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HISTORIA CLINICA PROCESO RADICADO . 2017-00100-00

juridica <juridica@esehsh.gov.co>
Lun 16/05/2022 5:40 PM

Para: Juzgado 09 Administrativo Sin Seccion - Oral - Magdalena - Santa Marta
<j09admsmta@cendoj.ramajudicial.gov.co>

mJ 2 archivos adjuntos (13 MB)
HISTORIA CLINICA_0001.pdf; OFICIO REMISORIO HISTORIA CLINICA.pdf;

Pivijay Magdalena.

Doctora:

DAYANA TOURINO URIBE

Juez Noveno Administrativo de santa Marta
E. S. D.

RADICADO: 2017-00100-00

MEDIO DE CONTROL: REPARACION DIRECTA

DEMANDANTE: ISABEL MERCEDES CARRILLO MOYA' Y OTROS
DEMANDADO: ESE HOSPITAL SANTANDER HERRERA Y OTROS
REFERENCIA: Entrega de Historia Clinica.

Cordial saludo,

Por medio del presente en cumplimiento de lo ordenado por su Honorable despacho adjunto informe
requerido.

Cordialmente,

GREY PAOLA SILVA AMADOR

C.C. 1082966255
TP: 306.271 CSJ

https://outlook.office.com/mail/deeplink?Print



2 +57 4158468

+57 3116602130
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Pivijay Magdalena.

Doctora: 3

DAYANA TOURINO URIBE

Juez Noveno Administrativo de santa Marta
E. S. D.

RADICADO: 2017-00100-00

MEDIO DE CONTROL: REPARACION DIRECTA

DEMANDANTE: ISABEL MERCEDES CARRILLO MOYA Y OTROS
DEMANDADO: ESE HOSPITAL SANTANDER HERRERA Y OTROS
REFERENCIA: Entrega de Historia Clinica.

Cordial saludo,

Por medio del presente en cumplimiento de lo ordenado por su honorable despacho me
permito aportar copia de la Historia Clinica de la atencién brindada al sefior JOSE DE
JESUS OROZCO CERVANTES (QEPD), en la ESE Hospital Santander Herrera de
Pivijay.

Cordialmente,

\éMgAOPA SILVA AMADOR

Profesional Universitario Juridico

Direccion

Calle 14 # 12 - 46

Piviay, Magdalena “Servir con calidad, nos lleva a la Acreditacion”
NIT http://www.esehospitalsantanderherrerapivijaymagdalena.gov.co/
819002025-4
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. ' ;w ; E.S.E. HOSPITAL SANTANDER HERRERA €Ll 3 fE

Nit. 819002025-4 Codigo Habilitacion: 475510006401 /
: ”‘““J" ¥

Direccion : Calle 14 No. 12-46 - Telefonos : 4157997 SIAU: 3216607201
. E-Mail : contacto@esehsh.gov.co

HISTGRIA CLINICA Y EPICRISIS DE URGENCIAS
Interno 1-319911 Fecha ndmisién 03/01/2015 Fecha Ingr_eso: 03/01(2015 7721:05 i
Contrato COOSALUD EVENTO (Abr/2014 May/2015)

CC No. 85479079 Nombre JOSE DE JESUS OROZCO CERVANTES
Fecha nac:19/10/1975 Edad: 39 Afios No. historia: 85479079

Fecha y Hora de Atencion — Ci;? = (“"‘ %-Q“M
Motivo de Consulta: \léu,..,\.‘:;./\ﬁ CQ-{ ‘ 3

|
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Q_A}jhﬁ. o\ Q’*-QQarvL}_ A
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_ GERE S e
Dx. Ingreso: @ ,mw&ﬂ (-\?(bv’l’\/l’\ = CT W"\,b(:

Dx. Ingresol:

Conducta Inicial




Procedimientos Realizados:

