Gd:qmuf.

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIRARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

ZiCHA DECI " E.SE HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPIETO DEL S-)un| TPOYNINERODE

USUARIO: ﬁ\ﬁ(\S\D 2ORI0 MAv T [moan: (q. \qyl, IDENTIFICACION: 30034 26.

MUNICIPIO DE '

RESIDENCIA: Q*\OCQ\’\ '(C)\ & (\AW\C«.W\O\( CQ . DIRECCION: RETO B\An &03;

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: 3lqyqgl 9 lo e By ES| 2qbo .

TIP0 ASEGURAMIENTD:  [SoeooA00 X conrmeumo || v || EPSIEAPS NOSUA €. P-3
VINCULADO SIN AFILIACION l__, =

Grupos de riesgo segun Sl NO

RIAS Sl ol l I | |

Canalizacion Equipo B

Canalizacion equipos Canalizacién servicios l | l — | Canaizacién a senicies | Si I | NO I

complementarios l SI l Ler institucicnales SI NO socigles

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

L Qe Dt YOATCOY .

4.
2. 5. ]
3. 6.

" BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

€ SOUcHer Uko- Pove oA C dv oA

- b e

C{/Q,_,Q\J

firma SI__

Y I U SV @/FA«C/\, Vel \ s (©v "‘"Lc/l Lo+
AUTORIZACION
Yo UJWIE‘L' NUroio . Identificado (a)con ____ nimero _3 00 34 2K por medio de mi

___ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA

USUARIO CANALIZADO

NOMBRE lecairoy  Weha €

FIRMA 3

SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS EFlClENTE

T
CARGO ?S\U“ €/‘(‘*(\QJ“"CJ" [ OCUPACION
encory (v N A

SERVlClO

NOMBRE DEL PROFES!ONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

FECHA: _ NOMBRE IPS:
Mool (fon((Os NUBJR € - IO ewvAa

Documento elaborado por:

SonnOiy Y0ena

Apoyo técnico:

AUX _€aodeviercn

Fecha Elaboracion




@ Odxymciing SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
S— MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FEGHARE ESE HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALZACION -
NONERE COMPIETO DEL [ O lanucon) SBI| TPOYNIMERDDE = - a
USUARO: UaN _ DARLO . EDAD: 3. og tn| ®ommucse (11215 O3 9
MUNICIPIO DE FECCION: S
RESIDENCIA: C:\'\ch)r\'grO\ Q&)(\étf\o\*{v\wc(}» : IESE, <t BlAACT D .
TELEFONO DE TELSFOND DE CONTACTD =
CONTACTO: 3y L{q@lL{OL{ ; ALTERNATIVE: g\\{'—‘&\o \yod
=~ <JRA\
TP ASEGURAMIENTD: | SUESIDIADO X covmermo L] e o N CQ-) c,‘) %
VINCULADO SIN AFILIACION L_.I - e, W :
Grupos de riesgo segun
S Canalizacion Equipo 2560 L_[sa | NO ]
Canalizacién equipos | I Canalzacin senvicios ,: ] I: ] Caralizasion 2 sevees l I I " I
complementarios Si NO n:stﬂuc:ns:e\s Si NO sociEies = s
|IPS DE ATENCION:

S Ve \_cL ooy A © . SERVICOSALOS QUE SE CANALZO AL USUARID

1. Q(Igc& Ve HeDOiiIA 6@1\6\%\- 4.
2.
5.

3. 6
" BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION

Yo >~ (‘I'"(\O/L{\ M'Y((‘) - RN 0O N igentificado(a)con___nimen =___ 1] 31T 034 por medio de mi

firma SI __ N\OI_ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canafizacidn.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE Loy 1O<NA FIRMA X
CARGO NUX ¢ ndotmey (. OCUPACION
FIRMA ‘FQ‘.U\O( (‘( YLU E 0/ FIRMA B
N L S o ! SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS—EFICIENTES Qs 3:'1" s ~ S I.'-‘:‘ i_"-" SRR
e SEBV[CIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESDNAL QUE PRESTO EL SERV‘CK)
Oyl wmeding (hencWlald € POt BP-Y Lnn0@ WUEDA
Documento elaborado por: hitheIN IR e SYL
Apoyo técnico: BOUX EndQroney (Ch
Fecha Elaboracion =




gy

Qi

@ Qundiname

area

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD.

