SOLICITUD

REMISION

Sede: CENTENARIO

Paciente. MARIA SAGRARIC CRUZ DE
MONTAREZ

Contrata FAMISANAR POS-CAP BOGOTA > 18
Tipo de Usuario COTIZANTE

Direccién® CALLE 34 SUR 52 A 77

Svlicitada por. JAVIER ORLANDO MORENO SUAREZ

ID. CC20123795

Plan' CONTRIBUTIVO
Sede Afiiade CALLE 48

Codige
890274

Procedimiento
CONSULTA DE FRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA

Profesional: JAVIER ORLANDO MORENG SUAREZ - RM No.

Datos de impresién - Fecha 24/10/2023 - Hora 11 58 AM -

MEDICA

§

Fecha de Atencion-24/10/2023

Sexo, F

Semanas 4

Rango 1

Teléfono 3173446828 / 3173446628
Dx 10X - HIPERTENSION ESENGIAL (FRIMARIA)

Nota Aclaratoria
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO

CONTROL

79851505 - Firmado Electrénicaments.



SOLICITUD MEDICA
OXIGENO

g

Sede: CENTENARIO Fecha de Atencién-24/10/2023
Paciente. MARIA SAGRARIO CRUZ DE ID CC20123735 Sexo. F

MONTANEZ

Contrato FAMISANAR POS-CAP BOGOTA > 18 Plan CONTRIBUTIVi Semanas 4

Tipo de Usuano: COTIZANTE Sede Afilado CALLE 48 Rango 1

Direccién’ CALLE 34 SUR 52 A 77 Telefono 3173446678 / 3172446628

Solicitada por: JAVIER ORLANDO MORENO SUAREZ Dx 110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Metodo Flujo Lim Indicaciones

Canula Nasal 2 OXIGENG POR CANULA NASAL 2 LITROS MINUTO 24 HORAS DIA APNEA DEL SUEND ENTREGA

PARA 3 MESES OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 2023

Profesional, JAVIER ORLANDO MORENO SUAREZ . RM No. 79951505 - Firmado Electrénicamente.

Datos de impresite - Fecha 24/10/2023 - Hara. 11,58 AM -
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