P;AU.TORIZACION S. S. ‘ V m
| GO BE ER""-"-"' PESALD I S

' . . L Servicro Qccidental de Salud
Numero Autorizacién 438379952 Fecha 15/07/2025 Hora 7.34 AM

ENTlDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S - EPS018
INEORMACION: DEL PRESTADOR

Nombre ] . Nimero _ bv Cad[go Teléfnnn._ C 2~ 3145184733
NEW BIOLOGY CAMBQLOS . NI 90046419_5 3 76001101550; o namero
Direccién Prestador Departamento - Municipio

CARRERA 42 # 7-68 EDIF MEDICAL CENTER PISC 2 VALLE DEL CAUCA : CALI ’ ’ )

Jer Apellido 2do Apellido 1er Nombre 2do Nnm‘bl.-:e Tipe  Ndmerop Documento ldentlficaclon - [Teléfone
MEJA - | BARBOSA AIDE . BIBIANA I e 25290594 . 3016904761
Direccion Residencial Habitual . : Departamente Municipo i Fecha Nacimienic Teléfono Celular Correo Electrénico
ClL43468 . ! CAUCA 7 POPAYAN 1981/01/15 . . alimia¥.camb@gmail.com
Plan ’ . . Nombre del Trabajader . - NIT Empresa
POS . ' AIDE BIBIANA MEJIA BARBOSA '
Nexo Familiar R . Mec_licu Solicitante . Oficina
COTIZANTE - ORTEGA LOPEZ MONICA KATHERINE
Diagnobstice FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud .
G402 . Desde 2025/07/16 - Hasta 2025/10/14 2025-01-00459187
SR ST -/ DETALLE SOLICITUD IPS | L L
No. de Salicitud  Fecha Hora Ubicacién del Paciente Servicio . " - Cama En habitacién de Fecha y hora hospitalizacién
-|o- 2025/06/26 CONSULTA EXTERNA SERVICICS ELECTIVOS ' ’

| “SERVICIOS AUTORIZADOS
CONGEPTO DE SERVICIO  SERVICIQS ESPECIALIZADOS . . -

Manejo integral segin Guia:

VALOR TOTAL § TARIFA CONVENIDA
e 7 VALOR CORTE CUENTA $0

Cédigo . Cant. Descrlpcnon de Servu:m

. . Lateralidad
883101 ) 2 RESONANCIA MAGNETICA DE CEREBRO . ’ . . NA - :

PAGOS COMPARTIDOS::

Pnrcenta;e del valor de Ins servicios de esta autom:aclon a pagar por la entidad responsable del page

Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacidn g5 Reclame de tiquete, bono o vale de pago
. Cdn:eptl_; Valor en pesos | Porcentaje (%) Valor maxime (Tope) en pesos . ‘
Recaudo del D Cuota moderadora 0.0 0 .00
D Copago . 00 0:0%
D Cuota de recuperacion 0 0

D Otro : . 0 . 0 l : ' ’ ] )

“INFORMACION DE LA PERSONA.QUE AUTORIZA

Nombre de quien autoriza T . Telefonn ..... Telefono Celular . Cargo oAct:wdad .
) ind nimern  extensitn . : /
Linea Aten.al Cliente ¢1 3000 938 777,Desde Cali 4898626 - : . Nofificacién 0 No. Acta
Observaciones ) y
| ~ | SRR e e 4
Corte de cuenta maximo § 0 ) Sujeto a revision por auditoria cuentas it &

Firma Usuario

T8 205y

" Nro, Identificacion ®

.ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO

'SENOR PRESTADOR TENER‘:EN CUENTA
1- Los derechos del afiliade deben ser verificados por la IPS al momento de [a prestacion del servicio
2- Cualqmer enmendadura ¢ deterioro anula su validez .

