- RESOLUCION DE FACTURACION ELECTRONICA VIGENTE 18764095609727
i ) FECHA: 2025-07-15 hasta 2026-07-15 VIGENCIA: 12 MESES
Calculaser S.A. Prefijo: CAL2 Numeracion del 11285 al 100000

NO SOMOS RESPONSABLES DEL IMPUESTO SOBRE VENTAS
Autorretenedores de ica - segin acuerdo municipal 041 de 2012
ESTA FACTURA CUMPLE CON TODOS LOS REQUISITOS
DE LA LEY 1231 DEL 7 DE JULIO DE 2008

Nit: 816002451-8
Direccion: Carrera 19 # 12-50 Piso PP - Megacentro Pinares
Pereira - Colombia
Telefono: (6) 3116510 - 315 4122452

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA CAL2 12649 ENTIDAD CONTRATO
FECHA Y HORA FACTURA: 2026-04-13 20:22:14 NOMBRE:  REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
FECHA VENCIMIENTO FACTURA: 2026-04-13 DIRECCION: AV VILLA OLIMPICA CL 94

NIT: 900339410-8

FORMA DE PAGO: CREDITO MEDIO DE PAGO: INSTRUMENTO NO DEFINIDO

TR
N

Cédula de Ciudadania: 9697687 Nombre Completo: ROBINSON LOPEZ GRAJALES

Género: Masculino Fecha de Nacimiento: 1983-04-02 Edad: 43

Direccion: CARRERA 6 N 25A - 10 PISO 2 Ciudad: Dosquebradas - RISARALDA Teléfono(s): 3135689585
Aseguradora: REGIONAL DE Plan: Especial o Excepcion cotizante Cuidador:

ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3

ITEM TIPO CARGO CODIGO UNIDAD CANTIDAD VALOR UNITARIO VALOR TOTAL
1 LITOTRICIA (FRAGMENTACION) 592401 unidad 1 7.829.151 7.829.151
INTRACORPOREA DE CALCULOS EN VIA
URINARIA
1
Valor total factura 7.829.151
Valor pagado por el usuario 0
Valor total a pagar por la entidad 7829151

OBSERVACIONES: Fecha de la atencion: 2026-04-09 | Autorizaciones: 11983801 | Autorizaciones:

11983801
Elaborado por:
CUFE:
FECHA Y HORA VALIDACION DIAN: 2026-04-13 20:22:32-05:00 alea8301db34dcc8e64aed7216b
Representacion Impresa de la Factura electrénica: 1415b396€79bd50db649bc1784d
Firma Electrénica: 7d0390899d266b2569a8fff5353d

