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:s *Datos le¡rcero *Datos Factura

Fecha Validar:ion niün : 2020-11-30
Fecha Vencirnientcr r 30lL2l2O2O
Fr.:rma cle paqo ; Credito

FACTURA ELECTRÓNICA DE
VENTA No.:
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RANGO OEL 320 OO] AL 36C OOO AUfORIZA
TIPO FACfURA ELECTRON CA

SOMOS RESPONSAELES DE V A
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Nornbre:
Identificacion
Dirección :

Ciudad :

Telófc¡no;

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

Codigo Descripción Fecha Autorización Cant $ Unitario V. Bruto Copago Cuota lvlod. $ Total

A -Datos 
Paciente § 

-Datr:s 
Atención

Via Ingreso:
I- ingresoi
F. Salida :

Historia :

CONSULfA ESPECIALISTA
26lLLl2O2O
26lttl2ozo
T-196624

No§rbre:
Ide nti,'icacion)
Dirección:
Ciqdad :

CASTILLO PEDRAZA DAVID SANTIAGO
1057599291
CARRERA 18A NO 4A. 06
SOGAMOSO feléfono; 3133699224 3112764058

894242 Consulta Dermatologia 26t11t2020 1,00 106.000 106.000 106,000

[7-i- onse'vaciones B 
-Valores 

Finales
ka/

T2]B Suh Total

$escuento
Copago I Alionc¡

Cuüta l\40d$rad0ra

Total Facture

106,000

0

7Ñ --R$$ponsabie /,qprueba oz-Aceptada
0

106,000

J,uJ*at* FIRI\¡A Y §ELL(
SOf§: CientoSeis lvlil, Pesos con 00/100 x * * * x * * * * * *
*+***x*** ********* * * **+* x* ******
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Servicio Médico Asistencial - SENA Regional: BOYACA

ORDEN DE ATENCION Nro.: 2018

Adscrito:

Dirección:

Teléfono{si:

Especialidad:

820CI11 . SOCIEDAD CLINICA BOYACA LIfuIITADA

TRANSVERSAL 29 No.9 C -41 {DUITAMA)

7602579 -7604756

Clinicas - CONSULTA DERIüATOLOGlA

HC: 1057599291

Favor atender por nuestra suenta a CASTILLO PEDRAZA DAVID SANTIAGO identificado con sl
carne 46371461-D Hijo de PEDHAZA VALLEJO JULIETA Funcionario del§ENA.

DESCRIPCIÓN

Concepto
Consulla Externa Especializada

Cantidad Valor
1 06000

Totai
106000

OBSERVACIONES
VALLORACION POR DERMATOLOGIA

VIGENCIA: ORDENES DE LABORATORIO 1O DIAS, MEDICAMENTOS 3 DIAS Y OTRAS AL,TORIZACIONES
30 DIA§

Rocio Del P i I a r [[]:f-lÁ!,::ffi;:H",
Galarza Rojas Fe{tu;2020 11 20'5:'}7:22

Méd icolOdontólogo Asesor

X l ri¡ G-hit\" I.tr1.rqqz -1

Recibido a Satisfacción c.c

creada Por: Pmoreno

1

[Á,,



Recomendaciones se da orden de valoracion por dermatolog¡a
se dan reccmendaciones de autoucidado
alimenlacion dism¡nuir un poco el consumo con alimonlos ricos en h¡erro

Remisión
Ag$242-. CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIA.LISTA EN DEHhIIATOLOGiA

Resúmen CiíniCO valoracion por dermatologia

Rocio Del
Pilar Gala

Firmado digitalmente
por Rocio DelPilar

fza Galarza Rojas
Fecha: 2020.1 i.20

S

ROCIO DEL PILAB GALARZA NOJAS 131¿
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David Santiago
Casúills Fedra:a

ld"N". 105759929f de Sogamosc
Fecha de Hacirniento: 24lll I 1995
RH; B+

David Santiago
Castillo Pedraza

E!J: 3+
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Clínica Bojtacá
TRANSVERSAL 29 No.gC - 41 ÍEL:7604757 Fld, -

7631386 DUITA¡4A email: clinicaboyaca@gmail.com

HISTORIA CLINICA
CONSULTA DERMATOLOGIA

1057599291

Fecha Hora
E reso

a

1 20 0t:46:42 P.m¿61tu2020 0l:26:42 P.m

Datos Paciente
Nombre: CASTILLO PEDRAZA DAVID SANTIAGO

SENA

Cual ?