3-Es Requisito para facturar que fa OPS sea validada en SOMA, el dia de Ia prestaclon del servicio

nult T 7:34 AW

Evito desplozcrmienos, registro; consulto v cescarga cutorfzacionss madicas o través de whotsapp 318 S08 32 52 opo Iy sombién desde o oficing wirtual.
’ . FCanafes digitaies, solusiones of giconce de tu manst

Sede Nacional: Carrera S8 #la-88 ) Visite nuestras paginas web : SfG'{JENOS
Lirrea Nacicnol Q1 G000 @38 77 WAL SDS. DO

PBX: (502} 485 86 86 WO DRGSO DO @ @ @

watsLgerirP)



rauToRzAcioN o servicos oe sawwo. ) SSCRS

Nimero Autorizacién 438379961 Fecha 18/07/2025 Hora  7.34 AM

ENTIDAD RESPONSABLE PAG‘O SERVICIQ OCCIDE.NTAL DE SALUD 5.0.8 -EPS018
| ' INFORMACION DEL PRESTADOR:

Nembre . . Nomers . Dv . . Codigo P Teléfono: 2~ 314 519 4753
NEW BIOLOGY CAMBULOS NI 900464195 3 7600110158502 hd nomero
Direccion Prestador Departamento . Municipio
CARRERA 42 # 7-69 EDIF MEDICAL CENTER PIS0 2 . | VALLE DEL CAUCA CALI
1er Apellido “T2do Apellido . . 1er Nombre - 2do Nornl;re; . ;I'ipn VNI:IIanrD Documento Identificacion Teléfong
MEJIA BARBOSA . fapE BIBIANA . CC 25200594 . : 3016904761
Direccidn Residencial Habitual Departamento Municipo " |Fecha Nacimiento Teléfono Celular Torreo Electronico
‘|CL4 3468 . CAUCA POPAYAN | 1881/01/18 N alimia? camb@gmail.com
Plan Nombre del Trabajagor NIT Emprasa -
POS - |AIDE BIBIANA MEJIA BARBOSA
Nexo Familiar . |Medico Solicitante Oficina
COTIZANTE i . CRTEGA LOPEZ MON[CA KATHERINE
‘| Diagnéstico . FECHA DE UTILIZACION No de Solicitud
G402 . Desde 2025/07/16 Hasta 2025/10/14 2025-01-00459187
: s _ DETALLE SOLICITUDIPS, _ =
{No. de Solicitud  Fecha -Hora Ubicacién del Paciente SBervicio - Cama En habitacién de Fecha y hora hospitalizacién

0 2025/06/26 CCNSULTA EXTERNA SERVICIOS ELECTIVOS

SERVICIOS AUTORIZADOS

CONCEPTO DE SERVICIO  SERVICIOS ESPECIALIZADOS VALOR TOTAL § TARIFA CONVENIDA
Manejo integral segin Guia: . -
VALOR CORTE CUENTA 0 . '

Codigo Cant. Descripcidn de Servicio

: . Lateralidad
283905 1 ESPECTROSCOPIA . o : o NA -~

:PAGOS:COMPARTIDOS =

Porcentaje del valor de lns servicios de esta autorizacion a pagar por la entidad responsable del pago -
Semanas de afiliacion del paciente a la solicitud de la autorizacién 805 Reclamo de fiquete, bono o vale de pago
Concepto Valor en pesos. Porcentaje (%) Valor méximo (Tope}-en pesos
Recaudo del D Cuota moderadora - Q0 0 0.0
. D Gopago o 0.0 0.0%
. E:l Cuota.de recuperacion o] . 0 .