060J2zUSFA5315SDgszXrXRCnNRGQAFqjz9lITGMDceOWaVFuvBO5n0Z9Bm8Vg6IbX2gDB04xtbx3AvBzweBgmnrhql/QZgkU7LOx8cO/pi
KrFYCJgcQmOsoRh2fMwpplsP07/skWzdghg2Un8pl6NN7JbmOXVmhTrBFeRrxwcNRXuOSQnRHYvgSyoHi/8w89RwHaBJgWHFtAEU4yGY
70rDC6gE8HCcZ0+QT3zL51BQ4VID5gP1brroBmHBggB25VMzOziwnOANHTBWMQ6X7ss9MTmBgr097ieLbwAad9H12zvcYm1oVI5Ar+0TKm
WWCELRt2BLfOXQDOX/NHRFrYdvdag==
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8/4/26, 7:52 i . Formulario P S I
~FORMATO UNICO DE AUTORIZACION DE SERVICIOS e 3 e l":«'.,;fk R
. ‘ . o, ‘.-‘ 1 ‘
~ : B T R T
g~ = DIRECCION DE SANIDAD- -+ . e
h ) B el ’
hy AUTORIZACION DE SERVICIOS EN SALUD
Niimero de Autorizacién 11983801 Feclia y Hora de Elaboracién (Dia/Mes/Afio) 8/4/2026 07:47:02
—Informacion del Prestador - - AR /
, : * Identificacién
Nombre CALCULASER S.A Prestador 816002451 i
Departamento RISARALDA / Maunicipio PEREIRA |
s CALLE 12 NUMERO 18-24 MEGACENTRO PINARES i t
Direccién TORRE 3 PISO 5 » 6. ) Teléfono 3154122452
e, '~y
~Informacién del Pacierite ”
Nombre ROBINSON LOPEZ GRAJALES Identificacién Paciente 9697687 - -
Departamento RISARALDA A -Municipio - DOSQUEBRADAS
e .r KR CARRERA 6 25A10 PISO 1, DIAGONAL CANCHA " “ . . . .
Direcciéon SINTETICA ? s Teléfono.. s o £ 82739999 £
F . P i - 5 s - S ¥ £ ” P
Febade ‘gt o I SO
Nacimiento K e
TR T i ) S o]
Servicio(s) Autfmzado(s, N T ‘ -
Cédige . T T S - —
curs | :  NombreCUPS . % Cantidad
592' 401 LITOTRICIA (FRAGMENTACION) INTRACORPOREA DE CALCULOS EN VIA URINARIA INCLUYE: AQUELLA POR 1
+ IMETODOS ELECTROHIDRAULICOS, ELECTROMECANICOS, LASER O ULTRASONIDO ENTRE OTROS
A 0 T g TN i r b A oaw T Vs
Datos de Inernacién P T L~
[-Fecha Desde 11 ; Fecha Hasta ¢
Ubicacién del Paciente al TE S oy Tty o )
momento de Ia solicitid de Consulta Externa i
1a Autorizacién -
PACIENTE DE 42 ANOS DE EDAD CON DX DE N23X - COLICO RENAL NO ESPECIFICADO, QUIEN REQUIERE
AUTORIZACION PARA LITOTRICIA (FRAGMENTACION) INTRACORPOREA DE CALCULQS EN VIA URINARIA
Observaciones y INCLUYE: AQUELLA POR METODOS ELECTROHIDRAULICOS, ELECTROMECANICOS, LASER O,
ULTRASONIDO ENTRE OTROS. SE AUTORIZA BAJO PERTINENCIA MEDICA. ORDEN SUJETA A AUDITORIA
* MEDICA. @ " v e
. Esta Autorizacién tiene respaldo presupuestal inediante el Contrato 086-7-200157:25.
: e R T R S e N @
Nombre VALENTINA SUAREZ RAMIREZ + »zp i .o
Registro Médico 1639. o .
g0 .t {AR DE ENFi R AIE oy b iy vy T
Cargo  (f v ivy oo nT iy ,“A‘UXILI{&.I,{DI;ZENFE}{IVIERIAJ@G:-;x:,ug s ';‘“f‘f"’v\ i A % v
Teléfono . o AT Y T SR o o/ i on R TR S i
s . L IMPORTANTE : Autorizacién vilida por 90 dias. Suj'eté a Auditorfa de Cuentas E;Iédic?s.
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Cdédigo: GC-FT-015 Version 1
Vigénte a partir de: 2025-11-21
Responsable: Secretarios
Aplicable a: Proceso de prestacion de servicios

@& g@ﬁ@ .@g’ s A FORMATO DE CONFIRMACION

SERVICIO PRESTADO

1. DATOS DEL USUARIO
 Nombre completo:

ROBINSON LOPEZ GRAJALEZ
e Tipo y nimero de documento:

CC 9697687

2. INFORMACION DEL SERVICIO PRESTADO

Tipo de Servicio

Fecha de Prestacion

LITOTRICIA INTRACORPOREA

09/04/2026

"3, DECLARACION DEL USUARIO O REPRESENTANTE

Yo, el suscrito(a), declaro que recibi de parte de la IPS CALCULASER S.A. el/los

servicio(s) arriba descrito(s) en la fecha indicada, que fui atendido(a) por el

profesional asignado y que me fue brindada la informacion pertinente sobre el

procedimiento realizado. Conforme con la atencion recibida, firmo el presente
documento como constancia de la prestacion efectiva del servicio.

Nombre Usuario: Q(),Joihéor\ Lq@,_z/ Qf‘t‘iobl"eg

Tipo de identificacion: ¢ & ARA NGB

Firma: Q A'OQ&&“A < Huella:
7 v | J
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Historia Clinica Comfamiliar Rda.. Id Beneficiario CC 9697687 file:///C :/Archivos%20de%ZOprograma/HistqriaClini‘ca_VZ/"I“emi_p'ora.‘

) Comfamiliar =~ -

SETIERL L A RIBARALDA

\ ' 1

: . Identificacién del. Usuario h
o DeoETD . >y |Entidad; REGIONAL DE-ASEGURAMIENTO EN SALUD
Ciudad: PEREIRARDA. . 2026/04/07 Alas 12:21 | 3(86-7-20246-25) .

