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ACCION DE TUTELA
ACCIONANTE: ALEXANDER GOMEZ MEDINA.
ACCIONADO: SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD — UNION TEMPORAL TOLIHUILA,
RADICACION: 41001-40-03-005-2020-00065-00

Comedidamente me permito notificarle para los fines pertinentes el auto dictado por este
despacho judicial dentro de la accion de tutela de la referencia:

“Por ser procedente, el Juzgado ADMITE la presente accién de tutela instaurada por el sefior
ALEXANDER GOMEZ MEDINA en contra de SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD - UNION
TEMPORAL TOLIHUILA invocando la proteccién a sus derechos fundamentales a la salud, la vida,
seguridad social. VINCULAR a este tramite constitucional a la FIDUPREVISORA v a la UNION TEMPORAL
MAGISALUD 2 que se encuentra integrada por CCSMITET LTDA, CORPORACION DE SERVICIOS MEDICOS
INTERNACIONALES THEM Y CIA, PROINSALUD SA, SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD, FAMAC, UNIMAP
E.U., SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL DE SAN JOSE y UNIDAD ONCOLOGICA
SURCOLOMBIANA S.A.S. En consecuencia, entérese de esta determinacién tanto al accionante, como a
las accionadas y vinculadas en la forma y términos del articulo 16 del Decreto 2591 de 1991, Disponiendo
que en el evento de no poderse realizar la notificacion a la parte demandada y/o vinculadas de las
providencias dictadas en este tramite, se realice a través la pagina web de la rama judicial.

De otro lado para que cbren como pruebas dentro de esta tutela, ténganse como tales los
documentos aportados por la parte accionante, los que se aporten posteriormente y que tengan
injerencia en la decision de esta accidn constitucional. )

Igualmente, se dispone solicitar a las accionadas y vinculadas que dentro de un dia (1) siguiente
a la notificacién de esta providencia, se pronuncie respecto a los hechos y pretensiones que sustentan

la accidn de tutela y para que ejerzan su derecho de defensa y contradiccién.

Finalmente, se reconoce personeria al sefior ALEXANDER GOMEZ MEDINA para que actiie dentro
del presente tramite constitucional en causa propia.

Notifiquese por el medio mas expedito” FDO. HECTOR ALVAREZ LZOANO - JUEZ.

Atentamente
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Sefior
JUEZ CIVIL, Y/Q FLIA, PENAL CIRCUITO Y/O MUNICIPAL
Reparto

CONTRA: APB: SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD - UNION TEMPORAL
TOLIHUILA

DE: ALEXANDER GOMEZ MEDINA |
Respetado seftor Juez:

Yo ALEXANDER GOMEZ MEDINA, identificado como aparece en mi firma Yy para
los fines pertinentes, obrando en nombre propio, solicito la proteccion de mi derecho
fundamental como es el Derecho a la vida, salud y seguridad social, principio
de Accesibilidad, Principio de Integralidad, Principio de Solidaridad, principio
de continuidad e integralidad en el servicio piblico de salud, vulnerado a mi
juicio por la SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD -~ UNION TEMPORAL
TOLIHUILA, por no reconocerme los gastos derivados del transporte: de ios
viaticos para el afiiado y su acompaiiante guien asumira su asistencia en
recuperacién con fundamento en lo siguiente: ’

- HECHOS

1. tengo 50 afics de edad, padezco céncer “LINFOMA NOC HODGKIN
INDIFERENCIADO (DIFUSO)” y resido en el municipic de Tello (Huila).
Enfermedad de la cual fui operado y hoy en dia me encuentro en control,
después de pasar por las quimios para atacar la enfermedad.

2. Me encuentro vinculado al Sistema General de Seguridad Social de Salud
en el régimen contributivo a través de la EPS UNION TEMPORAL
TOLIHUILA como cabeza de familia.

3. 'Hoy después de varios examenes y revisién del médico, me remiten hacerme
una intervencion de CORRECCION DE PROLAPSO POR RESECCION DE
PROCEDENCIA RECTAL CON ANASTOMOSIS VIA PERINEAL en ja
ciudad de Bogota, donde debo permanecer 8 dias para los controles después
de la cirugia, quedando un drenaje en el cuerpo, porque, aunque es otro
sector del cuerpo debe ser evaluado y revisado para que no presente
contratiempos después del pos operatorio.

4. Durante esos 8 dias debo permanecer en Bogotd y estar asistido y
acompanado durante todo el proceso desde la realizacion del procedimiento
que exige un acompafiante hasta mi recuperacion, sin tener donde
hospedarme, al ser mi domicilio de residencia el Municipio de Tello y no
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cuento con los recursos suficientes para asumir todos jos gastos para obtener
una buena recuperacion. -

5. La EPS solo quiere cubrir los gastos de transporte mios; Desconociendo los
otros haberes como e! gasto del transporte del acompanante y sus viaticos
para todo el tiempo que debo permanecer.

6. La Cirugia fue programada para el 14 de marzo de 2020 en la ciudad de
Bogota.

Por lo anterior, solicit6 e amparo de sus derechos fundamentales Derecho a fa vida,
salud y seguridad social, principio de Accesibilidad, Principio de Integralidad,
Principio de Solidaridad, principio de continuidad e integralidad en el servicio publico
de salud, en consecuencia, que se le ordene a ia EPS accionada asumir los gastos
derivados de los desplazamientos de ella Y su acompaiiante y sus viaticos.