Reporte Ayudas Dia nostlc [)00 &é /SZ A
Hemograma: Hb M % ?/% Leu7 % L/ % Plag. VSG
P. de Orina: Densidad Nitrito Leuc Bacterias __  Hematies
Glucosa Proteina Otros
Coprologico:
Glicemia CPK Bilirru. D G. Sangre p<7L
BUN CPK-MB Bilirru. I Sodio
Creatinina LDH GOT : ¢ Potasio
Amilasa ' PT [g GPT . Cloruro
F. Alcalina PTT !,LO Gravindex . »
Otros ( > ‘ /
EKG \ \ \ ‘
Rx. M W L\N\-)O B ’*W\s v.
Ecografia
A / s 4 ——
Dx. Egreso: HVM (’(A‘) M%ﬁ//f’ W/W
Dx. Egresol: ( / /
Dx. Egreso2:
Conducta definitiva: S
1. De Alta 2. Hospitalizacion [:I 3. Remisién 4, Muerte 5. Retiro VquntarioD

DIC - gu & remi
[ ONudlins WL 7197[437 O(M?(/(J ch/%/‘vmﬁc/?
k de/gfﬂ//u//

Ya .
Fecha y Hora de Egreso OLU /j/ / i ym- 7mM
it '

Firma y Sello del Medico

Firma ¥ Sello del Medico



&,

e ESE HOSPITAL LOCAL DE SALAMINA

NIT: 819.001.352 -3
esebasp italocalsalamina@yahoo.es
TELEFAX: 095-4180008

SOLICITUD DE SERVICIOS

‘SISTEMA INTEGRAL DE REFERENCIA'YY CONTRAREFERENCIA

No. de Solicitud *Fecha de Referencia

R

**No. Verificacion I I l I ,

EEELL |

Mes

Fecha reporte encuesta prioritaria

Afno

Tipo de usuario
1. Ambulatorio I:l 2.En urgmcias

3. Hospitalizado D

Tipo de atencién

1 EfectivaD 2. Efectiva prioritaria I:] 3. Urgente

[ﬁ 4. Haspitalizacion I:l

identificacién de pacientes

Primer

Segundo Apellido

Meses

Edad §fjos Dlaswﬁﬁqwma
T.D._& No. Identificacién | i

C.C. Cédula de ciudadania RC Registro Civil MSI Menor sin identificacion
Tl Tarjeta Identidad PA  Pasaporte ASl Adulto sin identificacion

Teléfono

Localidad

e

Persona responsable (UNICAMENTE PARA ATENCIONES URGENTES)
Nombre y Apellido

Direccion Residencia

Teléfono:

Afiliaclon SGS5S
Subsidiado Clasif. Socioec. Nivel Sisben I 1 |

Poblacion especial [:]

2| a3l al 56|

| I. Indigena S. IVA Sacial

Contributivo || pagicutar || No.Ficha |
Entidad Administradora: Otro Régimen

G. Indigente D. Desplazado

M. Menor en proteccion

0. Otro

Do

Solicitud de referencia 03 1) 'S -
Fecha Dia M™""7"_ Ao > Hor:

i ]

Edad CGestacional (sem.)l:l

Identificacion de Instituciones

Cadigo Servicio

Nombre del procedimiento solicitado Salicitado

Nombre Punto de
Atencion Destino Inicial

Nombre Punto de

Cadigo Punto de |
Atencion Destino Final

Atencién Destino Inicial

-

Cédigo Punto de
Atencion Destino Final

%§

[ 0

3
4
5
6
k-_ H
fa’si =
\

1, 4 )< 4 e wd 2

: o AC_
Examen Fisico — -4 u"’ W

P ¥ 2]
k4, =
"’i VCLe
Vv -
Resultados examenes diagnosticos
Codigeyde diagnostjco

i i

[lp6

VialsH

Rl

Motivo Referencja/-—‘"
1. Servicio no Hfertado B

3. Falta de Insumos B
4. Falla de Equipos

5. Falta de camas EI
6. Cese de actividades

7. Emergencia saniiaria[j

Registro

£

2. Ausencia del profesional 8. Otro. Cual

Datos del Profesional que referenciz : - : “Datos de Copigol Mombre del profesional que ace; isién

Nombre : Medico | Odentologe General Y2 ilalonee u:};enles arias)
Medico Odonidlogo Especialista

¢ Mide teada focha de expedicion
** Informacién sumiffistr A8 phl o

:] Diligenciar por el medico /odontélogo remitenta

! ) I Diligenciar por funcionarios encargados del direccionamiento.




ESE HOSPITAL LOCAL DE SALAMINA

NIT: 819.001.352.-3

esehospitalocalsalamina@yahoo.es

TELEFAX: 095-4180008

CONTRAREFERENCIA

SISTEMA INTEGRAL DE REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA
RESPUESTA DE SOLICITUD DE SERVICIOS

]

No. de Solicitud de Servicios

Nombre Completo del Pacients

Tipo del Documento

No. Identificacidn

Institucién que da respuesta

Nombre Institucion

Cddigo

AN

Afio Hara

(Fecha Dia Mes

lAMlF‘Ml

(" Respuesta'a la Remisién
Hallazgos clinicos

P ke

Resultados de procedimiento

Diagnésticos

1

Nombre

2 L]

4+

3

Tratamientos Instaurados

Codigos

Recomendaciones

Relacion de Anexos

Conducta:

1. Contrareferencia

2. Hospitalizacion

3. Control por consulta externa
4. Solicitud de Cirugla

\__ 5. Interconsulta

6. Remision para procedimientos diagnésticos otra enti.dad

7. Solicitud procedimientos diagndsticos misma entidad

8. Remisidn para procedimientos terapéuticos otra entidad

9. Solicitud procadimientos terapéuticos misma entidad

10. Otro: Cudl?

-ty

(" Datos de Control

Nombre del profesional que responde Firma

Registro

=7 N
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1 DY Nit. 819.002.025-4

Empresa Social del Estado

- Direccién: Calle 14 No. 12 - 46
"[3=5; HOSPITAL SANTANDER HERRERA Teléfonos: 4157997 - 300 630 61 58

E-mail: contacto@esehsh.gov.co

Pivijay - Magdalena

e Tl U

[~

: A . L EGISTRO DE MEDICAMENTOS Y TRATAMIENTOS -
paciente, b€ Oy?4L0 Cavveec S No. DE IDENTIFICACION: .23 =3 Y7 O <7
No. DE HISTORIA:
FECHA -
MEDICAMENTOS YDOSIS | HORARIO | AM |PM | AM | PM | AM | PM | AM | PM | AM | PM | AM | PM
Dippynen 21854] diad o0
\WW_ca b~
A 8 ’ »
M da )M/&{ /9 | </2D Kkiol
"Wwepyl ata -
[] §
1 TURNO [/..
NOMBRE DEL RESPONSABLE | 2TURNO |/ /
3 TURNO =