—— * ' _ v . |Documento: CC Fecha Nacimiento: - Lt
Nombre: RQBINSON LOPEZ-GRAJALES 19697687 11983/04/02 :

|sexo: MASCULINO |Edad: 43 ANOS 0 MESES 5 DIAS*  |Ocupacién: AGENTES DE LA POLICIA NACIONAL
Procedencia: DOSQUEBRADAS _ |zona: URBANA - [Teléfono: 3135689585 .
(|Direccién: VILLA DE SANTA MONICAMZ 7 CS 5 [Tipo de Afiliado: COTIZANTE ____|Estado Civil: CASADO(A)
‘ ; _ - > Informacién del Cotizante R "

Categorfa: A - [Nombre: ROBINSON LOPEZ GRAJALES ) * |[Documento: CC 9697687

~

*

’ \ ¢

Ingreso EVOLUCION MEDICO .

! ’ o +
® NOTA DE EVOLUCION ] .

ESTADG DE
SALUD:

CONDICIQNES: CON ACOMPANANTE ) Lt .

ESTABLE . N

CLASE DE -
. . ATENCION: AMBULATORIA URGENCIAS N .

TIPO,DE + . A
CONTINGENCzs; ENFERMEDAD GENERAL . .

**RESPUESTA INTERCONSULTA UROLOGIA ** -PACIENTE DE 43 ANOS DE EDAD CON IDX: 1. URETEROLITISIS PROXIMAL DERECHO (
LITO'DE 5.3X5.8'MM). 2 . HIDRONEFROSIS DERECHA GRADO I. PACIENTE REFIERE HISTORIA DE NEFROLITIASIS; ES EXPULSADOR
CRONICO, REFIERE HACE 8 DIAS ULTIMO EPISODIO DE LITURIA ESPdNTANEA, REFIERE CUADRO CLINICO DE 1 DIA DE EVOLUCION
CONSISTENTE EN DOLOR ABDOMINAL TIPQO-COLICO INTENSO A NIVEL HEMIABDOMEN DERECHO POR LO CUAL CONSULTA.
*¥ESTUDIOS *** - UROTAC 07-ABRIL CONCLUSION-1, Hidronefrosis. grado 1.derecha, la cual se-encuentra condicionada por caiculo en
el tercio proximal del uréter ('Calculo en el tercio. proximal del uréter, mide 5.3 x 5.8 mm,).-2. Nefrolitiasis bilateral, 3. Hernia umbilical
kY con-contenido grase. 4. Espondilosis incipiente de columna lumbar ( NO ES POSIBLE ABRIR IMAGENES EN NEXXA). ** PARACLINICOS
*% -07-ABRIL : CR 1.35 S/ REFIERE DOLOR PARQIALMENTE MODULADO. . .

ORJETIVO: ALERTA, ORIENTADO, AFEBRUL, HIDRATADO, SV ESTABLES, ABDOMEN BLANDO, DPERESIBLE,DOLOR ANIVEL HEMIABDOMEN 1
T DERECHO, NO.SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL. -

PACIETNE CON HISTORIA DE NEFROLITIASIS. CONSULTA POR CUADRO DE COLICO.RENAL DERECHO CON 'LITO PROXIMAL DERECHO
DE 5.3 X5.8 MM ASOCIADO A ELEVACION DE AZOADOS. POR LO CUAL SE INDICA HOSPITALIZAR PARA REALIZACION DE LITOTRICIA
INTRACORPOREA PARA DESOBSTRUIR UNIDAD RENAL. SS. UROCULTIVO PREQX-'SS CONTROL AZOADOS. SE EXPLICA CONDUCTA.

+

1
L] - .

SUBJETIVO:

ANALISIS ¥
~PLAN:

TIPODE
DIAGNOSTICO:

“DIAGNOSTICO o '
PRINCIPAL: 201 CALCULO'DEL URETER ) | \

ESATENCION . )

oncoLogloa?: , .