FUNDAMENTOS DE DERECHO

el articulo 49 de la Constitucién se encuentra consagrada {a obligacidén que recae
sobre el Estado de garantizar a todas las personas et acceso a la salud, asi como
de organizar, dirigir, reglamentar y establecer los medios para asegurarles su
proteccidn y recuperacion. De ahi su doble connotacicn: por un lado, constituye un

derecho fundamental de! cual son titulares todos los ciudadanos del territorio

nacional y por otro, un servicio plblico de caracter esencial cuya prestacion se
encuentra en cabeza def Estado.

El Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales en su

articulo 12, establecié que “todo ser humano tiene el derecho al disfrute del mas alto

nivel posible de salud que le permita vivir dignamente” igualimente, el Comité de
Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, en la Observacién General n.° 14 de!
2000 advirti6 que “la salud es un derecho humanq kundamental e indispensabie para
el gjercicio de los demas derechos humanos.” Permitiendo entender el derecho a la
salud como ‘el disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y
condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de sailud.

Tal y como quedo establecido en la sentencia T 760 de 2008, si bien el fransporte y
el hospedaje del paciente y su acompafiante son servicios médicos, hay ciertos
casos en los que el acceso efectivo al servicios de salud depende de que el paciente
pbueda desplazarse hacia los lugares donde le sera prestada ia atencién medica gue
requiere, desplazamiento que, en ocasiones, debe ser financiados porque el
paciente pueda desplazarse hacia los lugares donde le sera prestada la atencion
medica que requiere, desplazamiento que, en ocasiones, debe ser financiado
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porque el paciente no cuenta con los recursos econdmicos para acceder a él. De
hecho, la jurisprudencia constitucional, basandose en la regulacién existente al
respecto, ha sefalado que toda persona tiene derecho a acceder a los servicios que
queria, lo cual puede implicar tener derecho a los medios de transporte y gastos de
estadia. De este modo, se ha establecido que Ia obligacién de asumir el transporte
de una persona se frasiadara a {a EPS tnicamente en los eventos donde se acredite
que *(i) ni el paciente ni sus familiares cercanos tienen recursos econémicos
suficientes para pagar el valor del trastado y (i) de no efecuarse la remision se pone
en riesgo fa vida, la integridad fisica o0 el estado de salud del usuario”.
Adicionalmente, no solo ha garantizado el derecho al transporte y a otros costos
que supone el desplazamiento a oo lugar distinto a aguef de residencia, para
acceder a un servicio de salud requerido. También se ha garantizado la posibilidad
de que se brinden los medios de trasporte y traslado a un acompafiante cuando sea
necesario.

Asimismo, en respuesta a las observaciones contenidas en sentencia T-760 de
2008, la Ley 1761 de 2015, por una parfe,en su articulo 2° reitera la
irrenunciabilidad del derecho a la salud, asi como el deber por parte del Estado de
garantizar su prestacion de manera oportuna, eficaz y con calidad; por ofra, en su
articulo 4 define al sistema de salud como “(...) el conjunto articulado y arménico de
principios y normas, politicas publicas; instituciones; competencias y
procedimientos; facultades, obligaciones, derechos y deberes; financiamiento;
controles; informacion y evaluacién, que el Estado disponga para la garantia y
materializacion del derecho fundamental de la salud’.

Principio de accesibilidad. La Ley Estatutaria de Salud lo define de la siguiente
manera: “los servicios y tecnologias de salud deben ser accesibles a todos, en
condiciones de igualdad, dentro del respelo a las especificidades de los diversos
grupos vuinerables y al pluralismo cultural. La accesibilidad comprende fa no
discriminacion, la accesibilidad fisica, ia asequibifidad econémica y el acceso a la
informacion.”

Principio de integralidad. Esta directriz se refleja en el deber de las EPS de otorgar
todos los servicios requeridos para recuperar el estado de salud de los usuarios
. pertenecientes al sistema con el pleno respeto de los limites que regulan el sistema
de salud. En la sentencia T-760 de 2008 esta Corporacién io definid asi: *(...) se
refiere a la atencion y el tratamiento completo a que tienen derecho los usuariqs del
sistema de seguridad social en salud, segin lo prescrito por el médico tratante”.

En la misma linea, ia sentencia T-277 de 2017 reitero que “fa atencién y el
tratamiento a que tienen derecho los pertenecientes al sistema de seguridad social
en salud cuyo estado de enfermedad esté afectando su integridad personal o su
vida en condiciones dignas, son integrales; es decir, deben contener todo cuidado,
suministro de medicamentos, intervenciones quirdrgicas, practicas de rehabilitacion,
examenss para ¢l diagnéstico y el seguimiento, asi como todo otro componente que
el médico tratante valore como necesario para el pleno restablecimiento de la salud
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del paciente o para mitigar las dolencias que le impiden llevar su vida en mejores
condiciones; v en tal dimensién, debe ser proporcionado a sus afiliados por las
entidades encargadas de prestar el servicia pablico de la seguridad social en salud
¢

De acuerdo con dichos parametros, la integralidad responde “a la necesidad de
garantizar el derecho a la salud de tal manera que los afiliados al sistema puedan
acceder a las prestaciones que requieran de manera efectiva, es decir, que debido
a la condicion de salud se le otorgue una proteccion integral en relacién con todo
aquello que sea necesario para mejorar la calidad de vida de manera efectiva”.

