oo,                      35,100                       3 5 ,10 0                                        0

TOTAII   CARGOS                                            35,100

TOTAL  AI)MINISTRADORA                   35,10 0

TREINTA  Y   CINCO  MIL   CIEN   PESOS   MCTE

TOTAL   PACIENTE   EN   I.ETRAS:

VALOR   DE   RECUPERACION

VAlioR  ABONADO
VAI-OR   SUBSIDIADO
VALOR   RECARGO
VALOR   FINANCIADC)

TOTAI]  A   PAGAR   PACIENTE
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ORDEN DE APOYO ASISTENCIAL
NOMBRES YAPELLIDOS DEL PACIENTE DIA MES AKio

a3nia  EL[th   hamos   M TIPO DE VINCULACION
CLASE DER'ESGO

N° AFILIACION AIDH P RS RC V EC M    I    ATEP
C. EXT URG.     I    ODONT. DOC.  IDENTIDAD 6`2,86E]ELcl I I

I ENTIDAD froNAL ESATRATO
HOSP. DIANGNOSTICO b5,_1 N° DE HISTORIA

CODIGO PROCEDIMIENTO CANT. FIRMA DEL FACIENTE
VALORTOTAL
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ERERESA  SOCIAli  DEII  ESTADO   -.  HOSPITAL   ``SAN  tJIOSE''
AGUADAS - CALDAS

NIT : 8 90 . 8`01. 035-4



EIVIPRESA SOCIAL DEL ESTADO -HOSPITAL  "SAN JOSE "
AGUADAS CALDAS Nit: 890801035T4

CONSENTIMIENTO INFORMADO PAFIA REALIZAR PORCEDIMIENTOS DE
FIS]OTERAP]A

Nombre de] paciente fronlri   Ea`[EF   Pzi7i6s  'ITbr+tnp~Q`
Documento de identidad 5 2-888a++a         De
Edad Dias Meses AFios Genero Masculino
Seguridad social PONA|

Diagnostico _'   D2,I

Procedimiento a realizar T\ain+erania
Fecha del procedimiento

_

-Yo,henlc};Erir+h      Pic}m r]`s]       rna T+` n eA                   ,  identificado(a)coneldocumentodeidentidadnrimero6&89`fF)9`uade

•   certifico   que   me   ban   explicado   amp]iamente   e[   tipo   de

procedimiento  que  se  realizafa,  al  igual  que  sus  riesgos#sL#Sg+eaD:Epli.Caci°nesiademasautorizoa]profesionalde[asa[ud,delserviciodefisioterapia,paraquerealiceelprocedimient'ode'a6uerdoasus

conocimientos cientificos y capacidades.

Las comp]icacl-ones que pueden presentarse durante el procedimiento son:

lnfecci6n. Sangrado. Espasmos muscu[ares

Reacci6n alergica. Dolor generalizado. OTROS:

/
• 3 ov`\EL  ea `lv\ vaa>mos VA .
Fima    e    identificacich    del    usuario    y/o
hHetlaFirma  e  identificaci6n  del  acudiente  a
del   Responsable   legal   si   el   paciente   es
menorde edad.



16/2/26, 9:48

FORMATO Ihllco DE AUTORIZAC16N DE SERVICIOS

Infomaci6n del Prestador
11675824

DIREccl6N DE sAI`unAD

AUTORIZAcldN DE SERVICI0S EN SALUD

Fecha y Hora de Elaboraci6n @ia/Mes/Afro)                           16/2/2026 09:47: 15

Nombre            HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS ESE

D ep artanento CALDAS
Direcci6n          CARRERA 3 CAI,LE 16 Y 17

Identiricaci6n
Prestador 890801035

Municip io                 AGUADAS
Tel6fono                      0968-514340 -514740

Infomaci6n del Paciente

Nombre            SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ
Departamento CALDAS
Direcci6n          CALLE 17 N° 6A43
Fecha de
Nacimiento 4/10/1981

Identificaci6n paciente              52883849
Municipio                                    AGUADAS
Tel6fono                                           24 64 8 02

S ervicio (s) Autorizado(s)

C6digoCUPS Nombre CUPS Cantidad

931001

TERAPIA FISICA INTEGRAL INCLUYE: ACTIVIDADES PROPIAS A EJECUTAR EN LOS COMPONENTES
10SENSORIOMOTORES DEL DESEMPENO ; EJERCICIOS TERAPEUTICOS, ESTIMULACI0N, MECANOTERAPIA, MEDIOS

FISICOS 0IIDROTERAPIA, CRIOTERAPIA, CALOR HUMEDO), ELECTROTERAPIA (BIO-FEED BA

Datos de lntemaci6n

Fecha Desde                                                                                                                    Fecha Ha§ta

Ubicaci6n del Paciente
al memento de la
solicitud de la
Autorizaci6n

Cousulta Extema

Observaciones                    PACIENTE QUIEN REQUIERE TERAPIA FISICA INTEGRAL SE AUTORIZA 10 SESIONES
Esta Autorizaci6n tiene respaldo presupuestal mediante el Contrato 086-5-200234-25.

I-__^
Datos Funcionario que Autoriza el Servicio

Nombre
Registro Medico
Cargo
Tel6fono

VANESA JIULIA ZEPEDA CORREAL
1036

AUXILIAR DE ENIERMERIA

IMPORTANTE : Autorizaci6n vfilida por 90 dias. Sujeta a Auditoria de Cuentas M6dicas.

about:blank mi!
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Paciente:   CC   52883849    SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Usuario:   YHENAO    Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05    Página Nº: 1

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

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

Código Plantilla:FT1
Fecha Historia:21/02/2026 11:41
Lugar y Fecha:AGUADAS,CALDAS  21/02/2026 11:41
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    
Atención: Ambulatorio

 VALORACION FISIOTERAPEUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Sexo: Femenino
Edad: 44 Años  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?: -
 EVALUACIÓN FISIOTERAPÉUTICA
Observación General: PACIENTE FEMENINA DE 44 AÑOS 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
Glosofaríngeo: NO  Vago: NO
Espinal/Accesorio: NO  Hipogloso.: NO
Observaciones.: - INDEMNES
 TONO MUSCULAR
Eutonía: SI  Hipotonía: NO
Hipertonía: NO  Rigidez: NO
 REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: Normorreflexia
 TROFISMO
Piel y Anexos.: SE OBSERVA PRESENCIA DE PUNTOS, CON CITA DE RETIRO EL OTRO LUNES, ADEMÁS TIENE UN VENDAJE (MICROPORE)
EN EL LUGAR DE LA HERIDA, POR LO QUE NO SE PUDO OBSERVAR ADECUADAMENTE LA CICATRIZACIÓN
 AMA
Elasticidad: LIMITACIÓN MODERADA EN RANGOS DE MOVIMIENTO, CON MAYOR COMPROMISO EN LA FLEXIÓN 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
 ALINEACIÓN CORPORAL
Observaciones:: SIN ALTERACIONES
 MARCHA
Observaciones,: SIN ALTERACIONES
 DIAGNÓSTICO POR FISIOTERAPIA
Deficiencias APTA: DEFICIENCIA PRIMARIA EN EL DOMONIO OSTEOMUSCULAR PATRON G DEFICIENCIA EN MOVILIDAD ARTICULAR,
FUNCIÓN MOTORA Y 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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural



DR.  VALENTINA OCAMPO ARIAS
CC 1055838382
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  1055838382
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2206160    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años
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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 ACOMPAÑADO 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 presentó algún evento adverso durante la presente atención
Se presentó algún evento adverso durante la presente atención: No  Describir Evento Adverso: -

DR.  VALENTINA OCAMPO ARIAS
CC 1055838382
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  1055838382
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2207030    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años



Paciente:   CC   52883849    SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Usuario:   YHENAO    Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05   
Página Nº: 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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 POSICIÓN
SEDENTE EJERCICIO FLEXO-EXTENSIÓN MANTENIENDO ANTEBRAZO EN POSICIÓN NEUTRA 3 SERIES DE 8
REPETICONES, SE CONTINUA CON EJERCICIO INICIACIÓN FORTALECIMIENTO CON THERABAND ABIERTO RERSIITENCIA
LEVE REALIZANDO EXTENSIÓN DE CODO EN RANGO SUBMAXIMO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES, SE FINALIZA CON
EJERCICIO Y TRABAJO DE FLEXIÓN DE HOMBRO 3 SERIES DE 6 REPETICIONES. SE REALIZA APLICACIÓN TÉCNICA
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 presentó algún evento adverso durante la presente atención
Describir Evento Adverso: -

DR.  MAYRA ALEJANDRA PEÑA VICTORIA
CC 1193440094
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  1193440094
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2207538    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años
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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 POSICIÓN SEDENTE EJERCICIO FLEXO-EXTENSIÓN MANTENIENDO
ANTEBRAZO EN POSICIÓN NEUTRA 3 SERIES DE 8 REPETICONES, SE CONTINUA CON EJERCICIO INICIACIÓN FORTALECIMIENTO CON
THERABAND ABIERTO RERSIITENCIA LEVE REALIZANDO EXTENSIÓN DE CODO EN RANGO SUBMAXIMO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES,
SE FINALIZA CON EJERCICIO Y TRABAJO DE FLEXIÓN DE HOMBRO 3 SERIES DE 6 REPETICIONES. SE REALIZA APLICACIÓN TÉCNICA
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 presentó algún evento adverso durante la presente atención
Se presentó algún evento adverso durante la presente atención: No  Describir Evento Adverso: -



DR.  YARIFE HENAO PEREZ
CC 30406526
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  30406526
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2208103    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años
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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 POSICIÓN SEDENTE EJERCICIO FLEXO-EXTENSIÓN MANTENIENDO
ANTEBRAZO EN POSICIÓN NEUTRA 3 SERIES DE 8 REPETICONES, SE CONTINUA CON EJERCICIO INICIACIÓN FORTALECIMIENTO CON
THERABAND ABIERTO RERSIITENCIA LEVE REALIZANDO EXTENSIÓN DE CODO EN RANGO SUBMAXIMO 3 SERIES DE 10 REPETICIONES,
SE FINALIZA CON EJERCICIO Y TRABAJO DE FLEXIÓN DE HOMBRO 3 SERIES DE 6 REPETICIONES. SE REALIZA APLICACIÓN TÉCNICA
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 presentó algún evento adverso durante la presente atención
Se presentó algún evento adverso durante la presente atención: No  Describir Evento Adverso: -

DR.  YARIFE HENAO PEREZ
CC 30406526
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  30406526
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2208597    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.



Paciente:   CC   52883849    SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Usuario:   YHENAO    Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05   
Página Nº: 5

Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años
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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 Y QUEDA EN BUENAS CONDICIONES, SE DAN
RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.
 Se presentó algún evento adverso durante la presente atención
Se presentó algún evento adverso durante la presente atención: No  Describir Evento Adverso: -

DR.  VALENTINA OCAMPO ARIAS
CC 1055838382
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  1055838382
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2209306    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años
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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 FINA Y 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 TERAPIA Y QUEDA EN BUENAS CONDICIONES,
SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.
 Se presentó algún evento adverso durante la presente atención
Describir Evento Adverso: -



DR.  MAYRA ALEJANDRA PEÑA VICTORIA
CC 1193440094
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  1193440094
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2209942    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años
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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 EXTENSIÓN GUIADA CON PELOTA 2 SERIES-
10 REPETICIONES , LUEGO SE REALIZA EJERCICIO PRONOSUPINACIÓN 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 Y QUEDA EN
BUENAS CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.
 Se presentó algún evento adverso durante la presente atención
Describir Evento Adverso: -

DR.  MAYRA ALEJANDRA PEÑA VICTORIA
CC 1193440094
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  1193440094
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2210460    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años



Paciente:   CC   52883849    SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Usuario:   YHENAO    Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05   
Página Nº: 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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 EXTENSIÓN GUIADA CON PELOTA 2 SERIES- 10 REPETICIONES , LUEGO SE REALIZA EJERCICIO
PRONOSUPINACIÓN 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 Y QUEDA EN
BUENAS CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.
 Se presentó algún evento adverso durante la presente atención
Se presentó algún evento adverso durante la presente atención: No  Describir Evento Adverso: -

DR.  YARIFE HENAO PEREZ
CC 30406526
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  30406526
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
Código 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
Administradora: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3 Convenio: 01SERVICIOS     Tipo de Usuario: POLICIA
No Historia: 52883849     Cons. Historia: 2211249    
Atención: Ambulatorio

 EVOLUCIÓN FISIOTERAPÉUTICA
 DATOS GENERALES.
Nombre: SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Edad: 44 Años
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.: Rehabilitación  Personal que Atiende Proc.: OTRO
Causa que motiva la atención: Enfermedad general  Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 EVOLUCIÓN
Descripción: -PACIENTE DE GENERO FEMENINO DE 44 AÑOS 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 Y QUEDA EN BUENAS CONDICIONES, SE DAN RECOMENDACIONES
GENERALES Y EJERCICIOS PARA CONTINUAR MENJO EN CASA.
 Se presentó algún evento adverso durante la presente atención
Se presentó algún evento adverso durante la presente atención: No  Describir Evento Adverso: -



