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MINISTERIO DE DE)’ROTECCION SOCIAL
. ANEXQ TECNICO N°. 3
SOLICITUD DE AUTORIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

[ NUMERC DESOLICTUDT| 05 0:0; 2 21216 2 21 3[Fecha: Jg?"ﬁ?;'i"jz-:-;oi;af--a 1[ Herat |1 ;2“5"".-";3-;1 B
| Nombre Prestader: PUESTO DE SALUD ALFONSO BONILLA ARAGON N y
|Codige [7 76 CcI0:71:/0:3 9 5 7. 13! Direccidn Prestader Carrera 24U Calle 74

Tetefono . I Ty T bepartamento: O 5 | Muricipio:
Indicafivo + Numero - valle - call,
{ ENTIDAD A LA QUE SE SOLICITA AUTORIZACION: EMSSANAR EPS 5.4.8 - [ copico: [EXM S AT1i9.
: ) DATOS DEL PACIENTE T Co
i - LARGO i GUTIERREZ | CLAUDIA | MARCELA \
" ler Apellido 2do Apelldo . Ter Nombre 2do.Nombre
Tire Documento Idenfificacion _
| Registro civi [ Pasaporte : E i1 ] o )
_ Tarjeta de idenfidad S L Adulto sinidentificacion. NGmero Documento de Identificagicn

: _ Cédula de ciudadania ‘ Menor sin '\denﬁﬂcccién - :
‘‘‘‘‘‘‘ " Cédulo de extranjerla ‘ FechadeNogimienio 1 19:8 (07 -i1:4 -i2:6.
| Direccién de Residencia Habitual: LOTE 20 INVA LA PAZ LA PAT - RODRIGO LARA BONILLA 1 Teléfono: 3188130942 i
| Bepartamento: valle | 7 6 | muricipio: CALI | Teléfons Celular |03 2/4212: g 012/ 2,
| Correo Electrénico: FACTURAS[NCORREO RSOGGMAIL.COM :
{ ¢ Cobertura en Salud
""" . Régimen Confributivo "7 Régimen Subsidiado - Parcicl i Poblacion Pobre No - . i Plones Adcionales de Sclud

o T Subsidiada
- kegimen Subsidiads - Tetal .| Fablacidn Pobre No Cublerta || Desplazado

%7 Otro Cual: Subsidiado POS

INFORMACION DELA AT’-I’\:C‘OI\ SERVICIOS SCUCITADOS

Ori ge L _Tipo de servicios solicitados _ Prioridad de fa atencion

, Enfermedad General P Acciden?e de Troboje || Evento Catastréfico ! x' Posterior o la atencidn X Prioritaria

| ) ‘ i 1! Inicial de urgencias L _
PoE .t Enfermedad Frofesional ___ Accidenie de Transito : E_M|Servicios electivos © 1 No priorifaric
[ Ubicacién del Faciente al momento de la solicitud de.autorizocion ) ]
.- Conaulto Externa i | Hospitalizacién Servicio | PROMCCION Y PREVENCION Cama |, - % %

i Urgencias ' ) i ' C

[ Maneje Integral segin Guia de: . ‘ ‘ |
Cédigo CUPS ’ . Coniidad  Observocion

850280 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA £N ORTOPE.., . 1.00

; Ofros Servicios:
| Justificacion Clinica:

I3

. HACE 3 MESES OSTEGSINTESIS DE HOMBRO, AHORA CO DOLOR Y LIMITACTON FUNCIONAL, SISMINUCION ARCQ OF MOVILIDAD, POR LO
. CUAL BFE SOLICITA VALORACION CON ORTOPEDIR, ASISTIR COW RESULTADO DE RX.

Impresion Diagrostica : . BedigoCIEI0 Descripcion:
Biagnéstico Pringipal Z 00 0 - e EXAMEN MEDICO GENERAL
Diagnéstico Relacionado | Mo 7 . 5 | 1 ® SINDROME DE MANGUITO ROTATORIO

Diagnéstico Relacionado 2 -
Dlognéstico Relacionado 3|
Diognéstico Relacionado 4 i

“\!FO?"\;‘AC!O:’\: E)t LA PERSONA QUZ SOUCHA .