S E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
= - /U 1ipo Y NUMERO DE 5
INONSRE CONMETO DL
.&'a\{\: m\ 1 'D{\Q\C\ QDN[D [EDADY| . | q8Y DENTIFICACION: | DS ~‘-\5 (ON) OS :
NUNCRO S \ ; &
ResoancA: @-“DQO |\‘—&C\ QU f\é\ NCINQe L DIRECCION R&(‘ (O Bloned
[TELSRONO D TELEFONO DE CONTACTO
oONTACT: -4 860 33 q areamve: [ HIIUDB6 o3y
—— CONTRIBUTIVO |_| EsECAL | —

~A u“

[VANCLLADD SIN AFILIACION [—] ( A el

STURCS G2 PRS0 sagdn
RIS Canalizackin Equipo Basico IL.' IEQ_I
Sanalx QR — ~ido ™
il O 1 W Wl | T el il 0 [ 2
S DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

L lonyulfu Queevan Ue2 a0 oion § diei|a
2_ 1

5,
3. 6.

* BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORIZACION
Yo & T‘lbc:: L SSY Pou;lc Qoloax o &S\mldenliﬁcado (a)con___nimero_§_ D S Y£0sas por medio de mi
firmaSI ANO__ au'orizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion,
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARI0 CANALIZADO

NOMBRE "R] RNOY YOEDA P . FIRMA
CARGO m& ‘EX\*(Q\ NMCY\L(A - OCUPACION /)
FIRMA i, l l'l I/\OVL( YLUQU A FIRMA s

S : TR SERVICIO DE SALUD EFECTIVOS -EFICIENTES ‘\ Wi \\]J, PR LA e

SERVICIO z FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESION‘AL QUE PRESTO EL SERVICIO
MO CCIONY) Yo AoV -roaQ_wiena 2.

Documento elaborado por: SO VOEOTR
Apcyo ¥cnico: W ety i

Fecha Elaboracion




ge—— SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Cundinamarea MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
A
T e , A B P———
Powwrdy \OSE UWCENTE QOAVENO [manbb- 19§ IDENTIFICACION: o026SS
MUNICIPIO DE DIRECCION: n
RESIDENCIA: | CJCOY\& o Cun AR YAV CCA . peliuo efancod
TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO
CONTACTO: It 3} Y - |o37 ALTERNATIVO: 322 34 .10 3F
eveew [ |
TIPO ASEGURAMIENTD; | otDIADO 2 commmmo L ey {‘c{ AU e o
~
VINCULADO SIN AFILIACION I___J 3

Grupos de riesgo seglin ‘_IST [JNO
RIAS Canalizacion Equipo Basico

Canalizacién equipos S| NO Canalizacién servicios I sI I I NO I Canalizacién a servicios I Si I l NO I
complementarios | _I institucionales sociales

IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO
Q then Gerney ol . ' 4.
= 5.
3. 6.

" BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Vel o
Se tevarke Fo‘ Qe‘ﬂt;f‘\ﬁ\kg/ ULL{%\V&C\ & Karevp. @J@é@

o & \exliodo Dol Mmovvejav {en
Cesiis Q\Qs—fw lom COH &

AUTORIZACION

Yo Tfose Wi enle Qoevedo . Identificado () con _» _nimero_x 30016 por medio de mi
firma SI _ NO autorizo que mi informacion sea compamda con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
= g - \

NOMBRE —FOHZJ’\O(C! LoenA FIRMA v f”l@e}/)éf/:s,)gdge"‘d
CARGO AUK endecarerion ocuracioN IR psiow FAeicol/<e
FIRMA ‘?qﬂ/\t} N (LUC‘OA FIRMA T'U‘DCU!¢6M /éé')f"\

L s O Ry - SERVICIO DE'SALUD EFECTIVOSIEFICIENTES 2o it s o . o L S

~SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVIGIO

Cidh_benetrod HOMY o o0 RUER A R

Documento elaborado por: CENNOY Qe it
Apoyo técnico: RO Ended™MLerin
Fecha Elaboracion

HoOwen 4 AReaL

fech= Z.120 . vou LIITLIUN



Gohermaciona

Cundinamuzrea

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANAUZAQIGN, INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SaLUD.