Paciente:   CC   52883849    SONIA EDITH RAMOS MARTINEZ  Usuario:   YHENAO    Fecha Impresion: 09/03/2026 12:05    Página Nº: 8
DR.  VALENTINA OCAMPO ARIAS
CC 1055838382
Especialidad.  FISIOTERAPIA
Registro.  1055838382
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FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

28f89e20e9bf96c621d0ecb2c783484e04dd8c1115b4a30486a75072ee50fd18e
d1dd59ce00f432ac5bdac27248a436c

25/03/2026

25/03/2026

15:18:00

01/01/2026

25/03/2026

25/03/2026

HSJA-283408

Página 1 de 1LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1059694203CC TORRES BECERRA NATALIA Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 6342788617 063416/03/20
MQ004 A2000224

6-01
11883011 634.001.00JERINGA INSULINA

Total Paciente 634634 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1059694203CC TORRES BECERRA NATALIA Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

90,000.001.00Consulta de urgencias1188301189070116/03/20 90,000090,0002788617

Total Paciente 90,00090,000 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1059694203CC TORRES BECERRA NATALIA Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 2,6602788617 02,66016/03/20
19934768-2 11883011 1,334.001.00DICLOFENACO SODICO

20001615-2 11883011 1,326.001.00Tramadol clorhidrato

Total Paciente 2,6602,660 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 93,294

TOTAL CARGOS 93,294

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

NOVENTA Y TRES  MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO  PESOS MCTE

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























FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

b70b3ded2e85847197ac82b00d20f75ef52705a4d7dda8fa876a7a54cbe445b7e
b12bcd2a8c29186e156225fa95312aa

26/03/2026

26/03/2026

16:58:00

01/01/2026

26/03/2026

26/03/2026

HSJA-283738

Página 1 de 1LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

75049639CC ARIAS OCAMPO GERSAIN Contributivo Cotizante

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 2,6822792385 02,68222/03/20
MQ002 A2000217

4-01
11899393 707.002.00Jeringas  X 10 CC

MQ004 A2000224
6-01

11899393 634.002.00JERINGA INSULINA

Total Paciente 2,6822,682 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

75049639CC ARIAS OCAMPO GERSAIN Contributivo Cotizante

Ent. MipresN° Mipres

90,000.001.00Consulta de urgencias1189939389070122/03/20 90,000090,0002792385

Total Paciente 90,00090,000 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

75049639CC ARIAS OCAMPO GERSAIN Contributivo Cotizante

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 31,1082792385 031,10823/03/20
20046007-2 11899393 29,781.001.00TOXOIDE TETANICO

19993036-8 11899393 1,327.001.00Dipirona  2 ML

Total Paciente 31,10831,108 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

75049639CC ARIAS OCAMPO GERSAIN Contributivo Cotizante

Ent. MipresN° Mipres

75,000.001.00Sutura118993935DS00323/03/20 75,000075,0002792385

Total Paciente 75,00075,000 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

75049639CC ARIAS OCAMPO GERSAIN Contributivo Cotizante

Ent. MipresN° Mipres

75,000.001.00Derechos de sala para suturas118993935DS00323/03/20 75,000075,0002792385

Total Paciente 75,00075,000 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 273,790

TOTAL CARGOS 273,790

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

DOSCIENTOS SETENTA Y TRES  MIL SETECIENTOS NOVENTA PESOS MCTE

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





FORMATO ÚNICO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

  DIRECCION DE SANIDAD

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD NIVEL CENTRAL

               
Código de Atención 11899393       Fecha y Hora de Elaboración 3/23/2026 3:51
               

Información del Prestador
Nombre 890801035*HOSPITAL SAN JOSÉ DE AGUADAS ESE*AGUADAS*CALDAS
Departamento CALDAS Municipio AGUADAS
Dirección CARRERA 3 CALLE 16 Y 17 Teléfono 0968-514340 - 514740

Información del Paciente

Nombre GERSAIN ARIAS OCAMPO
Número
Documento 75049639    

Fecha de
Nacimiento 19/2/1976    

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

Servicio(s) Autorizado(s)

       
Ubicación del
Paciente al
momento de la
solicitud de la
Autorización

URGENCIAS      

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

 

SE VERIFICAN DERECHOS Y SE GENERA CÓDIGO DE URGENCIAS. EN CUMPLIMIENTO DE LA
POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD DE LA POLICÍA
NACIONAL, SE REQUIERE LA NOTIFICACIÓN INMEDIATA AL CORREO ELECTRÓNICO
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 MÉDICOS Y PRUEBAS
DIAGNÓSTICAS DE RELEVANCIA CLÍNICA QUE REQUIERAN INTERVENCIÓN PRIORITARIA.
PACIENTE MASCULINO DE 50 AÑOS DE EDAD, SIN ANTECEDENTES PATOLÓGICOS CONOCIDOS,
QUE ACUDE AL SERVICIO DE URGENCIAS DEBIDO A CUADRO DE 2 HORAS DE EVOLUCIÓN
CONSISTENTE EN HERIDA CORTANTE CON MACHETE, LINEAL, DE BORDES REGULARES, CON
SANGRADO ACTIVO ABUNDANTE, EN BASE DEL PRIMER DEDO DE LA MANO DERECHA, CON
EXPOSICIÓN DEL TENDÓN 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,
SUTURA Y CURACIÓN.

     

       
         

Código(s) CUPS Descripción
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 - BOGOTÁ CALLE 44 No. 50-51 - Teléfono : 350 5546128

23/3/26, 3:51 Formulario

about:blank 1/2



 
IMPORTANTE : Atención Inicial de Urgencias válida por 06 horas. Toda radicación de cuentas para la Atención Inicial de Urgencia

estará sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas de la DISAN.
 

MARTHLCM

23/3/26, 3:51 Formulario

about:blank 2/2
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Paciente:   RC   1057332604    MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ  Usuario:   LLEONG    Fecha Impresion: 22/03/2026 06:35    Página Nº: 1

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 HISTORIA CLINICA
 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

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

Código Plantilla:UR-P-01
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
No Historia: 1057332604     Cons. Historia: 2218286    
Atención: 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 Años  Sexo: Masculino
Natural de: CALDAS  Estado Civil: Soltero
Telefono: 00  Direccion: CENTRO

 Notificación 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 AÑOS, SIN ANTECEDENTES PATOLÓGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALÉRGICO A LA
AMOXICILINA, QUE INGRESA EN COMPAÑÍA DE MADRE POR CUADRO CLÍNICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE EVOLUCIÓN
CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONÍA Y APARICIÓN DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD;
PREVIAMENTE REFIERE PRÓDROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR RINORREA
HIALINA, CONGESTIÓN NASAL Y SENSACIÓN FEBRIL NO CUANTIFICADA, REFIEREN MEDICACIÓN CON ACETAMINOFÉN, CON MEJORÍA
PARCIAL DEL MALESTAR, SIN EMBARGO, PERSISTENCIA DE TOS, Y APARICIÓN DE EPISODIO EMÉTICO ÚNICO DE CONTENIDO GÁSTRICO.
NIEGA OTRA SINTOMATOLOGÍA RELACIONADA.