L PACIENTE . : - s
PRESENTA o i

MUERTE ~ : i

CEREBRAL?: : - .

3 A

IMPRESION DIAGNOSTICA

. )

ORDENES LABORATORIO : ; : -

«
»

- : ATORTO | CANT| RECOMENDACION/| oo 1 ‘ JUSICH I aRR
| Fecha |HoR4) 2P0 | . LasoraTorto | HT| RECAMEIBAC OW | e |awrerpreTacton seRvicro | usuarto| stapo | |

‘001236 URGCULTIVO
[ANTIBIOGRAMA

| . : 675 . |3127 Reves
20260407|12:13 |CLINICO|CONCENTRACION * o0 PREQIC TOMAR Ieay o DT RYACION  ROBAYD ORDEN
MINIMA INHIBITORIA [ , ' :

, | |aUTOMATIZADO] - I CLNICR |cesaR
1de2, ‘ ' 2026/04/08, 11:54 . m.

Py ————r———
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Hisforia Clinica Comfamiliar Rda.. Id Beneficiario CC 9697687~ fiIe:///C:/Archivbs%?0de%20p_ro‘grama/Hi'storiaClinica_VZZTempor,a.,.-
T 1 TCANT] RECOMENDACION/| ~o lrvrempRE N‘ : Y
FECHA |HORA TIPO |  LABORATORIO |24 | " sustrFrcacton NP IA_ITE!?PRETACIO _ SERVICIO ‘_usugRlo ESTADS
o ,2- lcLnicolen sue CgiJAENRIoNIs\- ‘1 CONTROL MAfIANA FiLsE OhsERACION ‘31%32372&5%5 CoN i
20260407/12:13'|CLINICOIEN SUERO 0T ONT ‘ | .*  |apumos * puuo  [REsuLfApos :
\ . N . loomica | JeesaR |, N
4 . . - - .3‘;
OTROS SERVICIOS ! ) .
] | ' T RECOMENDACION/ | _ ' ,4 |
b FECHA |HORA| TIPO A ACTIVIPAQ B CANT - JUSTIFICACION NP. INTERPRETAC?’O SER‘VICI’O USUARIO E§TADO
| 1592401 LITOTRICIA URETEROLITIASIS ‘ 675 3127 3 .
Jr . |(FRAGMENTACION) PROXIMAL DERECHA CON - o crvacion [REYESZ 7 1. RS
|| |20260407]12:13 CLINICO[INTRACORPOREADE “ |1 [LITODE5.3X5.8 MM, |FALSE ( laDuTos ROBAYO  |SOLICITADO
. |cALcULOSENVIA | |ASOGIADO ALESION | CLINICA o |
’ . | urmaria |*  |RENAL AGUDA. . . : ¥|CESAR
CONCILIACION FARMACOTERAPEUTICA ’ ’ ) ’
. ' . . « ’ - ) -+
'_@' DESTING - ‘ &
DESTINO:  CONTINUA EN.EL SERVICIO ~ ;
EPICRISIS ’, ) X 4
¢ES-DONANTE ' ’ P
EFECTIVO DE |
ORGANOS Y/0, " d . -
TEIDO?: / . .,
- ° ( I ‘
M N ) N
Autor: REYES ROBAYO Especialidad: Dotcumento: NI - . .
o s R pecta jcac. " . <Registro: 1136880980
{I JULIO CESAR UROLOGIA 1136880980
Firma Digjtalizada: »
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[ NOTA DE CIRUGIA

Calculaser s.A.

CALCULASER
Nit. 816002451

Fecha: 09/04/2026 Convenio: REGIONAL DE ASEGURAMIENTO EN SALUD N. 3
Identificaciéon: Cédula de Ciudadania 9697687 Nombre: ROBINSON LOPEZ GRAJALES
Género: Masculino Edad: 43 afios

Autor: Carlos Eduardo Duque Montealegre - Medicina General - Médico Especialista - RM 79690128 | Fecha y hora: 2026-04-09 16:36

