ASKIET SALUD EFS 8AS

HIT: 800%35126-7 Pagfﬂa 1 de 1
Diteecidn Caki, Calte § 34.25 Ed, Plaza San Fornando Teltlono yuaea10sy, sepiens,
N Faginz W hilp e, asmelsalud Lig.co
Autorizacién de servicios No 2170804345
AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD
Nimero de Aittorizacién 217080345 Fecha de enfrega; 16/02/2026 08:46:55 AM
ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGD: ASMET SALUD ES5.C62 CORIGE: ESSCH2
{INFORMACICN DEL PRESTADOR {Autorizada) 890303461
HOMBERE: E.$.E. HOSPITAL UNIVERSITARID DEE VALLE EVARISTO GARCIA NIT
DIRECCICN GALLE 5 # 36 - 0B coneo 760010379901
DEPARTAMENTO VALLE DEL GAUCA RUNIGIRIO; cAU
TELEFONO £xt 1660 - 1661
DATOS DEL PACIENTE
[ FRIIAGR APELLIDO T SEGUNDO APELLIDD | FRINER HOMBGHE T EEGURD0 NOMBRE ]
| HONTEALEGRE ! SOTT0 i BRILLYA | VANINE
TIPG BOCUMENTO fels] HUMERO 1118260330 FECHA NACIMIENTO 051241997
EDAD 28 A SEXO FEMENIND Ho CARNE 6203909707
TIPG USUARIO CONTRIBUTIVO  TIPO AFILIADG  COTIZANTE RANGO SALARIAL 1
DIRECCION AVE 2D NTE #f 23AN-116 . TELEFGNO 3186837716
DEPARTAMENTO VALLE DEL GAUTA MUNICIPIO YUMBO

CORREO ELECTRONICO

SERVICIOS AUTORIZADOS

MOTIVO AUTORIZACION  ORDEN POS SERVICIO -N-.\BULATORIA
<ODIGO CANTIDAD + DESCRIPCION
s80226 ) CONSULTA DE FRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGLY - -
Ubicacion del Pactente af momento de ta solicitud de autorizacién: GONSULTA EXTERNA
SERVICIO NO APLICA CAMA NG APLICA
NUMERC DE SOLICITUD ORIGEN 220968104 FECHA soLICITUD 16/02/2026 08:44:43
PAGOS COMPARTIDOS )
Pagar CUOTA_MODERADCRA  en laiPS $ 5.000
INFORMATION DE LA PERSONA QUE AUTORIZA
HOMERE DE QUIEN AUTORIZA MARIA CAMILA VIAFARA MONTARO TELEFONO {2)6581053,

CARGO  ABESOR DE BERVICIO JUNIOR

Esta orden es dnica @ Intraslonible, S816 Valida on lzs IPS Aulerizadas. Validez 90 dias.
Antorizacldn sujala s avdlloria médiea do fs EPS
AUTORIZADD COORDINAROR CEMANDA DE SERYICIDS
GESTION TECHOLGGICA
ASHET SALUD EPS S5AS




Sl h e DENTIFICAC
Tipo y nimero de identificacién: CC 1
Paciente: BRILLYN YANINE MONTE.
e =, Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/a
HOSP'T’B%L':'&'&?ES’TAR'O Edad y Sexc Bi 28 Afios y 2 meses,

Identificador unico: 3010579
Ubicacion: ODONTOLOGIA
Servicio: ODONTOLOGIA

SO HISTORIAGLINICA -

Nota Aclaratoria;

La informacién a continuacion franscrita son apartes tomados en fiel copia de la histor
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo .
establecido en la legislacion colombiana vigente.

Fecha: 13/02/2026 13:36 - Ambulatoria - Ubicacion: ODONTOLOGIA
Consulta meédica - CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL

Finalidad; Ofa
Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

ANAMNESIS

Mativo de consuita: CITA DE CONTROL CON CONTROL RADIOGRAFICO POP RESECCION DE QUIS
Enfermedad actual: PACIENTE FEMENINA DE 28 ANOS DE EDAD QUE ASISTE A CITA DE CONTRO
PARED ALVEOLAR Y MARSUPIALIZACION DE LESION QUISTICA EN SINFISIS MANDIBULAR 05/12
CON HIGIENE Y LAVADOS DEL DISPOSITIVO DE ZONA, ACUDE CON RADIOGRAFIA TOMADA EL {
AUN CON LESION DE GRAN TAMANO EN SINFISIS MANDIBULAR CUANDO SE COMPARA CON LA
PACIENTE YA CUENTA CON TRATAMIENTO DE CONDUCTO REALIZADO EN LOS DIENTES DE PRI
REALIZADAS EL ANO PASADO, POR EXTENSION DE LALESION. PACIENTE REQUIERE REALIZAC
ANESTESIA GENERAL CONSECUENTE CON ENUCLEACION COMPLETA DE LA LESION Y COLOC.