 Antecedentes
 Antecedentes Personales
Patológicos: Negativos  Quirúrgicos: Negativos
Toxicos: Negativos  Alergicos: ALERGIA A LA AMOXICILINA
Farmacologicos: -
Otros Antecedentes: MADRE HIPOTIOIDISMO GESTACIONAL, BISABUELA MATERNA: FALLECIDA POR DIABETES MELLITUS
 Antecedentes Familiares
Antecedentes Familiares: -
 GINECO-OBSTÉTRICOS
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, NORMOTÉRMICA, SIN LESIONES APARENTES.CABEZA: NORMOCÉFALA, SIN LESIONES NI
DOLOR A LA PALPACIÓNOJOS: PUPILAS ISOCÓRICAS Y REACTIVAS A LA LUZ, ESCLERAS ANICTÉRICAS.OÍDOS: CONDUCTOS AUDITIVOS
SIN ALTERACIONES, MEMBRANAS TIMPÁNICAS ÍNTEGRAS.NARIZ: FOSAS NASALES PERMEABLES, SIN SECRECIONES.BOCA Y FARINGE:
MUCOSA HÚMEDA, SIN LESIONES, FARINGE CON LEVE ERITEMA.CUELLO: MÓVIL, SIMÉTRICO, SIN ADENOPATÍAS, SIN MASAS



Paciente:   RC   1057332604    MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ  Usuario:   LLEONG    Fecha Impresion: 22/03/2026 06:35   
Página Nº: 2

PALPABLES.TÓRAX: SIMÉTRICO, BUENA EXPANSIBILIDAD.APARATO RESPIRATORIO: RUIDOS RESPIRATORIOS
PRESENTES, PRESENCIA DE ESTRIDOR INSPIRATORIO EN REPOSO, SIN EVIDENCIA DE TIRAJES INTERCOSTALES NI
RUIDOS SOBREAGREGADOS. APARATO CARDIOVASCULAR: RUIDOS CARDÍACOS RÍTMICOS, SIN SOPLOS.ABDOMEN:
BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACIÓN, SIN MASAS NI VISCEROMEGALIAS, RUIDOS HIDROAÉREOS
PRESENTES.EXTREMIDADES: SIMÉTRICAS, EUTRÓFICAS, SIN EDEMAS, PULSOS PERIFÉRICOS
PRESENTES.NEUROLÓGICO: PACIENTE ALERTA, SIN DÉFICIT 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 O2: 95
Peso (Kg).: 14.80
 Cabeza y 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
 Impresión Diagnóstica
Dx. Principal: J050-LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]  Dx. Relacionado 1: J00X-RINOFARINGITIS AGUDA
(RESFRIADO COMUN)
Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA  Causa Externa: Enfermedad general
Finalidad de la Consulta: Otra  Causa que motiva la atención: Enfermedad general
Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 Conducta
Conducta: PACIENTE MASCULINO DE 3 AÑOS, SIN ANTECEDENTES PATOLÓGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALÉRGICO
A LA AMOXICILINA, QUE INGRESA EN COMPAÑÍA DE MADRE POR CUADRO CLÍNICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE
EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONÍA Y APARICIÓN DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE
PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD; PREVIAMENTE REFIERE PRÓDROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE
EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR RINORREA HIALINA, CONGESTIÓN NASAL Y SENSACIÓN FEBRIL NO CUANTIFICADA,
REFIEREN MEDICACIÓN CON ACETAMINOFÉN, CON MEJORÍA PARCIAL DEL MALESTAR, SIN EMBARGO, PERSISTENCIA DE
TOS, Y APARICIÓN DE EPISODIO EMÉTICO ÚNICO DE CONTENIDO GÁSTRICO. NIEGA OTRA SINTOMATOLOGÍA
RELACIONADA. A LA VALORACIÓN PACIENTE ALERTA, CLÍNICA Y HEMODINÁMICAMENTE ESTABLE, SATURANDO
ADECUADAMENTE A OXÍGENO AMBIENTE, CON EVIDENCIA DE ESTRIDOR INSPIRATORIO AL REPOSO, SIN EVIDENCIA DE
TIRAJES, CON ACCESOS DE TOS METÁLICA (DE ASPECTO PERRUNO), POR LO QUE SE CONSIDERA PACIENTE
CURSANDO CON CUADRO DE CRUP, TENIENDO EN CUENTA CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, REINTERROGANDO MADRE
REFIERE EPISODIO PREVIO CON MISMA SINTOMATOLOGÍA. POR LO ANTERIOR SE INDICAN NEBULIZACIONES CON
SOLUCIÓN SALINA, Y DOSIS DE CORTICOIDE INTRAMUSCULAR, POSTERIORMENTE SE REVALORA CON PERSISTENCIA
DE TOS PERRUNA, POR LO QUE SE INDICAN NEBULIZACIONES CON ADRENALINA, CON MEJORÍA CLÍNICA SIGNIFICATIVA,
YA SIN ESTRIDOR, POR LO CUAL SE DECIDE DAR EGRESO MÉDICO CON MANEJO ANTIPIRÉTICO ORAL,
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR NUEVAMENTE A URGENCIAS. SE EXPLICA CONDUCTA
MÉDICA A SEGUIR A MADRE, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. OBSERVACIÓN 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 MÉDICOACETAMINOFÉN JARABE 150 MG/5ML, DAR 7.5 CC VÍA 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, DISMINUCIÓN DEL ESTADO DE CONCIENCIA, INCAPACIDAD PARA TOLERAR LA VÍA ORAL (NO
RECIBE NADA DE COMIDA) O FIEBRE PERSISTENTE; EN CUYO CASO DEBEN CONSULTAR DE INMEDIATO. SE
RECOMIENDA MANTENER AL NIÑO EN AMBIENTE TRANQUILO, EVITAR EL LLANTO, POSICIÓN SEMISENTADO, ADECUADA
HIDRATACIÓN ORAL Y EVITAR EXPOSICIÓN A HUMO O IRRITANTES.
 Ayudas Diagnosricas
Interpretación imagenes Diagnósticas: -
 Eventos Adversos
Observaciones: -