. ' [Jotro 0 ' 8
INFORMACION: DE LA:PERSONA QUE AUTORIZA;

.Nornhre de quien autoriza , N ... Teléfono Teléfons Celular Cargo o-Actividad
' ind nimero extensién

Linea Aten.al Gliente 01 BODD 938 777,Desde Call 4828686 Notificacién 0 ' No. Acta

Dbservaciones

Corte de cuenta méximo § 0 ' ) Sujeto a revisién por auditoria cuentas

Firma Usuano
ENFERMEPAD GENERAL NO RECQBROQ

T : Nre. Identificacion ;/

SENOR PRESTADOR TENER EN CUENTA:

1- Los derechos del afiliado deben ser venflcados por ta IPS al momento de la prestacién del servicio
2- Cualquler enmendadura.é deterioro anula su validez’

3~ Es Requisito para facturar gque la OPS sea validada en SOMA, el dia de la prestacién de[ servicio

aall 734 AM

Evito YESplOTTMIENDnE, Tegistro, consuita y descarga Sutorizocionss mddicos o roves oo Whetsaps 318 S08 32 62 ope 11y somiblén: desde 1o ofising wirtual.
fCanales digitales, Soluciornes of Gleanc:s do Tu ryarrs!

G% Sade Nocional: Ceorrera 55 #llo-88 Visfta rruestras paginas wels SfGUENOS
! Lirpeo Nercfomal: . - 01 8000 938 777 . WARLEOS, COMTLO0 : ) @ : @ @
i PEC (502} 485 86 BS WAL DAC-S0S. TOMmLSO /3



INFORME DE AUTORIZACION EN LINEA

Fecha Consulta; 27!08!2020’_' Afiliado :  AIDE BiBIANA MEJIA BARBOSA
Identificacion: 25290594 - Pian: POS Rango Salarial: A
Derecho: DERECHO ATODOS LOS SERVICICS

IPS Primaria: VIVA 1A IPS POPAYAN

IPS Solicitante:  NEW BIOLOGY CAMBULOS

RESULTADD VALIDACION AUTORIZACIONES

Nro. P-Aﬁtorizacién Aprobada Justificacién Resultado Nro. Autorizacion
438379952 _ Si 4683055
433379961 Si 4683056

Soports para presentacién de faciuras, sujeto arevision de auditoria médica
Becumenic de control enire 1a IPS y ia EPS

27/08/2025 08:32:21 UD951301361



Fecha y Hora de Solicitud: 26/06/2025 09:28 Consecutivo: IM-193262 Pag1/1
- COPIA - Fecha de ia Copla: 26/06/2025 09:46

g Clinica San Rafael de Popayén

Biomn, Ul HOZPITaL B LA EnHILIA T00ARE Paciente: MEJIA BARBOSA, AIDE VIVIANA, Identificado(a) con CC-25290594
Edad y Género: 44 Afics, Femening .
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Regimen/Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO/COTIZANTE Nombre de la Entidad:  SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.A.
S.0.8.
. s CONSULTA EXTERNA/CONSULTA L. o F
Servicio/Ubicacian: EXTERNA OCTAVO PISO Habitacién; Identificador Unico; 47343-1

Diagnostico: G402: EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACICNADOS CON LOCALIZACACIONES {FOCALES) (PARCIALES) Y CON ATAQUES PARCIALES COMPLEIOS
-+ IMAGENOLOGIAY.-AYUDAS DX

Descripcién Especificaciones Cantidad Datos Clinicos / Justificacién / Observaciones

Fecha Inicio
26/06/2025 09:28 883905 - ESPECTROSCOPIA 1 CEREBRAL / CERERRAL

w2 MEDICO QUE ORDENAS 0 i

—

. |
3 4 . el
Y r‘_“‘.:‘gﬁ*q« P ‘ 1 (?
R A e
A==
Y
"l
Firmado Por: MONICA ANDREA ORTEGA SANCHEZ, NEURQLOGIA - Registro: 1018410875, (CC) CEDULA DE CIUDADAN!A, 1018410875

Firmado Electrénicamente

S

,_-'ﬂ“_'f- LA

CLINICA SAN RAFAEL DE POPAYAN
Direccion: CALLE 18A N 5-20 -Telefono:602 8353810 / 502 8368147 POPAYAN - 169 - Web: www.stewardcolombia.org



Fecha y Hora de Solicitud: 26/06/2025 09:46 Consecutivo: IM«189271 Pag1/1

wit. Cfinica San Rafaet de Popayin (p;cionte: MELIA BARBOSA, AIDE VIVIANA, Identificado(a) con CC-25290594

Edad y Género: 44 Afios, Femenino
ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

Regimen/Tipo Paciente: CONTRIBUTIVQ/COTIZANTE Nombre de 13 Entidad:  SERVICIO CCCIDENTAL DE SALUD S.A.
5.0.5.