DIAGNOSTICO PRE-QUIRURGICO: N201 - CALCULO DEL URETER | DIAGNOSTICO POST-QUIRURGICO: N200 - CALCULO DEL RINON | PROCEDIMIENTO:
LITOTRICIA (FRAGMENTACION) INTRACORPOREA DE CALCULOS EN VIA URINARIA | NOTA: asepsia antisepsia anestesia general paciente en ps de litotomia pasa
ureteroscopio, identifica meato ureteral derecho avanza hasta pelvis renal y se identifica calculo 5 x6 mm. realiza fragmentacion con fibra laser 273 extraen
fragmentos residuales explora permaeabilidad ureteral pasa cateter 2j 4.5 no complicaciones. HALLAZGOS: litiasis pielica derecha 5x6 mm

Carlos Eduardo Duque Montealegre

RM 79690128
Medicina General - Médico Especialista

Esta informacién es fiel copia de la Historia Clinica
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. . €ddigo: GA-FT-020 Versién N°. 05
<7 - Vigente a partir de: 2025-02-20
¥ '.Responsable: Médico Ant.a,stesié.logo .
Calculaser S.A.. ||  ictbs o e berton e

Fecha: mlm/m <1lq—jora 13:89 Entidad aseguradora (EPS) — | Médico Trataﬁté; o

Identificacion: x :

Nombre(s) apellldosé%l\ff;m e Coniss Dr Dugue
| Teléfono(s): 3 19134 &ID \ ) , " | Procedimiento:

Edad: Y72 Estétura:i_}o Peéo:qt\ | Grupo sanguineo: ¢ 4 Jd'()\/m(uv\

CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS: ' Sl NO

1. ¢ Sufre usted de presion arterial alta? Si @

2. ;Sufre usted de diabetes? 8t NO
1.3. ¢ Tiene alguna enfermedad cardiaca, infarto? 81 NE

4. ; Es usted fumador? _ St NG
| 5. ¢ Tiene alguna enfermedad pulmonar, se cansa con facilidad, ha requerido st NO

CPAP o duerme con doble almohada? X
1 8. ¢ Sufre usted de enfermedad nheuroldgica, convulsiones? Sl No

7. ¢ Sufre de alguna enfermedad tiroidea? . ‘ o Sl Ne

8. ¢ Padece de obesidad o sobrepeso? ] el
{ 9. ¢Consume bebidas alcohdlicas frecuentemente? i ¥C
1 10. ¢ Ha presentado hepatitis, cirrosis, anemia, asma? 51 o
| 11. ¢ Tiene falla renal o aumento de creatinina? ‘ f)% NO
| 12. ¢ Sufre de alteraciones en la coagulacién, sangra facilmente? 81 )
| 13. ¢ Ha consumido aspirina o algtin anticoagulante en la Gltima semana? sk e
| 14. ¢ Toma algn medicamento o medicamento naturista? ¢ Cual (es)? . 5t NO

15. s, Consume anti retrovirales? ) X -

16. ¢ Consume alguna sustancia psicoactiva (cannabis, cocaina, opiaceos, S§i NO

ofras)? K

17. ¢ Presenta alergias a medicamentos o alguna otra sustancia como- Sl NG

alimento, yodo, esparadrapo, Micropore, latex etc.? . Y

18. ¢ Ha tenido anestesias previas? X | NO

19. 4 Cudl tipo de anestesia? Generall__|Raquideal | ¢En quéfecha? _/ | l@ Q\

& Ge

20. ¢ Ha tenido complicaciones anestesncas'? 8 N

21. s Esta embarazada? £} NO

22. ; Otras enfermedades importantes, ¢ Cual(es)? 8t NG

23. ¢ Usa prétesis dental, extensiones de cabello, lentes de contacto, piercings 8l NO

)

de otro tipo? ;Cudles? X

24. ; Tiene algln diente flojo? _ 8i No

25. ¢ Tiene alguna objecion con la transfusion de sangre de urgencia? 8i NG
| 26. ¢ Cuenta con una persong que le apaye en su proceso de recuperacion? 8 NO




*

©

USO EXCLUSIVO DEL MEDICO ANESTESIOLOGO EXAMEN FISICO DE INGRESO

ANTECEDENTES

Personales

(]@(60’/0 rW/@cs//y gotice

Quirargicos: aé%@ﬁfco '
Ao d

| Alérgicos:

Habitos: A,

Farmacolgicos: /V
o .