Paciente:   RC   1057332604    MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ  Usuario:   LLEONG   
Fecha Impresion: 22/03/2026 06:35    Página Nº: 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
No Historia: 1057332604     Órden Nº: 2020646

Atención: Urgencias

R/.
Codigo: H02AD006701     Medicamento: Dexametasona fosfato Amp4 mg
Código CUM:  Invima: 2020M-0007728-R1
Medida: AMPOLLAS     Concentración: 4 mg     Via de Administración: Intramuscular
Cantidad: 1 (UN  )     Forma Farmaceutica: AMPOLLAS     Cantidad Entregada: _____
Dosis y Frecuencia de Administración: DEXAMETASONA AMP 4MG, APLICAR 2 MG IM AHORA (DOSIS: 0.15 MG/KG)
Periodo de Duración del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: C01CE004701     Medicamento: Epinefrina tartrato  clorhidrato Amp 1 mg  1 mL
Código CUM:  Invima: 2018M-0012719-R1
Medida: AMPOLLAS     Concentración: 1mg / 1mL     Via de Administración: inhalatoria
Cantidad: 1 (UN  )     Forma Farmaceutica: AMPOLLAS     Cantidad Entregada: _____
Dosis y Frecuencia de Administración: NEBULIZACIONES CON ADRENALINA: 1 CC DE ADRENALINA + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)
Periodo de Duración del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: B05XS004702     Medicamento: Sodio cloruro Amp 20 mEq 10 mL
Código CUM:  Invima: 2020M-0009117-R1
Medida: AMPOLLAS     Concentración: 20 mEq / 10 mL     Via de Administración: inhalatoria
Cantidad: 1 (UN  )     Forma Farmaceutica: AMPOLLAS     Cantidad Entregada: _____
Dosis y Frecuencia de Administración: NEBULIZACIONES CON SSN: 2 CC DE NATROL + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)
Periodo de Duración del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DX Principal: J050 LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
DX Relacionado 1: J00X RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

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

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



Paciente:   RC   1057332604    MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ  Usuario:   LLEONG    Fecha Impresion: 22/03/2026 06:36   
Página Nº: 4

No Historia: 1057332604     Órden Nº: 2020647

Atención: Urgencias

R/.
Codigo: N02BA001221     Medicamento: ACETAMINOFEN Fco150 mg 5 mL
Código CUM:  Invima: 2018M-0001556-R2
Medida: FRASCO     Concentración: 150 mg/ 5 mL (3     Via de Administración: Oral
Cantidad: 1 (UN  )     Forma Farmaceutica: FRASCO     Cantidad Entregada: _____
Dosis y Frecuencia de Administración: DAR 7.5 CC VÍA ORAL CADA 6 HORAS EN CASO DE FIEBRE
Periodo de Duración del Tratamiento: 5 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DX Principal: J050 LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
DX Relacionado 1: J00X RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

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

DR.  KATHERIN PAOLA VASQUEZ CASTELLAR
CC 1052632087
Especialidad.  MEDICINA DE URGENCIAS
Registro.  1052632087





FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

527a0537f527abb309983284c5f66c8a5606f25d22dd0fcc683ec332c8e57a6daf
e9659c641581d78ed3898747031346

26/03/2026

26/03/2026

17:05:00

01/01/2026

26/03/2026

26/03/2026

HSJA-283743

Página 1 de 2LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

90,000.001.00Consulta de urgencias1190115089070123/03/20 90,000090,0002793085

Total Paciente 90,00090,000 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 9,6542793085 09,65423/03/20
A14 11901150 3,578.002.00INTRACATH 22

A17 A2000246
9-1

11901150 2,498.001.00EQUIPO MACROGOTERO

Total Paciente 9,6549,654 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 2,1212793085 02,12123/03/20
MQ002 A2000217

4-01
11901150 707.003.00Jeringas  X 10 CC

Total Paciente 2,1212,121 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Ayudas Dx 138,8002793085 0138,80024/03/20
907106 11901150 24,200.001.00Parcial de orina* incluído sedimento

903856 11901150 18,300.001.00Nitrógeno uréico

902207 11901150 37,900.001.00Cuadro hemático o hemograma hematocrito y

903895 11901150 21,900.001.00CREATININA suero orina y otros

903809 11901150 20,600.001.00Bilirrubina total

903809 11901150 15,900.001.00Bilirrubina directa

Total Paciente 138,800138,800 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 1,3252793085 01,32524/03/20
1980847-01 1980847-0

1
11901150 618.001.00FRASCO RECOLECTOR DE ORINA

MQ002 A2000217
4-01

11901150 707.001.00Jeringas  X 10 CC

Total Paciente 1,3251,325 0



Página 2 de 2LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 28,8692793085 028,86924/03/20
19997616-5 11901150 2,682.003.00Hioscina Nbutil bromuro

20162259-0 11901150 1,359.003.00Metoclopramida (clorhidrato)

32611-1 11901150 5,582.003.00Ringer lactatoSOLUCION Hartman

Total Paciente 28,86928,869 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 7,1422793085 07,14224/03/20
19922566-9 11901150 7,142.001.00OMEPRAZOL 40 MG  AMPOLLAS

Total Paciente 7,1427,142 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 35,7122793085 035,71224/03/20
20021498-2 11901150 3,968.009.00SODIO CLORURO 100 ML

Total Paciente 35,71235,712 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Ayudas Dx 128,0002793085 0128,00024/03/20
872002 11901150 128,000.001.00RADIOGRAFIA ABDOMEN

Total Paciente 128,000128,000 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

4,400.001.00Glucometrias1190115090384124/03/20 4,40004,4002793085

Total Paciente 4,4004,400 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

103,100.001.00DERECHO SALA DE OBSERVACION E119011505DSB0124/03/20 103,1000103,1002793085

Total Paciente 103,100103,100 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

30294873CC GOMEZ BAENA JANETH Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 5,1202793085 05,12024/03/20
19997621-7 11901150 1,233.002.00Dexametasona fosfato

19993036-8 11901150 1,327.002.00Dipirona  2 ML

Total Paciente 5,1205,120 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 554,243

TOTAL CARGOS 554,243

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

QUINIENTOS CINCUENTA Y CUATRO  MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y TRES  PESOS MCTE

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



















































FACTURA ELECTRÓNICA DE VENTA No.

Representación Gráfica de la Factura de Venta Electrónica.