Fecha Nacimiento: 24 I lll 1995

Dirección: Carrera 1Ba No 4a - 06

Acompañante:

Datos Consulta
Causa Externa: 15 Otra

MOTIVO DE CONSULTA / ENFERMEDAD ACTUAL:
,,POR ALERGIA"

Edad: 25 Años

Municipio: Sogamoso

§exo: Masculino

Departamentor Boyaca

Parentescot

Beneficiario

Te I éfo n o : 3 1.33 699224'

ANTECENTES:
¡prruotcectonÍn
NIEGA ALERGIA A IYEDICAN4ENTOS

FAMILIARES:

REVISION POR SISTEMAS
REFIERE HACE 3 IYESES INICION CON LESIONES RECURRENTES QUE DESAPARECEN EN HORAS, PRURITO ASOCIADO. EN GENITALES, UIV]BILICALES, GLUTEOS Y DORSO DE PIES,,

PREDON4INO NOCTURNO

EXAMEN FISICO:
EN REGION PERIU¡4BILICAL, , PLIEGUES AXILARES ANTERIORES Y POSTERIORES, GLUTEOS, REGION LU¡4BAR, N'1USLOS, PAPULAS ERITEIYATOSAS, ALGUNAS URTICARIFORMES, EN

ESCROTO LESIONES NODULARES ERIIEA¡4TOSAS,

TA: I Fc x Min I TEMP.: oC I Talla: I Peso: Kg I IMC:

EVOLUCION
ss/ EXpLIcAcIoNES, ossrnvncló¡J, i\4EDIDAS HIGIENIcAs
- LOS CONVIVIENTES DEBEN REALIZAR TRATA¡4IENTO
-¡4EDIDS GENERALES: CAI4BIOS DIAR1O DE ROPA DE ASEO DE DORNIIR, DE USO DIARIO, HERVIRLA Y EXTENDERLA AL SOL, DURANTE 15 DIAS, DESDE EL PRI¡4ER DIA QUE INCIA

TRATA¡4IENTO (PACIENTE Y CONVIVIENf ES)
-LA ROPA QUE NO PUEDA HERVIR, METERAL EN BOLSA PLASNCA, AMARRARLA POR 72 HORAS Y LAVARLA, SOL Y AIRTE, PLANCHADO POR EL REVES

-TOS COI\ViVITTTTS DEBEN REALIZARTRATAMIENTO EL MIsN4O DIA QUE INCIA EL PACIENTE

* PRII¡ER DIA

1- IVERMECTINA G0TAS..............................#DO5 FRASCOS
Tomar 74 gotas dosis unica,
Repetir igual dosis a los 15 dias

2- pERMETRTNA CREN.lA s%..,....................D0S TUBOS
Aplicar del cuello hacia abalao, dejar 24 horas y bañarse
Repetir aplicación a los B dias

3- ACETATo DE ALUN4INIo LocIóN.,.,,.uN FRASCo

APLICAR CADA 12 HORAS POR 8 D1AS

* 1- MOMETASONA CREtv]A.,.,...,.,.,.,......,...,...UN TUBO
Aplicar en esiones de escroto cada 12 horas por 4 dias
Luego una vez dia por 5 dias
Luego 4 aplicacrones alternas (d¡a por medio) y suspender

2- CLORFENIRAf,]INA ÍABLERA 4 MG.,,.,.,.,#60
Tomar una tableta cada 12 horas por 20 dias

* Ss/ CONSULTA DERMATOLOG]A EN DOS ¡4ESES

DIAGNOSTICO
ID. ESCABIOSIS ESCABIOSIS

o

o
N

¡

Rodr¡g Diaz Myriam lvlayerly
Dermatologa

1891

Firma, Especialidad y Número del Registro del Médico