. R CONSULTA EXTERNA/CONSULTA N . .,
H H H 45-
Servicio/Ubicacién EXTERNA OCTAVO PISO Habitacién tdentificador Unico: 47345-1

Diagnéstico: G402: EPILEPSIA ¥ SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACACIONES (FOCALES) {

PARCIALES) ¥ CON ATAQUES PARCIALES COMPLEIOS
i U IMAGENOLOGIAY:AYUDAS DX i il i, [ :
Fecha Inicio Descripcion Especificaciones Cantidad Dates Clinicos / Justificacidn / Observaciones
26/06/2025 05:46 883101- RESONANCIA MAGNETICA 2 SYC/SyYcC
DE CEREBRQ
‘\.

\

A

E i MEDICO QUE.ORDENA::-

Firmado Por: MONICA ANDREA ORTEGA SANCHEZ, NEURDLOGIA - Registro; 1318410875, {CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 1018410875
Firmado Electrénicamente

CLINICA SAN RAFAEL DE POPAYAN
Direccién: CALLE 18A N 5-20 -Tejefono:602 8353810 / 602 8368147 POPAYAN - 169 - Web: www.stewardeolorn bia.org
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RESULTADOS DE LAEORATORIO CLINICO "m

’ EE e 25072804740
Informe Final

Paginalde1l

Sede: POPAYAN ‘ - Fecha Ingreso: 28-07-2025 08:19 a. m.

Orden No. 25072804740 : Fecha impresion: 04/08/2025

Paciente: AIDE BIBANA MEJIA BARBQOSA : Médico: CLINICA SAN RAFAEL LTDA

Identificacién: CC 25290594 : Edad / Sexo: 44 Afios 6 Meses 13 Dias / F

Entidad: sS0s 5 -

CREATININA EN SUERO. ORINA U OTROS : 0,68 mg/dL 0.51 a 0.895

Método:

Fecha Recepcién: 28-jul.-2025 08:19 a. m.

Colorimétrico Enzimatico

Validado: 22-07-2025 04:00 a. m. 5

BACTERIOLOGS - VIVA 15 - LEP
g7 ZTos000

DIEGO FELIPE GARCIA RIANO

"La interpretacién de este y todo el examen de luboratorio corresponde exclusivamente al médico”
"Cuidamos [a salud de tu familia como si fuera la nuestra”

Laboratorio Central de Procesamients Carrera 21 # 166 - 42 Bogotd D.C



LABORATORIO L ORENA VEJARANQO SAS. NIT: 90043514569
Sede Procesamiento: Carrera 5A # 10N-09. Popayan

Sede ingreso: Calle 5 No. 10-50 Barrio Centro Popayan

Desde tu celutar; 5028353815

WWW LORENAVEJARANO.COM

Mombre : AIDE BIBIANA MEJA BARBOSA

Documento 1 25290594

Remite . :NA

Empresa : PROMO VECING-10% DESCUENTO VOLANTES

Direccidn : CALLE 4A 34-68 LA SPOMBRILLA

Referengia
EdadiSexo

: 11059561
144 | F
Fecha de Nacimiento : 15/01/1981

Fecha de Ingreso 1 2025-08-25 07:48:02

Fecha Toma : 2025-08-25 07:48:02
Telefono - 8307533 Fecha impresidn 12025-08-25 11:40:52.
ANALISIS RESULTADC UNIDABES  INTERVALOC BIQLOGICC DE REFERENCIA
INMUNOQUIMICA
CREATININA
Resultado: 0.72 mig/di

Téenica: Enzimatica

Fecha/Hora Validacién:  25/08/2025 11:40:17 a. m.
Tipo de Muestra:  Suero

Este examen fue procesado en sede con alcance acredilade

Poblacion pedidtrica:

0 - 14 dias: 0.42 -1.05 mg/dL

15 dias - < 1 aftor 0.31 - 0.53 mg/dL

1- <4 afos: 0.39 - 0.55 mg/dL

4-<7 afios: 0.44 - 0.65 mo/dL

7 -<12 afios: 0.52 - 0.69 mgrdl

12 - <15 afies: 0.57 - 0.80 mg/dL

15 - < 17 afios {nifosy 0.65 -1.04 mg/dL
15 - < 17 afos (nifas): .59 -0.85 mg/dL
17 - <18 aftos (nifios): 0.69 -1.10 mgfdL
17 - <18 afos (nifas): 0.80 -0.88 mg/dL

Adultos

18 - < 41 afies mujeres: 0.5 - 1.0 mg/dl,
18 - < 41 afics hombres: 0.5 - 1.2 mg/dL
41 - <61 aftos mujeres: 0.5 ~ 1.1 mgfdL
41 - <51 afios hombres: 0.6 - 1.3 mgfdL
> &1 artos mujeres: 0.5 - 1.2 mgidl

> &1 afios hombres: 8.7 - 1.3 mg/dL

mtre—

-~

o

PIYIANA NUNED DI
BACTERIOLDGE TP: 1337

"La interpretacion de éste y tode examen de iaboratorio comresponde exclusivamente al médico™

Sr.iSra. AIDE BIBIANA MEJIA BARBOSA

2025-08-25 07:48:02

Para verificar este documento, escanee el cédigo QR o ingrese a la siguiente URL, desde donde debera
ingresar e documento de identidad y este ¢édigo: 11059561

URL : hips/bitivi4SLoVMY

Pagina 1de 1



M ’I!“ Servicio Occidental de Safugd

1347679

P-AUTORIZACION DE sERVlClOS D-E 5ALU5 IlHIIHHI Hm

‘_NtiméroAutorizacién 439865009 " Fecha 08/082025 - " Hora 7.29 AM

ENTIDAD RESPONSABLE PAGO SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S - EPS018
' lNFGRMACION DEL PRESTADO

[Nombre Numero (:6d|go ) Teléfano:  2- 8353810
CLINICA SAN RAFAEL DE POPAYAN SAS o NI 901552405 ’ [ 190010248801 . e rT———
Direccion Prestador Departamento ) Municipio : . -
CL 18 AN 5 20 BARRIO LA ESTANCIA CAUCA T . || POPAYAN

PACIENTE

1er Apellido Zdé Abelliﬁﬁ . ter Nombre N 2do mebre. T|p6 h.ll.'lmero. Documéntﬂ Identificacién - . Teléfone

MEJIA BARBOSA AIDE: BIBIANA cc 25290584 . 3016904761

Dnreccnén Resudencml Habitual Departamento Municipo . Fecha Nacimiento Teléfono Celular " |Cerreo Electrénico
CL43468 . : CAUCA POPAYAN~ 1881/01/15 ajimia?.camb@amail.com
[Pian . - Nombre del Trabajaeior . NIT . : Empresa

POS ' " | AIDE BiBIANA MEJIA BARBOSA 860503617 SEGUROS BE VIDA ALFA SA,

Nexo Familiar Medico Saiicitante : Oficina :

COTIZANTE . ' monica andrea ortega sanchez

Diagnéstico . ' FECHA DE UTILIZACION . No de Salicitud

G402 ) Desde 2025/08/08 . - - Masta 2025/11/06 2025-01-00573739

: _ DETALLE SOLICITUD IPS e _

No. de Solicitud  Fecha Hora Ubicacién del Paciente Servicio Cama En habitacién de - . Fecha y hora hospitalizacion
"] - 2025/08/08 CONSULTA EXTERNA _ SERVICIOS ELECTIVOS . ' )