Asi, se concluye que el principio.de integralidad consiste en mejorar las condiciones
de existencia de los pacientes garantizando todos los servicios que los médicos
consideren cientificamente necesarios para €l restablecimiento de fa salud, ello en
condiciones de calidad y oportunidad. Finalmente, en consonancia con este
principio, sobre las empresas promotoras de salud recae la obligacién de no
entorpecer los requerimientos médicos con procesos y ramites administrativos que
impidan a los usuarios el acceso a los medios necesarios para garantizar el derecho
a la salud. :

Gastos de transporte y vidticos para el paciente y su acompainante.
Reiteracion de jurisprudencia

El reconocimiento de los gastos derivados del transporte y de los viaticos para el
afifiado y ‘para quien debe asumir su asistencia durante los respectivos
desplazamientos también es un resultado de la aplicacién de los postulados
desarrollados en precedencia -integralidad, accesibilidad y solidaridad-. Para la Sala
esta conclusién se infiere del desarrollo jurisprudencial hasta ahora abordado y del
que a continuacion se expondra.

En esa misma linea, en sentencia T-709 de 2011 se consideré que: “(...) toda
persona tiene derecho a que se remuevan las barreras y obstaculos que le impidan
acceder a los servicios de salud que requiere con necesidad, cuando éstas (sic)
implican el desplazamiento a un lugar distinto al de la residencia, debido a que en
el sitio no existen instituciones en capacidad de prestarlo, y no pueda asumir los
costos de dicho traslado.” También, se concluyb que se cubrira el traslado de un
acompanante, si su presencia y soporte se requieren para la recuperacion, asi como
el valor de los vidticos en una ciudad diferente a la de su residencia.

Asf las cosas, teniendo en cuenta Ia sentencia T 309 de 2018, cuando se presenta
la remisién de un usuario a una institucion de salud ‘€N UNa zona geografica diferente
a la de residencia, se debera analizar si se adecua a los presupuestos estudiados
en precedencia, esto es: (j) que el paciente fue remitido a una IPS para recibir una
atencion médica que no se encuentra disponible en la institucién remisora como
consecuencia de que fa EPS no Ia haya previsto dentro de sy red de servicios, (i)



el paciente v sus familiares carecen de recursos economicos impidiéndoles asumir
los servicios vy, (i) que de no prestarse este servicio se genere un obstaculo que
ponga en peligro la vida, Ia integridad fisica o el estado de salud del paciente.

PRINCIPIO DE CONTINUIDAD E INTEGRALIDAD EN EL SERVICIO PUBLICO
DE SALUD-Vulneracion cuando existen obstaculos o barreras injustificadas para la
entrega de medicamentos :

Tanto fa jurisprudencia constitucional como la normativa que regula la materia,
reconocen que una de las obligaciones comelativas al derecho fundamental a Ja
salud, es el suministro de fos medicamentos de manera oportuna, eficiente, integral
y continua, con ¢l fin de eliminar barreras que impidan su acceso.

PRETENSIONES

PRIMERA: Con el fin de garantizar y restablecer mi derecho fundamental Derecho
a la vida, salud v seguridad social, principio de Accesibilidad, Principio de
Integralidad, Principio de Solidaridad, principio de continuidad e integralidad
en el servicio piblico de salud, respetuosamente solicito al Juez, ordenar a la
SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD — UNION TEMPORAL TOLIHUILA, que
dentro de un en el término maximo de (48) Cuarenta y Ocho Horas, contados a partir
de fa notificacion de! fallo, me sea reconocido, pagado o entregado los Gastos de
transporte y viéticos para el paciente y su acompanante por el término que deba
estar en Bogot4. Todo esto teniendo en cuenta mi salud y tener una buena
recuperacion.

PRUEBAS
» Historia clinica.
NOTIFICACIONES
ACCIONADA: CALLE 8 No 11— 12 Barrio Alfico Tel. 8721542
ACCIONANTE: Calle 2B No. 6 - 27 Tello - Huila, Cel. 3112530120 - 3142152750

ANEXOS

Anexo todo lo relacionado en el acapite de pruebas, con copias de la demanda para
archivo del Juzgado y traslado al accionado.
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MANIFESTACION BAJO JURAMENTO

Bajo la gravedad de juramento, que se entiende prestado con la presentacion en la
Secretaria de reparto del presente escrito, respefuosamente manifiesto que NO he
interpuesto ante ninguna otra autoridad judicial, otra acci6n de tutela por los mismos
hechos, derechos y pretensiones.

i

Agradeciendo atencidn prestada.

g, / N Ta—
Ii (I eon
A/EXANDER GOMEZ MEDINA Fouos
C.C. 4.943.950 de Tello. — Fpn
lflv!uv ’JUI. h-___ ‘_;
" Recibido por: _" ", AR .
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA - HOSPITAL DE SAN JOSE
Calle 10 N° 18 -75, PBX: 3538008 - 3538000