REVISION POR SISTEMAS
Sistema neurolégico: Normal

EXAMEN FiSICO

Presion arterial (mmHg): 115/75, Presion arerial media{mmhg). 88 e
Frecuencia cardiaca(l.at/min): 64 Frecuencia respiratoria(Respimin): 12 o
Escala det dolor: No aplica :

Examen Fisico:
Aspecto general
Aspecto general : Normal.

RESULTADOS PARACLINICOS
Anédlisis de resultados :RADIOGRAFIA PANORAMICA 13/02/2026

SE EVIDENCIA LESION RADIOLUCIDA QUE SE EXTIENDE DESDE DIENTE 35 HASTA DIENTE 45, C
PREVIANO SE OBSERVA DISMINUCION SIGNIFICATIVA DE TAMARNO

Diagndsticos activos después de la nota Diagnostico de ingreso - K092 - OTROS QUISTES DE LOS MA
diagnostico: 05/12/2025, Edad al diagndstico: 28 Afios y 0 meses.

ANALISIS DEL CASOY PLAN DE MANEJO

Analisis del casa: PACIENTE DE 28 ANOS CON HISTORIA YA DESCRITA. ACUDE A CONSULTA CON



et IDENTIFICAC
TIpO y numero de identificacion: CC 1
Paciente: BRILLYN YANINE MONTE

e Fecha y hora de nacimiento {dd/mm/z
HOSP'T‘SLEEIJR’LEL'ES'TAR%O Edad y Sexo Bi 28 Afios y 2 meses
R Identificador tinico: 3010579
Ubicacién: ODONTOLOGIA
Servicio: ODONTOLOGIA

CUCHISTORIACLINICA

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE "EVARISTO GAf

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PRO(
MEDICOQUIRURGICOS

Fecha de diligenciamiento :

Yo, BRILLYN YANINE MONTEALEGRE SOTTO, identificado con CC numero
pleno uso de mis facultades mentales, siendo y sin actuar bajo presion de ni
SIdO informado(a) de forma completa y adecuada, con un lenguaje claro, sobre
La naturaleza de mi enfermedad y su evolucién naturat.
Las diferentes alternativas de tratamiento para mi condicion actual.
La naturaleza y propositos del procedimiento gue se me realizara, en le
Los beneficios, riesgos y complicaciones mas importantes del procedi
Los riesgos y complicaciones mas importantes derivadas de fa no reali
El tipo de anestesia que se me aplicara, asi como sus posibles riesgos.
Que no existen garantias absolutas del resultado del procedimiento.

Certifico que se me han explicado y he comprendido satisfactoriamente la na
autorizacion. También, he podido formular todas mis inquietudes y se me he
Ademss, se me ha informado que puedo retirar este consentimiento cuando, ¢
oportuno y que podré continuar recibiendo atencion médica en esta institucion.

Se me ha informado que mi diagndstico es quiste odontogénico, y el proce
denomina enucleacién de quiste mandibular, que consiste en bajo anestesi
removerlo por completo para posteriormente colocar material de injerto oseo.

He sido informado de que el médico que me realizara el procedimiento sera el
anestesia, en caso de ser requerida, sera aplicada por el médico o anestesiolc



R IDENTIFICACH
Tlpo y nimero de ndentmcacuén CC 11
Paciente: BRILLYN YANINE MONTE!

B Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/a:
HOSP'T%“':&LL”:}'E’LEL‘E‘S'TAR'D Edad y Sexo Bi 28 Afios y 2 meses,
R identificador Unico: 3010579
Ubicacion: ODONTOLOGIA
Servicio: ODONTOLOGIA

Firma del testigo:

Si reguiere informacién adicional respecto a este procedimiento, o tie
reclamo o sugerencia sobre el proceso de consentimiento informado
tratante o solicite orientacién en el Centro Integral de Atencién al Usu
primer piso por la puerta principal.

PERSONAL DE SALUD QUIEN SOLICITA EL CONSENTIMIENTO:

Nombre ;

Documento de ldentidad:
Profesion/Especialidad:

Firma del solicitante del consentimiento:

PERSONAL DE SALUD QUIEN REALIZA EL PROCEDIMIENTO (EN CA:
QUE SOLICITA EL CONSENTIMIENTO):

Nombre :
Documento de Identidad:
Profesién/Especialidad:
Firma del profesional que realiza el procedimiento :

Debe imprimir este consentimiento informado para firmar manualmente es

DENEGACION O REVOCAMIENTO :

Yo, |, identificado con No. , expedida en , en calidad de , después de
naturaleza, los riesgos y las posibles complicaciones del procedimiento a efe:
libre y consciente la DENEGACION/REVOCACION para su realizacién, haci
consecuencias que pueda fraer esta decision.

Firma:



