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Razon Social: INSTITUTO NACIONAL DE DEMENGIAS S.AS NIT:900359092-4 TEL:4431850 Direccion:Calle 136 # 522 - 46 B/ Sprint Bogota

Datos Generales !

Nombre Paciente i MARIA SAGRARIO CRUZ DE MONTANEZ | Documento Pacmnte

§ F. Nacnmlento E 1932 12 08 i Edad 89 Aﬂos .RH B+ *Generoi Femenmo Tef

'Dlrecmon E 7 CL 34 SURS52A ?? Email: E IaWyermanthS@gmaiI.com

f Famisanar EPS

i Contributiva éT.Afiiiacion:g Cotizante . Departamento: i BOGOTA E Municipio: ] BOGOTA, D.C.

:Fecha registro: | 2022-09-28 . Hora registro: | 15:11:00 | _Tipo atencién: | Ambulatorio

’ . bt o ials o 11 R

CIE10:] i i Tipo Dragnostlco i Confirmado Repetido | # formula 148873 |

G473 | APNEA DEL SUENO B !
o Sl MEDICAMENTOS: _ A

| CANULA NASAL DE OXIGENO ADULTO

| Se solicita paquete de oxigeno domiciliario y oxigeno domidiliaric a 2 litros por minuto las 24 horas. Concentrado de oxigeno Bala de oxigeno
| portatil, Bala de oxigeno grande, Humidificador, Canula nasal. Orden por 6 meses

Via: i Cuanto:1 |~ Cada:30Dias | Durante: 30 Dias | Total: 1(_Uno )
. Profesional: ANGIE TATIANA RODRIGUEZ ESTUPINAN Identificacion:
Registro Profesional: Especialidad: MEDICINA GENERAL
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(La fi firma r_hgltal es unica de 1a p persona que la usa y esta bajo su control exclusivo. Puede ser verificada en Clinica consorcio Emmanuel)
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Razon Social: INSTITUTO NACIONAL DE DtMFNCIAS S.A.8 NIT:900358092-4 TEL:4431850 Direccion:Calle 136 # 52 - 46 B/ Spnnt Bogota

Datos Generales

Nombre Paclente - MAR#A SAGRAR\O CRUZ DE MONTANEZ

1 Documeﬁt;: Pa;:“ientezr 5 . -(iC: 201721;7;'9% -

F Nactmuento 1932 12.08 | Edad 2 89 Anos RH E B+ !GenerofFememn
Dlrecc:lon L CL 34 SUR 52 A 77 E Email: i
i EPS: Famlsanar EPS
T Usuano Contnbutwo ET.Ahhacton Cot!zame 5 Departamento: E BOGOTA Mummplo . BOGOTA,D.C.
Fecha registro: | 2022-10-28 | Hora registro: | 15:11:00 | __Tipo atencién: | Ambulatorio i
e e A SRR i A AN A et RS A5 Sre— DIAGNOSTICO —_— U S hrbebsaiic e A IR e b coeie S A
CIE10:} G473 | Tipo Diagnostico: i ~ Confirmado Rey Repetndo i # formula 148873
G473 | APNEA DEL SUENO

_____ MEDICAMENTOS:

CANULA NASAL DE OXIGENO ADULTO

Se solicita paquete de oxigeno domiciliario y oxigeno domiciliario a 2 litros por minuto las 24 horas. Concentrado de Dx-igenowBala de oxigeno
portatil, Bala de oxwgeno grande, Humidificador, Canula nasal. Orden por & meses

Via: s' Cuanto:1 ¢ Cada:30Dias | Durante: 30 Dias | Total: 1( Uno )
S PR I S G Profesional: ANGIE TATIANA RODRIGUEZ ESTUPINAN Identificacion-
%ﬁ:} Z;Mf;:f;‘W_';"j’:';;‘;jf::;":ﬁff_j Registro Profesional: Especialidad: MEDICINA GENERAL
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[La- firma digitafeé unica de la persona que la usa y esta bajo su control exclusivo. Puede ser verificada en Clinica consorcio Emmanuel)




Ramn Social: INSTITUTD NACIONAL DE DEMFNCIAS S.A.5 NIT:900359092-4 TEL: 4431850 Dari,n cion: C sl 136 #52a - 46 B/

Spnnl Boqnla

Datog Generales

_ MARIA SAGRARIO CRUZ DE MONTANEZ " | Documento Paciente- CC: 20123795

MEDICAMENTOS:

CANULA NASAL DE OXIGENO ADULTO

Se solicita paquete de oxigeno domiciliario y oxigeno domiciliaric a 2 litros por minuto las 24 horas. Goncentrado de oxigeno Bala de oxigeno
portatil, Bala de oxigeno grande, Humidificador, Canula nasal. Orden por 6 meses