SOLICITUD SALA DE CIRUGIA

SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BogoTA Identificacion: CC 4943950

HOSPITAL DE SAN JOSE Apellidos y Nombres: GOMEZ MEDINA ALEXANDER
Fabaia, Fecha de Nacimiento: 28 de Mar del 1969 0;:0 AM Edad: 50a7m1d

Sexo: MASCULINO Ocupacién: PERSONAS QUE NO HAN DECLARADO OCUPACION
Estado Civil: NO ESPECIFICADO Teléfonos: 3112530120
APB: SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD Sucursal: PRINCIPAL
N° Historia Clinica: 4943950 N° Carpeta: 10279442
Fecha de atencidn:
EL DOCTOR:
AYUDANTE (5) : \kl\ H QCO
SOLICITA LA SALA N*: HORA: EL DIA: OJ O
TIPO DE PACIENTE: AMB: X AH: . HOSP: PABELLON:

INTERVENCION (ES):
CORRECCION DE PROLAPSO POR RESECCION DE PROCIDENCIA RECTAL CON ANASTOMOSIS VIA PERINEAL

CODIGO () CUPS: 487602 : BURACION:
REQUERIMIENTOS ESPECIALES:

SUTURA PPH DE 33 MM

PATOLOGIAS ASOCIADAS:

ANESTESIOLOGOS: -

TIPOS DE ANESTESIA: GENERAL: X REGIONAL: LOCAL:  L.CTRL: OTRO:

' pelsan &, Kifio Puentes
Coliocproctalocao
TOR.AA. SOZ20313S6

NIAD PUENTES NELSON
CC 80203136

http:/fesalud/e-Salud/Asistencial/Modales/modallmpresionHC.aspx?idformatoplta=0&ide... 29/10/2019



SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL DE SAN JOSE

CALLE 10No. 18-75
3538000
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Paclente: GG 20114128 CAICEDO HERRERA MARIA DEL CARMEN
Admisign: 2689484 Fechade Ngto: 16/02/1538  Edod: 8124 m 23 Eatado Givil: DIVORCIADD(R)  Tet: 2102464184

Olreceidn: CALLE18SUR N*3-682 Ubicaciéndal Peto:  «

Cludodi BOGOTAD.C. Batrio: BOGOTA . Roligidn: NO APLCA
Ocupagidn:  08-PENBIONADO Soxo! Férneiing
APBs: MEDIMAS EPS B.AS . -8 Tipo Vitcula; Collzanta/afikao

Sucuresk; PRINCIPAL .
Contraty! MEDIMAS EPS BAS

CONTROL DE COLOPROCTOLOGIA Fochay fora s atench

00772019 1:08p.
Profesignal: NIRO PUBNTES NELSON ANTONIO Especigidad: COLOPROCTOLOGIA Tp Admigién: AMEULATCRIO
HoraIngroso: = 08/07/2019 1284 pm.
SERVICIOS REALRAROS CANTIDAD
B0207 CONSULYA DE PRIMEHA VEZ PUN QIHAS ESPERIALIDADES MEDICAS 1

CONTROL - DATQS DE LA CONSULTA
¢ Gordulia : GONTROL

Enlemedad Asbuat: PAGIENTE DE 80 AROS EN PGP DE EMIDE(HUM‘OOLOS!'OMI&DEL WW*A. PACENTE EN EL MOVENTO ASINTOMATICA EN

QUIENSE CONSIOERA CANDIDATA PARA CIERRE DE COLOSTOMIA PROGRAMADA 1111018, CONSLLTAN EL DI DE HOY PARA SGLICITUD D INSUMOS .

CONTROL - SIGNOS 'IITALES ¥ CORPORALES

Tonsidn gytedal : 12630

Froouencis caccace 163 . 2

Fréeuencih Rospirstonis: 20

'I'«wem!ula %3

""«"W‘Fv :

'hw [emi:,

Intkoa magm cofporsd .

Escala numérich ptrd ¢f dokr .0 - -

CONTR{L - EXAMEN FISICO

Agatiencis General | BUENAD CONDICIOMES GENERALES

Coboxn y cielo :NORMOCEALO CUELLO MOV, BIN ADERGPATIAY L
Cerdiopuimonay . TORAX SIMETRICO
Abgomen BLANDO DEPRESIBLE COLOSTOMIA FUNCIONANTE
Examen gropenitat s,
fidides : EUTROFICAS 3 EDEMAS
_lagise.

