CLINICA DEL OCCIDENTE S.A.
860090566 : Fecha Actual : viernes, 12 enero 2024
RESOLUCION 4331 ANEXO TECNICO No 9

FORMATO ESTANDARIZADO DE REFERENCIA DE PACIENTES

CONSECUTIVO: 31173 Fecha remision: 11/01/2024 5:44:41 p. m.
DATOS DEL PACIENTE
Tipo de documento: Cédula_Ciudadania No Documento: 6151953
Nombre: JUAN JOSE DE LA CRUZ YESQUEN
Sexo: Masculino Edad: 84 Afos / 9 Meses / 0 Dias
" Zona: Urbana Municipio: BOGOTA
Direccién: CL 83 SUR 91 35
Régimen/Ent res page ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR SAS Subsidiado-830003564-7
Evento: Enfermedad_GeneraI_Adulto
Ingreso: 794142 . Fecha ingreso: 31/12/2023 3:41:14 p. m.
DATOS DE LA PERSONA RESPONSABLE DEL PACIENTE
Tipo de documento: Cédula_Ciudadania No Documento:;
Primer nombre: VANESSA Segundo nombre:  No Tiene
Primer apellido: DE LA CRUZ Segundo apellido:  No Tiene
Teléfono: 3159289178 Direccion: CL 83 SUR 91 35
| PROFESIONAL QUE SOLICITA LA REFERENCIA
Tipo de documento: CédulaCiudadania No Documento: 51991229
Nombre: URRIAGO GOMEZ LUZ MARINA
Servicio que remite: Urgencias- Descripcion:
_ Servicio al que se dtros Descripcion:
remite:
Motivo de remision (C00003 - EVOLUCION GENERAL) Folio : 921

PACIENTE CON REQUERIMIENTO DE OXIGENO SUPLEMENTARIO POR MASCARA CON RESERVORIO A 15 LT/MIN DURANTE 24
HRS AL DA DE FORM 2 PERMANENTE. SE SOLICITA:

* OXIGENO DOMICIL:ARIO A 15 LTS/MIN DURANTE 24 HRS AL DIA CON MASCARA DE NO REINHALACION (OXIGENO DE ALTO
FLUJO)

- * BALA GRANDE ,

* BALA PORTATIL DE TRANSPORTE PARA USO PERMANENTE DURANTE ASISTENCIA A CITAS MEDICAS O SALIDAS FUERA DE
CASA

* CANULA NASAL Y MASCARA DE NO REINHALACION

* FLUJOMETRO

* HUMIDIFICADOR

DIAGNOSTICOS
CODIGO NOMBRE
1159 NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA
1189 NEUMONIA, NO ESPECIFICADA
SERVICIOS
CODIGO NOMBRE
- [T55202 MASCARA RESERVORIO Oxigeno por: MASCARA RESERVORIO
OTROS:
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Médico: LUZ MARINA URRIAGO GOMEZ | 3 )

" Tarjeta profesional: 51991229 }&QM@ i
Especialidad: MEDICINA DEL DOLOR Y CUIDADOS

PALIATIVOS - MEDICINA ALTERNATIVA
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