) QUIMICA SANGUINEA HEMOGRAMA
y PRUEBA RESULTADO VALOR NORMAL
Glicemia Pre mg/dl | 70-105 mg/dI Hematocrito: 32 % |V.S.G: mm/h
Glicemia Post hemoglobina: /0.6 gr% |PT /5 segC: 'S seg
Colesterol Total mg/dl| Hasta 200 mg/d| Leucocitos: @. 000 /mm3|PTT Y0 segC: 3& seg
Mujer:>45 mg/dl
Colesterol -HDL mMg/dl| hombre:>3s mg/dl RECUENTO INR
Colesterol -LDL mg/dl|0 - 160 mg/dI DIFERENCIAL T. Sangria:
Colesterol-VLDL mg/dl|0 -40 mg/dl Neutrofilos: &6 % |[ES.P:
Trigliceridos mg/dl| Hasta 150 mg/dI Linfocitos: 4 ¢ %|S. Roja
. . Hombre:3.5- 7.2 mg/di
Acido Urico mg/dl{mjer 2.6 - 6.0 mg/el Eosinofilos: %
Urea mg/dl| 15 - 39 mg/dI Basofilos: %
Bun mg/dl| 7- 18 mg/dl Monocitos: %|S. Blanca:
Hombre:0.9- 1.3 mg/d|
Creatinina Me/dl| \iujer 0.6 - 1.1 mg/al Cayados: %
Bilirrubina Total mg/dl|Hasta 1 mg/d| Blastos: %
Bilirrubina Directa mg/dl|Hasta 0.25 mg/dl |S. Plaguetaria:
Bilirrubina Indirecta mg/dl|Hasta 0.75 mg/dl
Fosfatasa Alcalina u/L ﬁo”ﬁgr':ajii;"fl‘;ﬁ /L Rto. Plaguetas: /mm3
GOT - AST U/L|Hasta 40 U/L Rto. Reticulocitos: %
GPT - ALT U/L|Hasta 41 U/L ~ Siclemia
Proteinas totales Gr/dl|6-4 - 8.3 Gr /dI Firma: 2
Albuminas Gr/dl 2?05: &2 pnie
ultos: 3.5 a 5.0 gr/dl UROANALISIS
Globulina Gr/dl gr/dl | |Color: Aspecto:
Troponina ng/ml|Hasta 0.8 ng/ml EXAMEN QUIMICO  |EXAMEN MICROSCOPICO
LDH U/L|207- 414 U/L Densida: 1.0 Celulas Epiteliales:
CK-MB ng/ml|Hasta 5 ng/ml P.H. Celulas Renales:
Cloro mmol/L|95- 108 mmol/L Nitritos: Bacterias:
Potasio mmol/L(3.5 -5.5 mmol/L Urobilinogenos: Leucocitos:
g Suero; 22-80 U/L . ot ook
Amilasa U/L|orina=< 321 u/L Proteinas: Piocitos:
Firma: Sangre: Hematies:
COPROLOGICO Cetonas: Moco:
EXAMEN FISICO- QUIMICO Bilirrubinas: Cristales:
Color Moco Glucosa:
Consistencia Sangre Leucocitos: Cilindros
Azucares Reductores PH
EXAMEN MICROSCOPICO Firma:
Fibra Muscular Jabén INMUNOLOGIA
Fibra vegetal Leucocitos VDRL Combs Directo
Grasas Hematies Toxoplasma lgM Combs Indirecto
Almidones Levaduras Toxoplasma lgG H.LV.
Flora Bacteriana Hepatitis A: Gravindex:
EXAMEN PARASITOLOGICO Hepatitis B: Hemoclasificacion:
Parasitos Trofozoitos Quistes Hepatitis C: Grup6 Sanguineo: /A
E. Histolitica Antigenos febriles: Rh: Josi7,e®
E. Coli Tifico O
E. Nana TificoH
G. Lamblia Paratifico A
L. Butschlii Paratifico B
L. Hominis Brucellas Abortus:
HELMINTOS Proteux OX 19:
Parasitos Huevos Asto: Menor de 200 Ul/ml
Ascaris PCR: : Menor de 6 mg/L
Tricocefalos RA Test: a Menor de 30 Ut/ml
Uncinaria Firma: DLVZ_, = { \5\ )
Oxiuro OBSERVACIONES .
Hymenolepis S~
Tenia Sp. b =
Otros /
B Firma: = A

/
“ |
| A >



Empresa Social del Estado Fiiedia e 'Vigiaria:

HOSPITAL SANTANDER HERRERA e
NIT. 819.002.025-4
Teléfonos: 4157003 - 4157115 Direccion: Calle 14 No. 12 - 46 Pivijay (Mag.)