Puly fandray;,

Oiomufoar:,
CONTROL - ANALISIS
Apahais : PAGENTE DE 80 ANOS Er{ POP D GISUDIDECTONA + COLOSTOMI DEL 110818, PAGIENTE EN E. MOMENTG ASINTOMATICA EN OUIEN SE
CONSIDERA CANDIDATA PAAA CIERRE DE COLG3TOMIA PROGRAMADA 1 1111115, CONSL] AN EL'DIADEHOY PARA SOLICITUD DE NS
CONTROL - PLAN DE MANEJO .
Pian da mipneio | INSUMOS PARAGOLOSTOMIA . N
$lgroa dy slarma y recomsadacionsa ganerles ! -
RestizansPor: s )
DAGNOSTICOE QI

Codigot a2k Nambre: COLQSTOMIA
Tipo: GONFIRMADO NUEVO Categorla: Dlagndstico Frincipl

Dingnés pliado por Esp
Ampliacién:

[T

N

Finatidan de fa Gonsulta Cousa axtorna " Finalicad det Procodlmfunh
DETECCON D ALTERACIONES BaLAbuure ~  ENFERMEDAG GERERAL T T T T T T

Fecno y hora oe lmpléibrr Deltz019 on16:00p.m, mConauttaHCSingColumnipt Pagina 1 de
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Ambito: AMBULATORIO

Facha: 09/07/2018 1315 Admisién: 2849203 ORDEN EXT No. 10365593
Paclonts;  CG 4943950 GOMEZ MEDINA ALEXANDER ¥. Nacimiento28/03/1969 EDAD:S0 83 m 11 d GENERO:MASCULIA
Pabsllén: Habltaclén Cama
APB: SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD Contrate: SOCIEDAD CLINICA EMCOSALUD
Sorviclos ( : peclafidxd Cant Prioridad Autorizogiénindlcockinfdustificacién Birlgido No. MIPRESS
487602 - CORREGCION DE 100 Ligenta 0
PROLAPSO POR REBECCION DE Hagzan
PROCIDENCIA RECTAL CON
ANASTOMOSIS VA PERINEAL,
COdReferentia 0, || . .eeseevacoserannenianace S emvusmsmcmnnemeanmannn Nemmacacesnmasmne tvmmmeimneea
{HFORMACION DIAGNOSTICA ] .
'CODIGO DX TIFQ DIAGNDSTIGO DIAGNOSTICO
e R PRESIGN DIAGNISTICA "f""""""""""bi:'df.\'ﬁéé'ﬁééﬁ[" o pTemermare me rmriemmT S
.y e
)l
TR ,--:."5‘!!_1:.5’.3’;:;1‘&‘-"
FIRMA PROFESIONAL FIAMA PACIENTE

Ordenadoponn  NIRO PUENTES NELSON ANTONIC  Raglsiro Médico: 80203138

Dopendencla: CENTRAL DE HOSPITALIZACIONES
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA « HOSPITAL DE SAN JOSE MANIFESTA
DE CONSENTIMIENTO PARA LA FRACTIC,
DE INTERVENCIONES QUIR(IRGICAS.ANESTESM‘ Ma'ronos
BIAGNQSTICOS O TERAPEUTICOS.
(Otorgado en cupoplimicento a 1a Ley 23 DE 1981)

DR BOGOTA
HoePn'AL na JOBE
m
GOMEZ MEDINA ALEXANDER ] €C 4943930
NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL PACIENTE DOCUMENTO DE IDENTIDAD

FECHA DE DILIGENGIAMIENTO: 22/10/2010

Atjuando an nombra proplo o an ml cabdad da: Dal placiente;

1. feor medlo dal presenta documenilo, en uso da mis facullades mentales, atorgo en tormn libre mi fonsentimientsd al HOSPJTAL SAN JOSE, para
qué con el.consurso de su p médice y p ddico apliqie los méled gndeticos y (ba ¥ gicos que 8
cortinuacidn sa describen:

CORRECCION DE PROLAPSO POR RESECCION DE PROCIDENCIA RECTAL CON ANASTOMOSIS VIA PERINEAL
2. Autorzo la prictica de fos protodimientes adicionales gue sq hagan dos derivades do los 003 quirirg ¢ do alf
Imprevisiblee gué se presenten durante la inlervoncin,

a8 titiente y aut lén que dan, han slda otorgades provia la Informacion qua se me ha dado on forma persons! por los
médicos, sobrs mis condiciones clinico paloldgicas, I objetivos, consecusnciss y alterhativas do i
itgrvoncidn que lero, Se ma ha ent da fa dig posicidn det madico para empllar |2 Imiormacién que doses y la posiblided que lenno da

revgcar 8l prasenia consentimionta.

4. §u me ha Informado en un lengiale sencillo, ko rigsgon, efocton darios y malestk con Iz ntervencidn y en especial los
slglentas quo para conslancia se ¢onalgnan asi;

SANGRADO, INFECCION, LESION VASCULARY/O NERVIOSA DOLOR INTENSO, HEMATOMA, CONVERCION
A CIRUGIA POR LAPOROTOMIA OSTOMIAS TRASFUSION, FUGA DE ANASTOMOSIS ABDOMEN ABIERTO,
REQUERIMIENTO A UCI, PERITONITIS, MUERTE

6. [guaimenia clorga mt consentiniento pnra qnn 50 apiiqua anaslesia por parte ds un médico \éloga dal hosphal y autorizo a aduel a
utifigar &l po de que Me han sido oxplicados sstisfactoriaments y 8dvertidos [os rlesges g y
per lzados qua ,la"do 'yen,'lol"

8. Decloro que cmem que la actividad médica no puedo 2arlos I en cuenta log multiples factores qua inciden en la
Jlecuperacion de fa u!ud