Profesional gue solicita . Teldiona - i NEEEEEEEEEEEE I
Nombre: VERONICA YANETH FUERTES _ . Indicative + Ndmero + Ext .
Cargo: MEDICO - RURAL - - I Teléfeno Celutar A G S A S A l

Elaboré:

et e W A I TR
(.‘?ﬂ TR -1

_.‘.

~ VERONICA YANETH FUERTES ) ’
MEDICO - RURAL ’




FECHA: ©2022-09-23 14:59:00 .~ CONS: 109495 A
NOMBRE: ‘Largo Gutieirez Claudia Marcela : D.I: 31568005
EXAMEN: RADIOGRAFIA DE HOMBRO DERECHO '

' DIAGNOSTICO: SIN DATOS CLINICOS

HALLAZGOS:

Se aprecia material de osteosmtesxs (dos tormillos de esponjosa), 1ocahzados en la tuberosidad mayor del humero sin mgnos de
desplazamiento, aflojamiento o fractura de los mismos. .

. Relaciones articulares glenohumeral y acromioclavicular conservadas.

No se identifican signos de fractura o luxacidn.

OPINION:

Debe correlacionarse con la valoracién clinica y estudios radiolégicos previos.

El presente informe no constituye un diagnostico final . Este'sera emitido por su medico tras la correlacién de los
hallazgos de este estudio de 1 imagen con la historia clinica integral y, si procedieran , control evolutivo y/o pruebas
complementarias adicionales . En caso de discrepanma clinico-radiologica , se aconseja reevaluacmn de las
imégenes tras indicar ¢l problema clinico

Atentamente,

e
@]\“MQ l@jf@@

GUILLERMO ADOLFO BOLIVAR CUTEN
MEDICO RADIOLOGO
6881 MinSalud



No. Histeria: 31568005 - Admision: 384589 - Paciente: LARGQ GUITIERREZ CLAUDIA MARCELAI de 2

HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO

CALI - 4140707
Nit 805028530-4

HOSPITATL
EALAS DUARTE CANCUNOG ESE
HISTORIA CLINICA
No. H. C. 31568005 - 384589 Fecha de Ingreso 12/10/2022 13:48
Hora Atencién Fecha de Egreso

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

PACIENTE LARGO GUITIERREZ CLAUDIA MARCELA DOC.ID. | CC - 31568005
LUGAR NAC. FEC.NAC. | 26/11/1980
EPS EMSSANAR EPS §.A.8 RIO PGP SUB EDAD 41 ANOS
OCUPACION _ | OTRA ACTIVIDAD NO CLASIFICADA SEXO FEMENING
CIUDAD CALL BARRIO | OTRO BARRIO
DIRECCION | CALLE 72 UKR 28 A 19 POBLADG 3 TELEFONO | 31521755753153495328
TIPO USUARIO | BENEFICIARIO GS-RH___| A-
ACUDIENTE |V TELEFONO | 123
SERVICIO PRIVMARIA CAMA
ANAMNESIS
MOTIVO CONSULTA "ME DUELE LA CIRUGIA” :
REFIERE ANT DE FRACTURA HUMERO DERECHO PORACCIDENTE DE TRANSTTO

ENFERMEDAD ACTUAL HACE APROX 4 MESES OPERADA CLNICAM VERSALLES OR SOAT.