CUFE: 

Fecha Validación DIAN:

Fecha Factura:

Fecha Vencimiento:

Fecha Inicial:

Fecha Final:

Direccion:  Cra 3 calle 16 y 17 
Salida a Pacora

Somos grandes contribuyentes 
Resolucion DIAN Nro. 250000 
del 25

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

Aguadas, Caldas

Facturación Electrónica, según resolución de la DIAN No. 18764090899101 
con vigencia del 22-03-2025 al 22-03-2027. Numeración habilitada del 200001 

al 500000 y prefijo HSJA

Cod. IPS: 170130087901

790c867c133f3f226bd54a2cf117b9f199669752d220069068a529fea80cde37b
460cbaeb53b324b46f9c939e3e29a89

27/03/2026

27/03/2026

10:54:00

01/01/2026

27/03/2026

27/03/2026

HSJA-283951

Página 1 de 1LEIDY VIVIANA VASQUEZ PEREZElaborado por:

Administradora:

Nit:

Convenio:

900339410 - 8 Forma pago:

Plazo (Días):

Fecha Convenio:

Contratacion:

REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD NUMERO 3

Pago por evento

03/08/2023 A 31/12/2030

01SERVICIOS - 86-5-20234-25 0

Crédito

Cobertura Régimen EspePlan Beneficio:

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1057332604RC USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

90,000.001.00Consulta de urgencias1189806389070122/03/20 90,000090,0002792362

Total Paciente 90,00090,000 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1057332604RC USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 12,2592792362 012,25922/03/20
MQ002 A2000217

4-01
11898063 707.002.00Jeringas  X 10 CC

MQ48 11898063 10,845.001.00EQUIPO MICRONEBULIACION PEDIA

Total Paciente 12,25912,259 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1057332604RC USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

Elementos 7,1172792362 07,11722/03/20
19934265-1 11898063 3,594.001.00Sodio cloruro

19993926-4 11898063 2,290.001.00Epinefrina (tartrato O clorhidrato)

19997621-7 11898063 1,233.001.00Dexametasona fosfato

Total Paciente 7,1177,117 0

Orden Fecha SaldoCopagoVl.TotalVl.UnitCant.DescripciónCUMCódigo

Tipo Usuario:

AUTORI.

1057332604RC USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL Especiales o de Excepción c

Ent. MipresN° Mipres

22,900.002.00Nebulizaciones c/u1189806393940222/03/20 45,800045,8002792362

Total Paciente 45,80045,800 0

OBSERVACIONES:

Valor en letras:
SALDO ADMINISTRADORA 155,176

TOTAL CARGOS 155,176

DESCUENTO 0

TOTAL COPAGOS O CUOTAS MODERADORAS 0

.gov.co#$#$16-01-02-040;086-5-200234-25;brayan.alzate3721@correo.policia

CIENTO CINCUENTA Y CINCO  MIL CIENTO SETENTA Y SEIS  PESOS MCTE

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





FORMATO ÚNICO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

  DIRECCION DE SANIDAD

ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

300 - DIRECCION DE SANIDAD NIVEL CENTRAL

               
Código de Atención 11898063       Fecha y Hora de Elaboración 3/22/2026 7:46
               

Información del Prestador
Nombre 890801035*HOSPITAL SAN JOSÉ DE AGUADAS ESE*AGUADAS*CALDAS
Departamento CALDAS Municipio AGUADAS
Dirección CARRERA 3 CALLE 16 Y 17 Teléfono 0968-514340 - 514740

Información del Paciente

Nombre MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ
Número
Documento 1057332604    

Fecha de
Nacimiento 19/10/2022    

Dirección CALLE 12 NO 1 - 12 Teléfono 9
Departamento CALDAS Municipio NEIRA

Servicio(s) Autorizado(s)

       
Ubicación del
Paciente al
momento de la
solicitud de la
Autorización

URGENCIAS      

Fecha de Ingreso 2026/03/22 00:42:00      
Diagnóstico J050 - LARINGITIS OBSTRUCTIVA AGUDA [CRUP]      
Observaciones  

 

SE VERIFICAN DERECHOS Y SE GENERA CÓDIGO DE URGENCIAS. EN CUMPLIMIENTO DE LA
POLÍTICA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD DE LA POLICÍA
NACIONAL, SE REQUIERE LA NOTIFICACIÓN INMEDIATA AL CORREO ELECTRÓNICO
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 MÉDICOS Y PRUEBAS
DIAGNÓSTICAS DE RELEVANCIA CLÍNICA QUE REQUIERAN INTERVENCIÓN PRIORITARIA.
ENTES PATOLÓGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALÉRGICO A LA AMOXICILINA, QUE INGRESA
EN COMPAÑÍA DE MADRE POR CUADRO CLÍNICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE
EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONÍA Y APARICIÓN DE ESTRIDOR
INSPIRATORIO, QUE PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD; PREVIAMENTE REFIERE PRÓDROMO
VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR RINORREA
HIALINA, CONGESTIÓN NASAL Y SENSACIÓN FEBRIL NO CUANTIFICADA, REFIEREN
MEDICACIÓN CON ACETAMINOFÉN, CON MEJORÍA PARCIAL DE

     

       
         

Código(s) CUPS Descripción
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 - BOGOTÁ CALLE 44 No. 50-51 - Teléfono : 350 5546128
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IMPORTANTE : Atención Inicial de Urgencias válida por 06 horas. Toda radicación de cuentas para la Atención Inicial de Urgencia
estará sujeta a Auditoría de Cuentas Médicas de la DISAN.

 
MARTHPDC
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Página 1 de 1 AFILIACIÓN, VALIDACIÓN Y EXCLUSIÓN DE
DERECHOS DEL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA 

POLICÍA NACIONAL

POLICÍA NACIONAL

Código: 1DH-FR-0169

Fecha: 08/09/2025 CONSTANCIA DEL  ESTADO DE AFILIACIÓN 
AL SUBSISTEMA DE SALUD DE LA POLICÍA NACIONAL 

PARA BENEFICIARIOSVersión: 3

412464

EL (LA) SUSCRITO (A) RESPONSABLE AFILIACIÓN EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

El (la) señor (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 afiliación ACTIVO,
al Plan Obligatorio de Salud del Subsistema de Salud de la Policía Nacional, Dirección de Sanidad (régimen
de excepción) en el grado SUBINTENDENTE con estado laboral LABORANDO y tiene como beneficiarios a:  

      
PARENTESCO NOMBRES Y APELLIDOS IDENTIFICACION ESTADO DE AFILIACIÓN

HIJO(A) MIGUEL ANGEL USUGA RAMIREZ 1057332604 ACTIVO

Por no contemplar las normas que regulan el Subsistema de Salud e la Policía 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 afiliará al cónyuge, compañero(a) permanente, padres e hijos de los cotizantes
contemplados, que tengan una relación laboral, pensión o ingresos adicionales sobre los cuales estén
obligados a cotizar en el Sistema General de Seguridad Social.