e-mail: contacto@esehsh.gov.co ELTGEE MO Eane

Laboratorio Clinico

Laboratorio Clinico

Paciente: \ Os & 6 Adozece CeEavanc
-,

Fecha: Z 345 No. F. Leaxn,




: !, Empresa Social del Estado
ibj'HOSPITAL SANTANDER HERRERA
Nit. 819.002.025-4
“Pionero de la Salud de nuestra regién”
i Direcc%c‘;n: Calle 14 No. 12-46

ORDENES MEDICAS

Ovend

2do. Apellido u

= 1er. Apellido Nombres
Teléfonos: 4157997 - 300 630 61 58
E-mail: contacto@esehsh.gov.co
Pivijay - Magdalena "
Servicio Sala o cuarto Cama
. FECHA |HORA SIRVASE NUMERAR CADA ORDEN FIRMA MEDICON
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Soy un documento legal: Diligenciame completo. Sin enmendadura ni tachones y no olvides Firma y Selio

VIGILADO Supersalud® “™?

de Atencion al Usuario: 6500870 - Bogota, D.C.

Linea Gratuita Nacional: 018000910383
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. Empresa Social del Estado ORDENES MEDICAS
HOSPITAL SANTANDER HERRERA 7 .
Nit. 819.002.025-4 ok
“Pionero de la Salud de nuestra region” No. Historia
Direccion: Calle 14 No. 12 - 46 ; ;
Teléfonos: 4157997 - 300 630 61 58 1er. Apellido 2do. Apellido Nombres
E-mail: contacto@esehsh.gov.co
Pivijay - Magaaiena Servicio Sala o cuarto Cama
FECHA |HORA SIRVASE NUMERAR CADA ORDEN FIRMA MEDICOX

Soy un documento legal: Diligenciame completo. Sin enmendadura ni tachones y no olvides Firma y Sello

7 Linea de Atencion al Usuario: 6500870 - Bogota, D.C.
VIGILADO Supersalud # Linea Gratuita Nacional: 018000910383



Empresa Social del Estado
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. ibi‘HQSPITA‘LSANTANDER HERRERA

j O Nit. 819.002.025-4

“Pionero de la Salud de nuestra regién”

ORDENES MEDICAS

GO

s e o
E-mail: contacto@esehsh.gov.co
PV - MAgOakens Servicio Sala o cuarto Cama
7 FECHA) |HORA| SIRVASE NUMERAR CADA ORDEN FIRMA MEDICOX
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Soy un documento legal: Diligenciame completo. Sin enmendadura ni tachones y no olvides Firma y Sello

¥ ») Linea de Atencién al Usuario: 6500870 - Bogota, D.C.
VIGILADO Supersalud #

Linea Gratuita Nacional: 018000910383
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L Empresa Social del Estado

Lyl HOSPITAL SANTANDER HERRERA
| D Nit. 819.002.025-4

ORDENES MEDICAS .’

“Pionero de la Salud de nuestra region”

Direccion: Calle 14 No. 12 - 46
Teléfonos: 4157997 - 300 630 61 58
E-mail: contacto@esehsh.gov.co
Pivijay - Magdalena

No. Historia

1er. Apellido 2do. Apellido Nombres

Servicio Sala o cuarto Cama

FECHA |HORA

SIRVASE NUMERAR CADA ORDEN

FIRMA MEDICO)

|-

Soy un documento legal: Diligenciame completo. Sin enmendadura ni tachones y no olvides Firma y Sello

;) Linea de Atencion al Usuario: 6500870 - Bogota, D.C.
VIGILADO DEsQiua ¥ Linea Gratuita Nacional: 018000910383