) RX CON MATRIAL DE OSTEOSINTESIS TORNILLOS CANUALDOS CON FRACTURA
PARACLINICOS eyl
ALERGIAS

ANTECEDENTES

FECHA [ Tir0 [ PESCRIPCION ANTECEDENTES

12/10/2022 | GINECQ-OBSTETRICOS [ GESTACION: 0,PARTOS: 0,ABORTOS: 0.VAGINALES: 0,CESAREAS: 0.VIVOS: 0, MUERTOS: 0. |

EXAMEN FISICO

P. ARTERIAL [ 112/68  |PULSO [68 | F.RESP | 16 1AM 33 [TEMP | [PESO | [ TALLA |
P CEFALICO | | P ABDOMINAL | [P TORAXICO | | E GESTACIONAL | [EDOLOR |

PACIENTE N BUEN ESTADOQ GENERAL CLNICAMENTE ESTBLE AMAS EN HOMBRO DERECHOQ COMPLETOS
ASPECTO GENERAL CON DOLOR ABDUCION 100G FLEXION 120G ROTACION INTERNA 40G JOR - APRSION *- APLEY -

OBRAIAN -

HALLAZGOS
Sistema N A | NE | Sistema N A | NE | Sistema N A | NE | Sistema N A | NE
1.Cabeza X | 6.Garganta X | 11.Abdomen X | 16.Extremidades Inf X
2.Qjos X | 7.Cuello X | 12.Pelvis X | 17.Espalda X
3.0ides X | 8. Torax X | 13.Tacto Recal X | 18.Piel X
4 Nariz X | 8.Corazdn X | 14.Genitourinario X | 19.Endoerino X
5.Boca X | 10.Pulmon X | 15 Extremidades Sup X 20.Sisterna Nevioso X
15. Extremidades .
Sup
DIAGNOSTICOS
PRINCIPAL 5422 - FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL HUMERO
TIPO DX | - IMPRESION DIAGNQSTICA
CAUSA EXTERNA | 13 - ENFERMEDAD GENERAL
MEDICO VEIRA DEL CASTILLO JOHN RAY / _
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA o m’ﬁ;"mpm
RM : 192886-06 R, Srereae

Imprese por: EARTUNDUAGA - 12/10/2022 14:4%




HOSPITAL ISAIAS DUARTE CANCINO
CALI - 4140707
Nit 8050628530-4

CONSULTAS / EXAMEN / PROCEDIMIENTO

No. H. C. 31568005 - 384589 FECHA IMPRESION 12/10/2022
14:49
IDENTIFICACTON DEL PACIENTE
PACIENTE | LARGO GUITIERREZ CLAUDIA MARCELA DOC. ID. |CC31568005
FEC. NAC. |256/11/1980 EDAD 41 RNOS
Dx Ppal: §422-FRACTURA DE LA EPIFISIS E.P.S. EMSSANAR EPS S.A.S
SUPERICR DEL HEUMERO RIO PGP -SUB -
REGIMEN: SUBSIDIADRO
DOMICILIO {CRLLE 72 U KR 28 A 19 POBLADO 2 TELEFONO |31521755753155495528
CIUDAD CALT BARRIO OTRQ BARRIO
PRIORIDAD | RUTINARIO
DX REL 1 |-
DX REL 2 |-
DX REL 3 |-
CONSULTAS / EXAMENES / PROCEDIMIENTOS
SOLICITADOS
CODIGO CONSULTAS / EXAMEN / PROCEDIMIENTO CANT FECHA
EEREEL CONSULTA DE CONTROL © DE SEGUIMIENTO PGR 1 12/10/2022
ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA. 14:46
DX: S422-FRACTURZ DE LA EPIFISIS SUPERICR DEL
HUMERQO.
CANTIDAD: 1 (UNO).
OBSERVACION: CONTROL POSTERIO A TERPIA FISICR
31001 TERRPIA FISICA INTEGRAL. 15 [12/10/2022
D¥: S422-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERICR DEL 14:46
HUMERQC.
CANTIDAD: 15 (QUINCE).
OBSERVACION: TERFIA FISICA MANEJO DE DOLOR
REHABILITACION DE AMAS FORTALECMIENTO EN HOMBRO
DERECHO

—~
Lzt —
Fel TP A0x .
TRBwE 1 SrmESrey s Ces
DR. VEIRA DEL CASTILLC JOHN RAY
Tdentificacidn: 94535562
Especialidad : ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA

Tarijeta Profesional : 1£2886-06