Mia: | Cuante:1 | Cada: 30 Dias | Durante: 30 Dias | Total: 1( Uno )

; L DR Profesional: ANGIE TATIANA RODRIGUEZ ESTUPINAN Identificacion:
é‘::g;_"’;% e ‘w"‘“' ’:ﬂ:i’:_-jj:i’ | Registro Profesional: Especialidad: MEDICINA GENERAL
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" s : [— A i WO =a = SO i e
Fecha registro: | 2022-12-27 | Hora registro: | 15:11:00 |__Tipo atencién: | Ambulatorio
e e i waMBNGSTICO: T )
CIE10:| G473 | Tipo Diagnostico: B _ Confirmado Repetido i # formula 148873
G473 | APNEA DEL SUENG
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Fiason Social: INSTITUTO NAGIONAL DE DEMENCIAS SAS NIT.200355092.4 - ;Ez-re;awso OirecclonGatie 136 1 522 - 46 B/ Sprint Bogota g
o Dat&;;—aenerales.: '
 MARIA SAGRARIO CRUZ DE MONTAREZ | Documento Paciente: | GG: 20123765
to: | 1932-12.08 | Edad: | 89 Arios |RH: | B+ [Genero:| Femenino | Tel: | o
e El il ot = A s
CL34 SURS52A 77 { Email: | lawyermonth5@gmail.com
Famisanar EPS i o - -
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?T.Usuario:i Contributivo “T.Aﬁliacion:g Cotizante : Departamento: §K BOGOTA unicipio: g BOGOTA, D.C.
'Fecha registro: | 2023-01-26 | Hora registro: | 15:11:00 |_Tipo atencion; | Ambulatorio L
e L " L Diacnostics. o &
CIE10:] G473 | Tipo Diagnostico: | Confirmado Repatice. L Hiformula 148873 I
G473 | APNEA DEL SUENO _— _— el S !
) MEDICAMENTOS:
CANULA NASAL DE OXIGENO ADULTD

Se solicita paguete de oxigeno domiciliario y oxigeno domiciliario a 2 litros pgr"“ﬁ;i’r'mio las 24 horas. Concentrado de oxigeno Bala '“&Engﬁgeno'
portatil, Bala de oxigeno grande, Humidificador, Canula na

|

sal. Orden por 6 meses
e Ma | Cuante L | Cada:30Dias | Durante: 30 Dias | Total: 1(  Uno )
Dhese s Powrtee F Dbt S bl Profesional: ANGIE TATIANA RODRIGUEZ ESTUPINAN Identificacion:
3z f’;;;";mi;‘ga:;:’f?; : Registro Profesional: Especialidad: MEDICINA GENERAL
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(La ﬁrrnamc_i-l"gital es unica de la persona que la usa y esta bajo su control exclusivo, Puede ser verificada en Clinica consorcio Emmanuel)
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Razun Social: INSTITUTO NACIONAL DE DEMENCIAS S.A.S NIT:000359092-4 TEL 44318")0 Direccion:Calle 136 # 52a - 46 B/ Spnnt Eiono! 1

Datos Generales

| Nombre Paciente: | MARIA SAGRARIO CRUZ DE MONTAREZ ] Documento Paciente: | CC:20123795 |
F. Nacnmlento. ; 1932-12-08 | 3 Edad i 89 Afios { RH: ; B+ | Genero:§ Femenlno Te]

‘Direccion:| CL 34 SUR 52 A 77 | Ermail: ; lawyermonth5@gmail.com ‘
EPS:% Famisanar EPS |

T.Usuario:f Contributivo T.Aﬁliacior‘t:g Cotizante 3 Departamento: z BOGOTA Mumc;pm BO'GOTA, e
Fecha registro: | 2023-02-25 | Hora registro: | 15:11:00 . Tipo atencion: i Ambulatorio |
A A IO | 1 A T |
CIE10: ! | G473 | T|po Dlagnostnco | Confirmado Repetido | # formula 148873 i

G473 | APNEA DEL SUENQ

MEDICAMENTOS:

CANULA NASAL DE OXIGENO ADULTO

Se solicita paquete de oxigeno domiciliario y oxigeno domiciliario a 2 litros por minuto las 24 horas. Coneentrado de oxigeno Bala de cxi’geno“
_portatil, Bala de oxigeno grande, Humidificador, Canula nasal. Orden por 6 meses

i Cuanto:1 | Cada:30Dias | Durante: 30 Dias | Total: 1( Uno )
= A, ¥ diadk~dpibar TEoy Aty | Profesional: ANGIE TATIANA RODRIGUEZ ESTUPINAN Identificacion:
2:”5_;;:& = ;':’;mf‘; {{' "j;: L0yt Registro Profesional: Especialidad: MEDICINA GENERAL
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