Él cónyuge, compañero(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 afiliación al Subsistema de Salud de la Policía Nacional.
(Aplicación Decreto 780 de 6 de mayo de 2016 (artículo 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 Bogotá, a los 22 días de mes de marzo del año
2026, para ser presentada a HOSPITAL SAN JOSÉ DE AGUADAS E.S.E.

Atentamente,

ESTA CONSTANCIA NO ES VÁLIDA PARA TRÁMITE LABORAL, PENSIONAL Y PRACTICAS 
ACADÉMICAS REMUNERADAS.  NO PROCEDE TRASLADO DE APORTES A ADRES PARA 

BENEFICIARIOS DE SALUD PONAL.

Certificado generado mediante PIN Nro.412464 domingo, 22 marzo 2026 02:49:22
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3 1 1 6 1 7 6 1 1Cargo o actividad:          FACTURACIÓN URGENCIAS Teléfono celular:        #

Destino del Paciente
Domicilio                                                    Internación                                                     Contrarremisión

Observación                                                   Remision                                                       OTRO

INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA

Nombre de quien informa Teléfono

laura leon indicativo                          número                             extensión

Diagnóstico principal Diagnóstico 
relacionado 1
Diagnóstico relacionado 2
Diagnóstico relacionado 3

LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP

RINOFARINGITIS AGUDA (RESFRIADO COMUN)

Nombre del prestador de servicios de salud que remite                                                                                                              Código

Departamento:           CALDAS Municipio:        AGUADAS

Codigo CIE10

Ingreso a Urgencias

Fecha: Paciente Viene Remitido Si No

INFORMACION DE LA ATENCION

Origen de la atención

Enfermedad General Enfermedad 
Profesional

Accidente de trabajo              Y   Evento Catastrófico                         Clasificación Triage
Accidente de tránsito

X

1. Rojo
2. Amarillo
3. Verde

Regimen Contributivo
Regimen Subsidiado - total

Regimen Subsidiado - parcial
Población pobre No asegurada con SISBEN

Población Pobre no asegurada sin SISBEN
Desplazado

Plan adicional de salud
Otro

Cédula de extranjería                                                                                                      Fecha de Nacimiento

Dirección de Residencia Habitual:            AGUADAS T   E   L

Departamento:           CALDAS CIUDAD            AGUADAS

1° Er apellido                                           2do. Apellido                                              1er Nombre                                                  2do Nombre
Tipo Documento de Identificacion

Registro Civil Tarjeta de identidad
Cédula de ciudadanía

Pasaporte
Adulto sin identificación

Menor sin identificación

ENTIDAD A LA QUE SE LE INFORMA (PAGADOR)         REGIONAL ASEGURAMIENTO SALUD NUMERO 3 CODIGO:

USUGA RAMIREZ MIGUEL ANGEL

Código Dirección prestador:

Teléfono: CRA 3 SALIDA A PACORA

indicativo Departamento:  CALDAS           17 Municipio:          AGUADAS        013

Nombre NIT
CC

E.S.E HOSPITAL SAN JOSE DE AGUADAS Número                                                   DV

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

INFORME DE LA ATENCION INICIAL DE URGENCIAS

NUMERO ATENCION Fecha: Hora

INFORMACION DEL PRESTADOR
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 HISTORIA CLINICA
 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL SAN JOSE AGUADAS CALDAS

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

Código Plantilla:UR-P-01
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
No Historia: 1057332604     Cons. Historia: 2218286    
Atención: 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 Años  Sexo: Masculino
Natural de: CALDAS  Estado Civil: Soltero
Telefono: 00  Direccion: CENTRO

 Notificación 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 AÑOS, SIN ANTECEDENTES PATOLÓGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALÉRGICO A LA
AMOXICILINA, QUE INGRESA EN COMPAÑÍA DE MADRE POR CUADRO CLÍNICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE EVOLUCIÓN
CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONÍA Y APARICIÓN DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD;
PREVIAMENTE REFIERE PRÓDROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR RINORREA
HIALINA, CONGESTIÓN NASAL Y SENSACIÓN FEBRIL NO CUANTIFICADA, REFIEREN MEDICACIÓN CON ACETAMINOFÉN, CON MEJORÍA
PARCIAL DEL MALESTAR, SIN EMBARGO, PERSISTENCIA DE TOS, Y APARICIÓN DE EPISODIO EMÉTICO ÚNICO DE CONTENIDO GÁSTRICO.
NIEGA OTRA SINTOMATOLOGÍA RELACIONADA.