7. Gertifico con mi nrm quo ol prasants documenio ha aldo leide y entandida gor mi en su tntagrdad y ha tanido la opertuniifad de recible
explicacionas snﬂsfacloﬂas. par patte del médice, con raspacto a lod dasgos por &1 adventidos y &l ennlenldo d8 sta

Paglents 6 p R Leg _~ |Documiinto de identidad
Cariffico que he exp Ia 2, propdsitos, jas, ricsgos y sltenativap de Ja prop Intor lon quinirgica o
laly ha do todas fas que ol {ia} pacl, d 10 §uo he
P o P [ ; ol {ia) g P ; q
explicado, .
AL AT T
1“‘1 [P
Nambre y Firma det médico Tratanie e & Regttro Médico
NIRO PUENTES NELSON ANTONIO CC 30203136
NO DEJAR ESPACIOS EN BLANCO
COD: S H
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SOCIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA HOSPITAL DE SAN JOSE
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BARRERA Moweuau.e CONVENA DE 49 MM 1000 Urgente
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: SOGIEDAD DE CIRUGIA DE BOGOTA- HOSPITAL DE BAN JOBE
NIT: 890908017-4
s Callo {0No,18- 78 PEX 353 86 00
TR
CRDEN OE MATERIALES E INSUMOS
Focha: OHATR019 1396 Amblic:  AMBULATQRIO Admisini 2599290 OROEM EXT No. 10968609
Pociente:  CC 4943550 GOMEZ MEDINA ALEXANDER F Nacimianto: 28036 Eded; 6083m11d Gdnoro; MASCULIND
Pabalént Hobitackn: Cama:
APB: SOCIEDAD CLIMIGA EMCGSALUD Contrato:  BOGIEDAD CLINICA EMCOBALUD
Barviciis Ondenadas Cantided Prigricad Gulen Bjecuta NoMIPRESE
TS EOTURA MECANIEA PPN 53 il €34, T Uigenn D
Relsrohcia: 0 ] . PROLAPEO RECTAL.
INFORMACION DIAGNOSTICA .
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FIRMA RROFESIONAL Firma Paglonte
Ordensdopor:  NIRO PUENTES NELBON ANTONIO  Roplatso Miglco: 80203130 Dependencia:  CENTRAL DE HOSPITALIZACIONES
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[ Soc tedud C'h'nlca =
s ALU D AUTORIZACION SERVICIOS DE SALUD
NIT. 213005431-3 y
FECHA: 21/08/2019 HORA: 947:57 a.'m. No. AUTQORIZACION: 20198213696
INFORMACION-DEL PRESTADOR
NOMBRE: SOCIEDAD DE CIRUGIA HOSPITAL SAN JOSE NIT Y/0 CC: 89598980174
DIRECCION: CALLE10NO. 18-75 TELEFONO: 3538000
DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA MUNICIPIO: BOGOTA
DATOS DEL USUARIO
TO: cc 15: 494395._0 NOMBRE AFHADO GOMEZ MEDINA ALEXANDER
EDAD: 50 SEXO:; M TELEFONO 3112530120
TIPO DE AFILIADO: COTIZANTE SITIO ATENCION NEIVA PLAN: MAGISTERIO HUILA
IPS ASIGNADA:
CUPS  CANT. SERVICIOS AUTORIZADOS
{87602 1 |CORRECCION DE PROLAPSO POR RESECCION DE PROCIDENCIA RECTAL CON ANASTOMOSIS VIA PERINEAL
) ..
" 5\‘ ;?3.‘;{: i sz
OBSERVACIONES SE AUTORIZA SUTURA MECANICA PPH 33 MM PARA. CORRECCION DE PROLAPSO RECTAL, SE RENUEVA ORDEN,
"RECOBRAR A MAGISTERIO
N()TA LOS SI:R\IICIOS AUTORIZADOS EN U\ PRESENTE ORDEN DEBEN ESTAR DEBIDAMENTE SOPORTADOS AL MOMENTO DE LA RADICACION DE
LA CUENTA MEB!CA ¥ LOS MISMOS ESTAN SLUETOS AL VISTO BUEND DE AUDITORIA MEDICA.
ORDEN VALIDA'POR 30 DIAS
' PAGOS COMPARATIVOS
Recaudo del prestador Concepto Vir en pesos Porcentaje (%) Vir maximo {Tope) en pesos
Guota moderadora
Copago Y !
' INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTOR!ZA) \...ﬁ{ ‘?{"‘""‘f LA Y { o
] Nombre quien Autoriza Dra JANETH CAMARGO No. de Telefono 8121559
Cargo COORDINADORA CRYC -
“-m.mdmlc finsen o, AN .
@lsaLup D AL
ntrat go r¢. !uun i ,, .-«m,‘, e ,L,‘,m“ Telefono Celular 3219068347 P {f’ﬂ:\:’z f e
Wl e -
{‘/ ‘3\) EZF " £ i‘f
e :;:; TH o ,‘w 5.
<, m%gffb’“ﬁ EPai
YARRA VANEFOAD ELAFRAT LIV
i g =P 2 G
yaLIDG BOR 36 DlAS