Ziﬁ:ﬁgﬁcm E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA

NOMBRE COMPIETO DEL 2y SCP | TIPOYNUMERODE i 3

USUARIO: Elizangth  Goson. EDAD: (). |G DY |  IDENTIFICACION: 069 156 . 11)

MUNICIPIO DE DIRECCION:

RESIDENCIA: C:‘bcﬂ)ﬁ(“ Quadnamioy cen . fleTino RlanDd

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO ,

CONTACTO: . % \\ - SO - L_GI %S ALTERNATIVO: 3l Bro 1Y s

PO ASEGURAMIENTO: |CUESIDIADO K_l CONTRIBUTIVO L__._I ESPECIAL B EPSIEAPB QOm pen 3 oV
VINCULADO I:-] SIN AFILIACION l:-'

Grupos de riesgo segun

RIAS Canalizacion Equipo Basico lﬂ-—l I—N&—'

Canalizacién equipos Canalizacié icios Canallzacién a serviclos

complementarios IEJ Lbﬂ an;;:sd::;:: I_TI__I soclales I SI l NO

IPS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

L CGINA (TeR N 4
2. 5,
3. 6.
" BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yot £ i za Aﬂ'an arzon Identificado (@) con ____nimero_ 4706725 62 25 por medio de mi
firmaSI__NO___ autoﬁ’zg que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente E:analizacién.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO
NOMBRE HapnOrYy TOeDA  ROeDA FIRMA x gl m»’ag/¢o creon
CARGO AUX tnfeineria - OCUPACION 4
FIRMA = Z/: ze 44/4 qa/ za)\

FIRMA

#amom kC)&OD

-SERVICIO: DE SALUD EFECTIVOS EF[CIENTE '

SERVICiO

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

RO ey CY(Ca

FECHA: NOMBRE IPS:
HEDICINGR Y rng Compenyay _\:gmm(\{ ROEDN
Documento elaborado por: HENO _ (e A
Apoyo técnico:

Fecha Elaboracion




il SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
Condinacrares MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACIGN INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHADE E.S.E HOSPITAL DE REFERENCIA
CANALZACION
e R =D A T9Y-¥q{ TPOYNUMERODE
N @0’&9’00 Fab Rk EAD: S- (466 wemmcck |00 394 430 .
Esoeox Jdowonde  ondinumevee DRECGEN PETIR S BIANSDD
[TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO — .
coxu%\r:c)xn ALTERNATIVO: 23yt y4de 6
PO ASECURAMENTD; | SESDA00 : comemmo | | evecw [ | - NUSUA  €.F-A.
VINCULADO SIN AFILIACION I_] 2
Grupos de riesgo segun S
RIAS Canallzzcién Equipo Bisico I—] M
Canaizacon equipos Canalizacién servici Canalizzcién 2 servicics
Sl 0 [ 0 | E ik CH @l
IPS DE ATENCION:
SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

(e Gereral. 4
2 5,
3. 6.

" BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

AUTORZACION

‘o 77 ' Identificado (@) con ___nimero_X B D g 2 Zé Zé Zé por medio de mi
firma SI _ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.

PROFESIONAL QUE CANALZA USUARIO CANALIZADO =
NOMBRE Oy OO A R FIRMA X&éa/a /fl/an}/c
CARGO PUX enfer mey (G . OCUPACION 3 ﬁ_
i SRR 'FQTM\C)(({ LCX_,‘O(» FIRMA \%«4 / 9/0/?&%

%% - SERVICIO-DE-SALUD; EFECTIVOS-EFICIENTES
~SERVICIO FECHA: NOMBRE IPS: NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

O 6enere | NUE&JL& P Q-HUNNO TOEn &
Documento elaborado por: nAOIU (XY A

Apoyo técnico: X ENHCI Y (Ch .

Fecha Elaboracin )




@ Qoherogiina
Condinaznzres

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELO DE ATENCION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

SEOMADE E.S.E. HOSPITAL DE REFERENCIA
SANALTACON R ' N Ak N FoRned
= TIPO Y NUMERO DE
t‘gfga?*’"‘mm thana QR0 HouUTE ARG D oo}  IeNTIFICACION: \06q21sq 2y .
[WUNCIPR D2 F DIRECCION:
Ssonon CA&QDQ-Q\'\"\ o (A NN Cen ReT(Zo  RiANCO).
—— TELEFONO DE CONTACTO ‘
e |3120.390-26. 6Y- wrewamo: | JILIAO L6 64.
E. SUSSIDIRDO ~X CONTRIBUTVO | e EPSIEAPB Ngeo ™~
TR ASSEURAMIENTO: I:I e . q
VINCULADO SN AFILIACION Y- -
S (Canalizacibn Equipo Baskco L—] l_J
e s 2on SeNicios Canallzacién a serviclos
;a‘;k;..:‘;:ﬂlams St l&] cani:“;;uugnonales LE—I LN_O_.I sociales l = ]
PS DE ATENCION:

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

1 Qe Benex u(

(5 B
A '.’