 Antecedentes
 Antecedentes Personales
Patológicos: Negativos  Quirúrgicos: Negativos
Toxicos: Negativos  Alergicos: ALERGIA A LA AMOXICILINA
Farmacologicos: -
Otros Antecedentes: MADRE HIPOTIOIDISMO GESTACIONAL, BISABUELA MATERNA: FALLECIDA POR DIABETES MELLITUS
 Antecedentes Familiares
Antecedentes Familiares: -
 GINECO-OBSTÉTRICOS
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, NORMOTÉRMICA, SIN LESIONES APARENTES.CABEZA: NORMOCÉFALA, SIN LESIONES NI
DOLOR A LA PALPACIÓNOJOS: PUPILAS ISOCÓRICAS Y REACTIVAS A LA LUZ, ESCLERAS ANICTÉRICAS.OÍDOS: CONDUCTOS AUDITIVOS
SIN ALTERACIONES, MEMBRANAS TIMPÁNICAS ÍNTEGRAS.NARIZ: FOSAS NASALES PERMEABLES, SIN SECRECIONES.BOCA Y FARINGE:
MUCOSA HÚMEDA, SIN LESIONES, FARINGE CON LEVE ERITEMA.CUELLO: MÓVIL, SIMÉTRICO, SIN ADENOPATÍAS, SIN MASAS
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PALPABLES.TÓRAX: SIMÉTRICO, BUENA EXPANSIBILIDAD.APARATO RESPIRATORIO: RUIDOS RESPIRATORIOS
PRESENTES, PRESENCIA DE ESTRIDOR INSPIRATORIO EN REPOSO, SIN EVIDENCIA DE TIRAJES INTERCOSTALES NI
RUIDOS SOBREAGREGADOS. APARATO CARDIOVASCULAR: RUIDOS CARDÍACOS RÍTMICOS, SIN SOPLOS.ABDOMEN:
BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACIÓN, SIN MASAS NI VISCEROMEGALIAS, RUIDOS HIDROAÉREOS
PRESENTES.EXTREMIDADES: SIMÉTRICAS, EUTRÓFICAS, SIN EDEMAS, PULSOS PERIFÉRICOS
PRESENTES.NEUROLÓGICO: PACIENTE ALERTA, SIN DÉFICIT 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 O2: 95
Peso (Kg).: 14.80
 Cabeza y 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
 Impresión Diagnóstica
Dx. Principal: J050-LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]  Dx. Relacionado 1: J00X-RINOFARINGITIS AGUDA
(RESFRIADO COMUN)
Tipo de Diagnostico Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA  Causa Externa: Enfermedad general
Finalidad de la Consulta: Otra  Causa que motiva la atención: Enfermedad general
Modalidad de la tecnologia en salud: Intramural
 Conducta
Conducta: PACIENTE MASCULINO DE 3 AÑOS, SIN ANTECEDENTES PATOLÓGICOS REFERIDOS, ANTECEDENTE ALÉRGICO
A LA AMOXICILINA, QUE INGRESA EN COMPAÑÍA DE MADRE POR CUADRO CLÍNICO DE APROXIMADAMENTE 4 HORAS DE
EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR TOS PERRUNA, DISFONÍA Y APARICIÓN DE ESTRIDOR INSPIRATORIO, QUE
PREDOMINA CON LA ACTIVIDAD; PREVIAMENTE REFIERE PRÓDROMO VIRAL DE APROXIMADAMENTE UNA SEMANA DE
EVOLUCIÓN CARACTERIZADO POR RINORREA HIALINA, CONGESTIÓN NASAL Y SENSACIÓN FEBRIL NO CUANTIFICADA,
REFIEREN MEDICACIÓN CON ACETAMINOFÉN, CON MEJORÍA PARCIAL DEL MALESTAR, SIN EMBARGO, PERSISTENCIA DE
TOS, Y APARICIÓN DE EPISODIO EMÉTICO ÚNICO DE CONTENIDO GÁSTRICO. NIEGA OTRA SINTOMATOLOGÍA
RELACIONADA. A LA VALORACIÓN PACIENTE ALERTA, CLÍNICA Y HEMODINÁMICAMENTE ESTABLE, SATURANDO
ADECUADAMENTE A OXÍGENO AMBIENTE, CON EVIDENCIA DE ESTRIDOR INSPIRATORIO AL REPOSO, SIN EVIDENCIA DE
TIRAJES, CON ACCESOS DE TOS METÁLICA (DE ASPECTO PERRUNO), POR LO QUE SE CONSIDERA PACIENTE
CURSANDO CON CUADRO DE CRUP, TENIENDO EN CUENTA CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS, REINTERROGANDO MADRE
REFIERE EPISODIO PREVIO CON MISMA SINTOMATOLOGÍA. POR LO ANTERIOR SE INDICAN NEBULIZACIONES CON
SOLUCIÓN SALINA, Y DOSIS DE CORTICOIDE INTRAMUSCULAR, POSTERIORMENTE SE REVALORA CON PERSISTENCIA
DE TOS PERRUNA, POR LO QUE SE INDICAN NEBULIZACIONES CON ADRENALINA, CON MEJORÍA CLÍNICA SIGNIFICATIVA,
YA SIN ESTRIDOR, POR LO CUAL SE DECIDE DAR EGRESO MÉDICO CON MANEJO ANTIPIRÉTICO ORAL,
RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR NUEVAMENTE A URGENCIAS. SE EXPLICA CONDUCTA
MÉDICA A SEGUIR A MADRE, REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR. OBSERVACIÓN 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 MÉDICOACETAMINOFÉN JARABE 150 MG/5ML, DAR 7.5 CC VÍA 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, DISMINUCIÓN DEL ESTADO DE CONCIENCIA, INCAPACIDAD PARA TOLERAR LA VÍA ORAL (NO
RECIBE NADA DE COMIDA) O FIEBRE PERSISTENTE; EN CUYO CASO DEBEN CONSULTAR DE INMEDIATO. SE
RECOMIENDA MANTENER AL NIÑO EN AMBIENTE TRANQUILO, EVITAR EL LLANTO, POSICIÓN SEMISENTADO, ADECUADA
HIDRATACIÓN ORAL Y EVITAR EXPOSICIÓN A HUMO O IRRITANTES.
 Ayudas Diagnosricas
Interpretación imagenes Diagnósticas: -
 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
No Historia: 1057332604     Órden Nº: 2020646

Atención: Urgencias

R/.
Codigo: H02AD006701     Medicamento: Dexametasona fosfato Amp4 mg
Código CUM:  Invima: 2020M-0007728-R1
Medida: AMPOLLAS     Concentración: 4 mg     Via de Administración: Intramuscular
Cantidad: 1 (UN  )     Forma Farmaceutica: AMPOLLAS     Cantidad Entregada: _____
Dosis y Frecuencia de Administración: DEXAMETASONA AMP 4MG, APLICAR 2 MG IM AHORA (DOSIS: 0.15 MG/KG)
Periodo de Duración del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: C01CE004701     Medicamento: Epinefrina tartrato  clorhidrato Amp 1 mg  1 mL
Código CUM:  Invima: 2018M-0012719-R1
Medida: AMPOLLAS     Concentración: 1mg / 1mL     Via de Administración: inhalatoria
Cantidad: 1 (UN  )     Forma Farmaceutica: AMPOLLAS     Cantidad Entregada: _____
Dosis y Frecuencia de Administración: NEBULIZACIONES CON ADRENALINA: 1 CC DE ADRENALINA + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)
Periodo de Duración del Tratamiento: 1 Dias

Codigo: B05XS004702     Medicamento: Sodio cloruro Amp 20 mEq 10 mL
Código CUM:  Invima: 2020M-0009117-R1
Medida: AMPOLLAS     Concentración: 20 mEq / 10 mL     Via de Administración: inhalatoria
Cantidad: 1 (UN  )     Forma Farmaceutica: AMPOLLAS     Cantidad Entregada: _____
Dosis y Frecuencia de Administración: NEBULIZACIONES CON SSN: 2 CC DE NATROL + 3 CC DE SSN (YA ADMINISTRADA
INSTITUCIONALMENTE)
Periodo de Duración del Tratamiento: 1 Dias

Indicaciones a juicio del Prescriptor: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DX Principal: J050 LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
DX Relacionado 1: J00X RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN]

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

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     Órden Nº: 2020650

Atención: Urgencias

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

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DX Principal: J050 LARINGITIS OBSTRUCTIVA, AGUDA [CRUP]
DX Relacionado 1: J00X RINOFARINGITIS AGUDA [RESFRIADO COMUN]

Tipo de DX Principal: IMPRESION DIAGNOSTICA

DR.  KATHERIN PAOLA VASQUEZ CASTELLAR
CC 1052632087
Especialidad.  MEDICINA DE URGENCIAS
Registro.  1052632087