'SERVICIGS AUTORIZADOS
CONCEPTO DE SERVICIO CONSULTA MEDICA ESFEC{ALISTA VALOR TOTAL STARIFA CONVENIDA
Manejo integral segtin Guia: .
. : . 4 VALQR CORTE CUENTA 50

Qédsgo . Cant. Pescripeién de Servicio ) . Lateralidad
890374 i 1 . CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTOWPOR ESPECIALISTA EN NEURCLOGIA - NA

TPAGOS COMPARTIDOS

Porcentaje del valor de los servicios de esta autorizacién & pagar por la entidad responsabie del pago

Semanas de afiliacion del paciente a la selicitud de la autorizacién gps Reclamo de tiquete, beno o vale de pago
Concepto . Valor en pesos Porcentaje (%) Valor méximo (Tope) &n pesos
Recaudo del D Cuota mederadora 0.0 0 - ‘ 0.0
I:l Copago 0o 0.0% ’
D Cuota de recuperacion | 0

I:[ Otro 0. C 0
{INFORMACION DE LA PERSONA QUE J-'\UTORiZﬁk

Nombre de quien autoriza . Telefonu i Telefono Celular Cargo o Astividad
. -ind nﬁ_meru extension

Linea Aten.al Cliente 01 8000 938 777.Desde Cali- 4898686 Notificacién 0 _No.Acta .

Observaciones

‘ Corte de cuenta miximo § 0 . Sujeto a revision por auditofia cuentas

. . Firma Usuario
ENFERMEDAD GENERAL NO RECOBRO ’ -

Nro. Identificacion

SENOR PRESTADOR TENER EN CUENTA

1~ Los derechos del afiliado deben ser verificados por la IPS al momento de'ia prestacion del servicio- -

2= Cualquier enmendadura 6 deterioro anula su validez
3- Es Requisito para facturar que la OPS sea validada en SOMA el dia de la prestacmn del servicio~ - ) .

rudl 728 AM

Evito despl HRMDDE, TG . consuita Yy dascanga cutorzociones madicas a través de whotsaops 318 S08 32 82 ope 1)\_,. mmrabign desde o aflcmu vlrtuul
iCanales digitaies., seluciones of alcance do el

"%_ | SedeNMacionalk  Correra 56 #1la-88 © Wisitae nuestras paginos web - SiGUENOS
}

Limea Nociornal: 01 8000 238 FIT WSIVLSOS, COMUISo . R
PEx: - {802) 48986 BS T WA DECSOS. COIMTLOO ) ® @ @



o IDENTIEICACION: DEL:PACIENTE
Tipo y numero de identificacidn: CC 25290594

Glim[}ﬂ Saﬂ Rafael de ngaYén Paciente: AIDE VIVIANA MEJIA BARBOSA

Fecha y hora de nacimiento {dd/mm/azaa hh:mm): 15/01/1981

Cﬁ]oﬂlﬁih‘ UN HGSPHAL DE LA FF\M]L]A STEWARD Edad y género: 44 Aﬁos, Femenino
ldentificador Gnico: 47345 Financiador: ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD SERVICIO
OCCIDENTAL DE SALUD
S.A. 8.0.5,

Pagina 1 de 3

Nota Aclaratoria:

La informacidn a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 26/06/2025 09:00 - Ambulatoria - Ubicacion: CONSULTA EXTERNA OCTAVO PISQ - Servicio: OTRAS CONSULTAS DE ESPECILIDAD
Consulta médica - NEUROLOGIA

Tipo de valoracién: Tipo de consulta: Primera vez
Finalidad: Otra
Causa externa: ENFERMEDAD GENERAL

¢ Ha presentado tos y/o expectoracion por més de 15 dias?: No

ANAMNESIS

Motiva de censulta: "CITA DE PIRMERA VEZ!
Enfermedad actual: CCUPACION; HOGAR
ASISTE CON; RCSA BARBOSA (MADRE}
CEL: 3016904761