RIESGO PSICOSOCIAL | S NO ¢ Cual?

| EXAMENES ‘
~ HB ‘HTO .F‘LAQQUETAS GLICEM CREAT
o [ e 1 e A e I i I S Y
ECG:
RX TORAX: .
OTROS: ' _ ' .

Examen Fisico:

Presion “ m Frecue[ ] —
Arterial -1 Saturacion s ncia Frecuencia G'Temperatura D

de oxigeno Cardla Respiratoria

ORL: ,QO >l con Mg%“?y/«(/ 5 }>7H>4M
GIP: :

EXTREMIDADES:

OTROS:
ASA ,
__FFo ]
CONDUCTA ;Programar? _ N Si—1L_ NO
¢Nueva cita anestesia? _ sl MO

Observacion:

N re del anestesidlogo

#
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Calculaser s.A.

* Cédigo: GA-FT-015 Version No. 06
Vigente a partir de: 2025-02-20

Responsable: Lider del Proceso de Gestion Asistencial

Aplicable a: Proceso de Gestion Asistencial

VALORACION DE RIESGO ANESTESICO

Fecha,_ Q) Jou( 296

N

HORA_V2 56
IDENTIFICACION;_ % .6} - 683}

ESTATURA:__L YO .
GRUPO SANGUINEO: (O l\\\wgsﬁcxtét)o ,

O:" W kg
o

EDAD: - PES

<

CONTESTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS s1

. SUFRE USTED DE PRESION ARTERIAL ALTA?

. SUFRE USTED DE DIABETES? )

. TIENE ALGUNA ENFERMEDAD CARDIACA, INFARTO?

. ES USTED FUMADOR?”

[S20 B8 [N V) =Y

. ¢ TIENE ALGUNA ENFERMEDAD PULMONAR, SE CANSA CON FACILIDAD, HA REQUERIDO CPAP O DUERME
CON DOBLE ALMOHADA? .

. SUFRE USTED DE ENFERMEDAD NEUROLO_GICA, CONVULélONES?

6
7. SUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD TIROIDEA?
8

. PADECE DE OBESIDAD O SOBREPESQ?

. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS FREGUENTEMENTE?

(o]

10. HA PRESENTADO HEPATITIS, CIRROSIS, ANEMIA, ASMA?

11. TIENE FALLA RENAL O AUMENTO DE CREATININA? ) ‘ X

12. SUFRE DE ALTERACIONES EN LA COAGULACION, SANGRA FACILMENTE?

13. HA CONSUMIDO ASPIRINA , ASA O ALGUN ANTICOAGULANTE EN LA ULTIMA SEMANA?

B PR XK1

CUALES ;

CUALES?

b

115. ¢ CONSUME ALGUNA SUSTANCIA PSICOACTIVA (CANNABIS, COCAINA,«OPIACEOS, OTRAS)?

16. ¢PRESENTA ALERGIAS A MEDICAMENTOS O ALGUNA OTRA SUSTANCIA COMO:
ALIMENTOS, YODO, ESPARADRAPO ETC?

17. HA TENIDO ANESTESIAS PREVIAS? X

\ R
CUAL TIPO DE ANESTESIA? \Oao )

EN QUE FECHA?

18. HA TENIDO COMPLICACIONES ANESTESICAS?

19. ESTA EMBARAZADA? . . ) WI/R

20. OTRAS ENFERMEDADES IMPORTANTES?

< |
P

CUAL (ES)?

21. ;USA PRGTESIS DENTAL, EXTENSIONES DE CABELLO, LENTES DE CONTACTO, PIERCINGS O DE OTRO
TIPO? ;CUALES?

22. ; TIENE ALGUN DIENTE FLOJO?

’QKK

23. ; TIENE ALGUNA OBJECISN CON LA TRANSFURI6N DE SANGRE DE URGENCIA?

FIRMA DEL PACIENTE:__ . Y
USO EXCLUSIVO DEL\ﬁlEDlCO ANESTESIOLOGO EXAMEN FISICO DE INGRESO

™| (33, | e |67 sao2 | Pz ASA ﬂu

sl NO SI NO
- ALTERACION
- VENTILACION -
INSUFICIENCIA VENOSA _
IMPORTANTE '

VIA AEREA
DIFICIL

RS CARDIACOS
JARRITMICOS

COMENTARIOS:.

ANESTESIOLOGO:
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