Sot_ fedad Cliric a

C LU D AUTORIZACION SERVICIOS DE SALUD
NIT. 813005431- : R .
FECHA:  23/07/2019 HORA:  11:17:08 a. m. No. AUTORIZACION: 20197233274
INFORMACION DEL PRESTADOR
NOMBRE: SOCIEDAD DE CIRUGIA HOSPITAL SAN JOSE NIT Y/O CC: 8899990174
DIRECCICN: CALLE 10 NO. 18-75 TELEFONO; 3538000
DEPARTAMENTO: CLUNDINAMARCA MUNICIPIO: BOGOTA
DATOS DEL USUARID
I ' )

TD: cc - ID: 4943950 NOMBRE AFIIADO GOMEZ MEDINA ALEXANDER
EDAD: 50 SEXC: M TELEFONO 3142152750
TIPO DE AFILIARO: COTIZANTE SITIO ATENCION NEIVA PLAN: MAGISTERIO HUILA
IPS ASIGNADA:

CUPS  CANT. SERVICIOS AUTORIZADOS
RS0226 1 |CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA
)

i Poa i EE :

OBSERVACIONES: RECOBRAR A MAGISTERIO Sy : T ! iR Loy

NOTA: LOS SERVICIOS AUTORIZADOS EN LA PRESENTE ORDEN DEBEN ESTAR DEBIDAMENTE SOPORTADOS AL MOMENTO DE LA RADICACION DE

LA CUENTA MEDICAY LOS MISMOS ESTAN SUIETOS AL VISTQ BUENC DE AUDITORIA MEDICA.
ORDEN VALIDA PCR 30 DIAS

BIrAd e fee h,u. xe v Cnl" SIErE A g g

PAGOS COMPARATIVOS

Recaudo del prestador Concepto Vir en pesos Porcentale {%) Vir maximo {Tope} en pesos

Cuota moderadora
Copago.
INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

-p¥ombre quien Autoriza Dra JANETH CAMARGO ~ No. de Telefono 8121559
Cargo COCRDINADORA CRYC -
Mncrmfml Chinteq
®2lsAL0D

Telefono Celular 3215068347
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Socredad Clinica

H@@EMC

S ALU D AUTORIZACION SERVICIOS DE SALUD
NIT.813005431-3 .

FECHA: 23/07/2019 HORA:  11:19:47 a. m. No. AUTORIZACION: 20197233275

INFORMACION DEL PRESTADOR

NOMBRE: SOCIEDAD DE CIRUGIA HOSPITAL SAN JOSE NIT Y/0 CC: 8899980174
DIRECCION: CALLE 10 NO. 18- 75 TELEFONO: 3538000
DEPARTAMENTO:  CUNDINAMARCA MUNICIPIO: BOGOTA
DATOS DEL USUARIO

TD:. cc ID: 49423950 NOMBRE AFHADD ~ GOMEZ MEDINA ALEXANDER
EDAD: 50 SEXO: M TELEFONC 3142152750
TIPO DE AFILIADO: COTIZANTE SITIC ATENCION NEIVA PLAN:  MAGISTERIO HUILA
IPS ASIGNADA:

CUPS  CANT. SERVICIOS AUTORIZADGS
‘F7eoz 1__|CORRECCION DE PROLAPSO POR RESECCION DE PROCIDENCIA RECTAL CON ANASTOMOSIS VIA PERINEAL

H L8

v « st . X i

OBSERVACIONES: SE AUTORIZA SUTURA MEGANICA PPH 33 MM, RECOBRAR A MAGISTERIO, 7

NGTA: LOS SERVICIOS AUTORIZADOS EN LA PRESENTE ORDEN DEBEN ESTAR DEBIDAMENTE SOPORTADOS AL MOMENTO DE LA RADICACION DE
1A CUENTA MEDICA Y LOS MISMOS ESTAN SUJETOS AL VISTO BUEND DE AUDITORIA MEDICA.
ORDEN VALIDA POR 30 DIAS

PAGOS COMPARATIVOS

Recaudo def prestador Concepto Vir en pesos Porcentaje {%}) Vir maximo (Tope) en pesos
Cuota moderadora
Copago

INFORMACION DE LA PERSONA DE LA ENTIDAD RESPONSABLE DEL PAGO QUE AUTORIZA

" INombre quien Auloriza Dra JANETH CAMARGO No. de Telefono 8121569
Cargo COORDINADORA CRYC "
';mu-n‘ml Clhatea
] SALUD ._
ntrag (in n. 1 -“,, o ,, B ,,", uuu - Telefono Celular 3219068347

YARIFA MANELAS ELRPRIT. LMVC
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M-Z Croacion-> Fecha; 2020-01-17 09:10 Usuario : EFBL  {mpresion-> Fecha: 2020-01-17 09:22 Usuatio : PJID

Atencion con Calidad yResponsabiiidad Social
Calle 8 No 13-24 Tel 8718241- 8715784

=

+ " epEZEUBIQ Bl - @ 02'W0D"I0) MMM - B €70} 'Z UOISIOA DDIHVS, elemyos

o rlhiabl ik ad Neiva-Huila
PACIENTE

nombre: ALEXANDER IGOMEZ MEDINA Historia Clinica No: 4943950

Género: MASCULIND' " Fetha de Madimilento:viemes, Z8 de marzo de 1969 Edad: 50 Afio(z) 9 Mes(es) 20 Dia(s)