Empresa Social del Estado
HOSPITAL SANTANDER HERRERA
Pivijay - Magdalena

Dir. Calle 14 No. 12 - 46 Tels: 4157003 - 4157115

SISTEMA NACIONAL DE LA SALUD SUB REMISION PACIENTES REGISTRO MEDICO
SISTEMA DE INFORMACION SIS412A
SOLICITUD
A. IDENTIFICACION DE LA INSTITUGION: |
— T T R S T T ] (RN R T i e i o T
DE: [ | \,-\,k/._._\‘) A: _L_'l \ A AAA_A
B. IDENTIEICACION DEL PACIENTE:
RNy D) (J0A VO \m O R De r {_/No-HISTORIA CLINICA EN LA
2 o \ INSTITUCION QUE REMITE
ler, APELLIDO 2. do APELLIDO DE CASADA 3 NOMBRES J
EDAD SEXO: RESIDENCIA HABITUAL (Direccién, Ciudad, Municipio, Seccién del Pais) l I | I I
T ,;‘I; A No. HISTORIA CLINICA EN LA
' h : ML rED INSTITUCION QUE REMITE
PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE (NOMBRE Y RELACION DE PARENTESCO) | | J I |
TELEFONO:
TIPO DE AFILIACION: 3 [
Subsidiado[__]__" VIO X l‘;--“ AA Contributive[ ] Vineulado[ ]
C. SOLICITUD DE ATENCION.
FECHA/DE REMISION HORA DE SALIDA MEDICOQUEREMITE _ , SERVICIO AL CUAL SE REMITE
= ! T : AMBULANCIA BIE \ €3 N O s T YT ey &0
" e L - 'k Q) oY T \ »
113 e l
DIA ' MES  ANO Cx Geovitra
D. ORDENAMIENTO.
= )
1. Resumen de anamnesis y examen fisico. 4. Diagnostico. 7. Motivo de remision
2. Fecha y resultado de exdmenes auxiliares de diagnostico. 5. Complicaciones. 8. Firma y cddigo de la persona responsable,
3. Resumen de la evaluacion 6. Tratamientos aplicados. ’
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Empresa Social del Estado Direccién: Calle 14 No. 12-46  *  °
HOSP!TAL SANTANDER HERRERA Teléfonos: 4157997 -3006306158 - , -

Nit. 819.002.025-4 E-mail: contacto@esehsh.gov.co '
Pivijay - Magdalena ‘. % .
NOTAS DE ENFERMERIA
PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: OMBRE
1- SOLO SE DARA CUMPLIMIENTO A AQUELLAS ORDENES FIRMADAS Y SELLADAS POR EL MEDICO TRATANTE
3 N
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PRIMER APELLIDO: SEGUNDO APELLIDO: NOMBRE
1- SOLO SE DARA CUMPLIMIENTO A AQUELLAS ORDENES FIRMADAS Y SELLADAS POR EL MEDICO TRATANTE
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E.S.E. HOSPITAL SANTANDER HERRERA
Nit. 819002025-4 Codigo Habilitacién: 475510006401
Direccion : Calle 14 No. 12-46 - Telefonos : 4157997 SIAU: 3216607201

E-Mail : contacto@esehsh.gov.co

REPORTE DE TRASLADO DE PACIENTES

Numero Admision: 1-319911

CC No. 85479079 Nombre: OROZCO CERVANTES JOSE DE JESUS
Fecha nac: 19/10/1975 Edad: 39 Afios No. historia: 85479079
Afiliacion: COOSALUD

Tipo de Traslado ' Basico ¥ Medicalizado

Fecha y Hora de Salida 04/01/2015 08:00

Diagnostico: S218 HERIDAS DE OTRAS PARTES DEL TORAX
Servicio que Remite: Urgencias™ - -

Servicio al que se Remite: Cirugia

Estado al Salir: PA.: /jg/f’a FC /ﬂb’* FR.: j{) X T

Transcursg

de la Remision:

Fecha y Hora de LLegada L}Ut’/ﬂeu l‘f 13Jolrs s

Aux. Enfermeria que entrega: ELENA SANABRIAOROzCO ~ Firma %A@M‘O

Medico que entrega: JESUS FABIAN BARROS SOSSA ~ Firma A

Acompaifiante: W (’tho UW%Q

Ciudad: SANTA MARTA FUNDACION CARDIO VASCULAR

ntidad que recibe:

Estado al llegar:
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Datos de la oficina de registro:
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Clase de oficina:  Registradurfa D Notarfa @ Consulado D Corregimiento |:| Insp. de Policia [ Cadigo i 4

Pals - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién de Policia

COLOMEIA MAGDALENA - SALAMITIA

Datos del matrimonio

Lugar de celebracién: Pals - Departamento - Municipio £
QDLO@%A - MAGDALENA SALAMINA

Fecha de celebracién

Clase de matrimonio

Ao | T|1R|GI(5 Mes ‘*‘ i} 1% pa |1(® Civil

Religioso

Documento gue acredita el matrimonio

Tipo de documento Nimero

Nortaria, juzgado, parroquia, otra.

b
Acta religiosa 2| Escriturade protocolizacién pr

3106, a2{6. Fot Sefora del Tramsito

’
Datos del contrayente

Apellidos y nombres comr:.etos

QROZCO JOJE DE JE3US

_— Documento de identificacion (Cicse y nimiero)

C.G #850 47? e @?9

"Datos de Ia contrayente
\

Apellidos y nombres completos

CARRILLO ISABRL MERCEDES

L Documento de identificacion (Clase y numerc)

C.C #26.880.622

(Datos del denunciante

Apellidos y nombres comnletos
I

1 CARRILLO MOYA ISABEL MBRCEDES

| Documento de identificacién (Clase y nimero)

L C.C #26.880.623

Fecha de inscripcién

Mes f“ B R Dia

Ao

1[@

"

CAPITULACIONES MATRIMONIALES

Lugar otorgamiento de la escritura No, Notarla { No. Escritura

Fecha de otorgamienito de la escritura
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HIJOS LEGITIMADOS POR Ei MATRIifiONIO

Nombres y apellidos completos

Indicativo serial de nacimiento

T
1 Identiticacién (Clas2 y nimero)

PROVIDENCIAS
Lugar y feri-a

No. Escritura o

Tipo de providencia Sentencia

Nortaria o juzgado Firma funcionario
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ESE HOSPITAL, L@lbﬁ?l. DE 5. zﬁ’L/ﬁMﬂV.Af
NIT: 819.001.352 -3 _

eseﬁospzfafocmfsaiarﬂzna@ymboo esn
TELEFAX: 095-4180008

' - SOLICITUD DE SERVICIOS -
‘SISTEMA INTEGRAL DE REFERENCIAY CONT P/\R
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Tipo de usuario

1. Ambulatorlo D 2.En urgricias ’ 3 Hospliahzacla [

identificacién de paclentes

Primer Nombre 5 . Segi:rido Nombre . F‘!‘:m;?pallld
=TI £ s 6‘& :

o8 ] R
Edad Aﬁu%_ij‘i._ Meses {9135 ; Dliyacclon re5|d0{lﬂft‘|
T.D. _E&_‘ No. Identificaclén-. . —3 o o - Sexo Telétonn

C.C. Cédula de cludadanla RG nsglstromvll M§I N{anorﬁlnidanfl!lcaclon
TL Tarfeta ldentidad PA  Pasaports  ASI Adulto sin Identificaclon Pl gofocalldad ..

Solicltud de referencia L p
Fecha Dia Mes H
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Aiio A : Edad Gashclonﬂl (sarn
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ESE FOSPITAL LOCAL DE SALAMINA |
NIT: RI9.001.352-3
TELEFAX: 095 -4180008 .
ot |
REPORTE DE TRASLADO ASISTENCIAL BASICC DE PACIENTES
Fecha y Hora de Salida: F \P? L )/ Lf ' @LP 2‘® (L‘M‘
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Servicio que Remite:
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