DIESTRO/ZURDO: ZURDA
MOTIVO DE CONSULTA: EPILEPSIA

ENFERMEDAD ACTUAL PACEINTE CON CON ANTENCEDENTE DE OLIGODENDROGLIMA FRONTO PARIETAL IZQUIERDO DE BAJO GRADO
KIM0%RECIDIVANTE, HISTORIA DE RESECCION PARCIAL {27/01/2021) MAS RADIOTERPIA, SEGUNDA RECIDIVA (DICIEMERE DEL 2012)
SOMETIDA A RADICCIRUGIA, RNM CEREBRAL DE 16/01/2025 RECIDIVA PERMANTE DE LESION NEQPLASIA FRONTO PARIETO TEMPORAL
OCCIPIAL IZQUIERDA CON SOSPECHA DE IMPLANTE EN CUERPQ CALLOSO, RECIBIO 18 CICLOS CON BEVACIZUMAB Y 132 CON
TEMOZOLAMIDA ENTRE SEPTIEMBTE DEL 2014 HASTA 8 DE MARZO DEL 2017,.Y ACUDE A CONTROL.

ANTECEDENTE DE EPILEPSIA DESDE LOS 4 ANOS

SEMIOLOGIA DE CRISIS: INICIAN MOVIMIENTOS CLONICOS DE HEMICUERPO DERECHC SIN PERDIDA DE CONCIENCIA

FRECUENCIA DE CRISIS: BAJA, ULTIMA CRISIS EN EL ANO 2018.

TRATAMIENTO ACTUAL

LEVETIRACETAM KEPPRA 1000 MG VO CADA & HORAS

PREVIOS: NO HA RECIBIDC.

ANTECEDENTES

PATOLOGICOS: OLIGODENDROGLIMA FRONTC PARIETAL IZQUIERDO DE BAJO GRADO KI10%RECIDIVANTE DX 2011
FARMACOLOGICOS: LEVETIRACEMTAN 1000 MG VO CADA 8 HORAS

QUIRURGICOS: HISTCRIA DE RESECCICN PARCIAL (27/01/20211)

ALERGICCS: NO REFEIRE

TOXICOLOGICOS: NO REFIERE

FAMILIARES: ABUELA MATERNA HIPERTENSA

ALERTA; LENGUAJE ESCASQ, PARES SIN ALTERACION. HEMIPARESIA DERECHA ESPASTICA, HIPERREFLEXIA IPSILATERAL, RESPUESTA
PLANTAR FLEXORA BILATERAL, SENSIBILIDAD NORMAL, TAXIA CONSERVADA, NO SIGNOS MENINGEQS.

PARACLINCIOS;

ELECTROENCEFALOMA COMPUTARIZADO 30/01/2025 NORMAL

RNM CEREBRAL 01/11/2023 _ (REPORTE NO APORTA CD) CAMBIOS POT QUIRGICOS FRONTALES Y PARIETALES IZQUIERDOS CON LESION
HETERCGENEA FROTOPARIETAL IZQUIERDA QUE SUGIERE LESION RESIDUAL ESTABLE CON RESPETOS AL ESTUDIO DEL 2022

RNM CEREBRAL DEL 31/06/2024 : AREA MALACICA SUNCORTICAL PARIETAL POSTERIOR IZQUERDA

EXAMEN FISICO
Presion arterial (mmHg): 110/20, Presién arterial media{mmhg): 50 '
Frecuencia cardiaca(Lat/min): 72 Frecuencia respiratcria(Respi/min}: 20.

Diagndsticos activos después de la nota Diagnéstico de ingreso - G402 - EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS

CON LOCALIZACACIONES (FOCALES) (FARCIALES) Y CON ATAQUES PARCIALES COMPLEJOS, Fecha de diagndstico: 26/06/2025, Edad al
diagndstico: 44 Afios.

Firmado electronicamente Docurento impreso al dia 26/06/2025 03:33:27



Fecha y Hora de Solicitud: 26/06/2025 09:35 ‘Consecutivo: C1-199262 Pagil/1

.

. Clinica San Rafael de Popaydn
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