SERVIClO -DE. SALUD EFECTIVOS-EFICIENTES Z7 /ig.xt |

A ‘.,.a

4.
2 Coats s\ Qe Plont frcoron s
3. G 5.
* BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION

Hl‘\ 6 AY condrol con medicO  6erevel Moy

R \ OBUC O & _tfene on Qega st o bhoyx A

PQUO\ lc\ %\er\e, Ua Pedo uu

AUTORIZACION
vo_ Sl S\igae Rahia Toa teneqvO  Identificado () con CC nimero_ 4064259249 por medio de mi
fima SI__ NO___ autorizo que mi informacion sea oompamda colfotras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE +ohnoy ke ¥pn P - FIRMA shanth Rine
CARGO pOUY Endermert o . OCUPACIGN |
FRUA {CMU’\O(H “,C)EO A : %\MML Eu‘r\\p _

o

SERVICIO

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

g FECHA: NOMBRE IPS:

(o 6fnevall NOEVUY  HounWy ZOHA
'ﬁ\(,\(\!flcu(.[ on c '? - ;

Documento elaborado por: LA VIO<OR

Apoyo técnico: X GY\{U MWEeSY(n .

Fecha Elaboracion




Guberaciina
Cuinlinamarea

SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
MODELOQ DE ATENGION PRIMARIA EN SALUD

FORMATO DE CANALIZACION INDIVIDUAL A SERVICIOS DE SALUD

FECHA DE 'RE

o E.S.E, HOSPITAL DE REFERENCIA a A'J Hr\‘z:(‘ ‘J p .

NOMBRE COMPIETO DEL O -ASG  TIPO Y NUNERG DB

USUARIO : SAnDeA \-’(O\\\TE NEGRO . [EPARIY . | YS{O|  IDENTIFICACION: 1.069-160. 518

MUNICIPIO DE DIRECCION: 3

RESIDENCIA: (;\‘btﬁ)t\!'((—\ Condipatanta CeTipo Alonco3

TELEFONO DE TELEFONO DE CONTACTO

CONTACTO: 3y - Y440. o\ ALTERNATIVO: 2. 44O . (W-Ou

TIPO ASEGURAMIENTO: | oioal0 — CHNTROT [_] S I | EPSIEAPS VoV ©. P 3.
VINCULADO SIN AFILIACION I——] :

Grupos de riesgo segin Sl

RIAS Canallzackdn Equipo Bisico u I—N'O'_I

Canalizacién equipos Canalizacion servicios Canallzacién a serviclos NO

complementarios E L@ institucionales Li_J '7N_O_l soclales I-—Sl—I l:——]

|IPS DE ATENCION:

SRRy A-c \o\\te» JQ.

SERVICOS A LOS QUE SE CANALIZO AL USUARIO

RS

.+ 8ERVICIO, DE'SALUD'EFECTIVOS-EFICIENTES,

L0t Generarl( 4
2. 5
3. 6.
" BREVE DESCRIPCION QUE MOTIVA LA CANALIZACION
AUTORIZACION
Yo ! @s Identificado ( a) con___numero _ <70492455/ por medio de mi
firma SI__ NO__ autorizo que mi informacion sea compartida con otras entidades en el marco del proceso de la presente canalizacion.
PROFESIONAL QUE CANALIZA USUARIO CANALIZADO

NOMBRE ooy aOebDa FIRMA Senda Hol on Honloregin
CARGO RO% Epfeortuia OCUPACION |
FIRMA LonnOrRY OEPA FIRMA Senle Mol ean Noderssva

R s o P Y S L T Y wayn, YRS T (N ‘i e

SERVICIO

FECHA:

NOMBRE IPS:

SRR R T R A A AU R O IR W X AR
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE PRESTO EL SERVICIO

Cra_6eneyal -

NOEUR E-9-

\

ooy YUCE0 A

)

Documento elaborado

por:

OOy DA

Apoyo técnico:

ROX €nférmCyt i

Fecha Elaboracion




