; MlNlSTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE LA SALUD

NUMEROATENCION FECHA © 13/1172018

| INFORMACION DEL PRESTADOR o ‘ ' : -

¢ FECHA: 17/10/2018 1443:0

NOMBRE ‘ ' -
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO PASTO SALUD ESE B B , NET: 0000911430
CODIGO: 520010145701 DIRECCION DEI PRESTADOR: -~ 'Kra 20 No 19B-22 ' |
TELEFONO: . | 7201372 o : e ' : -
. DEPARTAMENTO: Narifio - 52 © mumciFo:. - Pasto - 52001 ¢ .
ENTIDAD A LA QUE SE SOLIGITA (PAGADOR): ‘ - : : - ‘ / D
( DOR) EMSSANAR ESS ’ L ESs11 - '
; DATOS DEL PACIENTE . - ' . ‘ o
DANIELA ESMERALDA MORILLO PINTA = 7 - T A ' .
ﬂpoDocuMemodekm;mmddén ) ' - ;t » ' i, 4 " 1004134716 . ‘
- T L o . o ) ‘ : Nimero de Docurhento de ldentmrac'on . '

: ‘ o v . R ’ ; ’ ; Fecha de.Nacimiento { 1770512002 : ] .
‘Direccion de Rasidencia Habitual: GENOY VDA CHARGUAYACO = h Hl B : Teléfono: 3024125133 |
Departamento:  Narifio - 52 - . : ‘ | Municipio:  Pasto- 001 ° ‘
Cobertura en salud: Regimen Subsidiado - - s R )

, ’ ' lr_;FORMACION DE LA ATENCION L ; S '
ORIGEN DE LA ATENGION: Enfermedad general : _ , ' T o
RRIORIDADDE LA ATENGION: ~* No prioritaria a - o
’ "‘DE SERVICIOS SOLIGITADOS: Servicios electlvos cAMA: 00 ) ,
UBICACION 'DEL PACIENTE AU MOMENTO DE LA SOUC!TUD DE AUTORIZAC!ON ' Servicios Ambulatorios
MANEJO INTEGRA SEGUN GUIA DE: SEGUN NORMA v L '
“Codigo Cups | Cantidad o = . Descripcion . .
" 890250 ‘ 1 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALIQTA EN GINECOLOGIA Y OBSTETRIC'A

. JUSTIFICACION CLINICA; « R ‘

KRR R R AR R B d AR R R b AR AR

Justificacion Anexo 3 (Ahtorizacion de Servicios)

P +

FEMENINA DE 16 ANOS DE EDAD.QUE CONSULTA A SU 4 CONROL PRENATAL, CURSA CON EMBARAZO DE 24.2 SEMANAS Y FFP DE 4/02/2019 POR
ECOGRAFIA DE SEGUNPO TRIMESTRE REAUZADA El DIA 06/AGOSTO/2018 QUE ZPORTABA 14/.0 SEMANAS. PACIENTA CTUALMENTA. SINTOMATICA,
NIEGA TINITUS, NIEGA FOSFENOS NIEGA CEFALEA NAUCES VOMITDS, NIEGA :PIGASTRALGIA, -NIEGA MAREOS, NIEGA PERDIDAS VAGINALES DF
«f NINGUN TIPO PACIENTE ORIG!NARIA DE PASTO |, PRdCEDENTE DE GENQOY 'nVES CON MADRE, HERMANOS N 4. SOBRINO Y PAREJA |
‘SENTSMENTAL REFIERE BUENA RELACION FAM!LIAR NIEGA CONSUMO DI . SUSTANCIAS PSICOACTIVAS, NIEGA VIOLENCIA SEXUAL FISIGH &
HEMOCIONAL-PSICOL OGICA, NIEGA VIDA SEXUAL ACTIVA CON-UNICA PARE/A SIN METODO DE PROTECCION DE BARRERA. NIEGA INFECCIONES OF
TRANSIMISION SEXUAL, NIEGAIDEAS SUICIDAS © PENSAMEINTOS SUICIDAS. - ‘ ]
Signos Vitales: FR: 76 ; FC: 207  TAI 160760 ¢ Temp: 36.5; ~ Peso:56 ;Talle:'iB3
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““ENTE CON PESO ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL AL LIMITE DE PESO BAJAO PRA. EDAD GESTAClONAL NO HA SIDO VALORADA POR
| ©..ECOLOGIA 4 COTNROL PRENATAL ‘ | )
'wREson‘DIAGNOSTICA: , : ; . , ' , ' ,

DIAGNOSTICO PRINCIFAL: - . ; : oL
7358 - SUPERVISION DE OTROS EMBARAZOS DE ALTO RIESGO )

DIAGNOSTICO REL ACIONADO‘I : . . e ’

DIAGNOSTICO RELACIONABO 2: ' ; ‘ I - . T ) .
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INFORMAGION DEL PRESTADOR :
- - - FECHA: 171072018 14:53:0
 INOMBRE o Av 702018
1EMPRESA SQCIAL DL ESTADO PASTO SALUD ESE NIT: 9008011430
- - - \ et
' CGD:GAO; 520010145701 DIRECCION DEL PRESTADOR: Kra 20-No 19R-22
TELEFONO: 7201372 o o~ I L S
; . R pEPARTAMENTO:" Narifio - 52 7 MUNICIPIO: - Pasto - 52001
ENTIDAD A LA QUE SE SOLICITA (PAGADOR): . EMSSANAR ESS B ES51 T -
. . . " DATOS DEL PAGIENTE B ‘
DANIELA ESMERALDA MORILLO PINTA N -
Ti;’iQ[‘rOg\u]‘ﬁgzﬂry e ldentificacién < [ * 1904134716 ) - ) a “,
T ; N ’ ’ . Niméro de Docwmento de tdentificacion Y

‘ , . Fecha de Nacimiento [ 17/05/2002 ; ] , .
Diraccion de Residencia Habitual: | GENOY VDA CHARGUAYACO. " : _Teléfono: 3024125133
“Departamento:  Narifio - 52 ' Municipio: Pasto - 001 - T
Cobertura en salud: Regimen /SQb}sidiado - ‘ _ - '
. - S 7 INFORMACION DE LA'ATENCE N )
ORIGEN DE LA ATENCION: Enfermedad general - L.
PRIORIDAD DE LA ATENCIOM: " No pricritaria 7 ,
TIPO DE SERVICIOS SOLICITADOS: : camas oo i

Servicios electives
UBICACION DEE PACIENTE AL MOMENTO DE LA SOLICITUD DE AUTORIZACION: servicios T Am bulatorios

MANEJO INTEGRA'SEGUN GUIADE:- - SEGUN NORMA

Descripcién :

Todigo Cups [-Cantidad . o

!

INFORMACION DE LA PERSONA QUE INFORMA

Nombre de guien Solicita:

Teléfono: 7201372 f

JEISON JAVIER TOVAR DIAZ

Ca'rgoﬁ Actividad:  MEDICINA GENERAL

Tetéfono Celunlar:
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