Identificacion: Propiedad: PROPIA Tipo: CEDULA DE CRIDADANIA Ndmearo: 4943950

Residenda: Direccifin: CALLE 28 NUMERO 6 27 JULI0 BAHAMON Cludad: TELLO (HUILA)- Yeléfono(s): 3112530120, 3142152750

Seguridad Social; Entidad: {H‘HG}QWPGML TOLIHUIEA

Tipode Aﬁliadb:' 'COTIZAM‘E ‘Tipo de, USuario: REGIMEN CONTRIBUTIVO Plan: CONTRIBUTIVO
Fecha dé Atenddn: viemes, 17 deleféro de 20203185 09:10° Twtel - T i 0a L L ae Ll
Sede de Atenddn: UNIDAD ONCOLOGICA SURCOLOMBIANA - NENA (mm.n,) SEDE 1

Medidas;
[Pesa iTalla Superficia Carporal Masu Corporal
[75.00 Kas fi72 oms 1.89 Mis? hs:ss SOBRE PESO ,
Dlagnéstico(s):

.. lcédigoNombre Ubfcaﬁén M

{Ce36_JL1NFOMA NO HODGKIN INDIFERENCIAGO (DIFUSO) . {Estodo: NA Tt N M-
Indice(s): _ .

NolEscala " jealor

1 KARNOFSKY L 1009 .

_Jnos Vitates: L L N .
Ichﬁenda-@i&iaca . |Frecuencia Respiratoria o emperatura lPresidn Arterial
72 pom ' S5 rpm : B “{3seC 1120/70 mm de Hg

' EVOLUCION Y TRATAMIENTO

Historlco del Pardente

DAGNDSTICO 1 LINFOMA NO HODGKIN DE ALTO GRADO MINIMO ESTADIO II- LINFOMA B DE CELULAS DEL MANTO VARIANTE PLEQMORFICA
INMUNOFENGTIPO DE CELULAS TUMORALES POSTTIVA PARA CD 20,PAXS,BCL2,CD43,CD5,CICLINADE Y NEGATIVIDAD PARA CD 10,BCL6-MUM-
1,£D30 Y CD 3 K3 67 80% ACTIVIDAD MITOTICA 15 MITOSIS EN 10 CAMPOS

TTO CHOPX 2- RCHOP X 4

12 OGO DE MANTEMIENTO- MAYO 20156
EN CONTROLES PERIODICOS

o W e s A

S‘]bjeﬁvo ) - ’ . ,‘ﬂ ‘i ':‘.:411.)-.%:-::‘7-:"; i - : . an ':"«‘;‘“’:1 'u. ;J 2 o R e, . -
A CONTROL Y- CLINICAMENTE HA ESTADO NE VA!.ORACIONES POR ORTOPEDIA FOR OMALGIA mmao AMSD
Objetive

CABEZA CUELLO NO ADENCPATIAS

TORAX CP NORMAL AXILAS LIBRES -

ABDOMEN. NO VISCEROMEGALIAS NO ADENOPATIAS INGUINALES

=VTREMIDADES NO EDEMAS

¥ e

Analicis
PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES SIN DENCTAR ACTIVIDAD NEOPLASICA UNFOPROLIERA‘!’IVA SEGUIRA SUS CONTROLES
PERIODICOS

Plan Tratamiento

SSCH LDH
CONTROL 6 MESES

Paraclinicos
HEMOGRAMA:

HB: HTO: LEU: LINF: MON: GRAN: PLAQUETAS:
CH 10 GE ENERO 2020 BLANCOS 6200 NEUTROFILOS 50.8%HB 16.4 PLAQUETAS 308000 NEUTROFILOS 59.8%

"



" . Pag" 2De 2 Creacion-> Fecha: 2028-01-17 03:10 Usuario : EFBL Impresion-> Fecha: 2020-01-17 0%:22 Usuario : PATD

Atencion con Calidad y Responsabilidad Sodal
Calle 9No13-24 Tel: 8718241-8715784 .

h_!e}*m Huila
~ .
CONSULTA :

T PACIENTE ot
Nombre: ALEXANDER GOMEZ MEDINA : Hisoria Clinkca No: 4943950 i
Género: MASCIILINO Fecha do Nacimientorviemes, 28 de marzo de 1969 Edad: 50 Afio(s) 9 Mes(es) 20 Bia(s) :
Idenﬁﬁmén. Propiedad: PROPIA Tipo: CEDULA DE CTUIDADANIA Midmero: 4943950 '

Residendia: Plreccidn: CALLE 28 MUMERD 6 27 1110 BAHAMONM Gudad: TELLO-(HURA) Teléfone{s): 3112530120, 3142152750

Seguddad Social: Entidad: UNION TEMPORAL TOLIHUILA

R ﬂpo de Aﬁ!iado. EO'HZANTE 'npo deUsuarzu REGIMEN QON‘JRIB&MVO o Plan: CONTRIBUTIVO .
'LbHZ‘iS.?Ui“ S : R e '
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