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IPS: IPSMEDIC 5AS  Nit: 900168679-7 Direceion: CL O # 9-17 Teléfono: 6023844080

Paciente: MARIA YILY CAICEDC BANGUERO identificacién: CC 38681768 Sexor F - Télefono Contacto: 573164920833
Tipo Afiliado: Cotizante Edad: 41 afios 2 meses 13 dias Cuota Recuperacion: 4700 Convenio: NUEVA EPS UT NUEVA RED MEDICIPS PALMIRA - CANDELARIA
DX Ppal: Kove . DX Rel 1: — . DX Rel 2: - DX Rei 3: -
Profesional: HOSPITAL UNIVERSITARIQ DEL VALLE EVARISTO GARCIA ESE Documento 12345 Especialidad; MEDICINA GENERAL
Prestador: NEW BIOLOGY S.A.S Cludad: CAL! ’ Direccién: Cra 42 #‘.’-69 B/Los Cambulos, pise 2 Edificic FRESENIUS - Teléfono- 3054035696 -
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1 9225 TRASTORNO _ ARTICLULAR DEGENERAT[VD/RESONANCIA

883105 RESONANCIA MAGNETICA DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR o 30 MACHETICAATM  BICATERAL DoocnERaTvOR

CERRADA

i@Q [cedg 2% 66" %‘5’

PROFESIONAL: HOSPITAL UNIVERSITARIQ DEL VALLE EVARISTO GARCIA ESPA RIA YILY CAICEDO BANGUERC
ESPECIALIDAD: MEDICINA GENERAL CC 386817

Documento: 12345

Firmado Electrénicamente: Ley 527 de 1999 Articulo 2
La validez del presente decumenito es de 90 dias. Vilida desde 2025-04-01 14; 26 23 hasta 2025-06-. 30

- “Desarrollado por SinergiaSE SAS Elaborado: YURIANA ZAPATA IBANEZ - 2025-04-01 14:26:23
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Fecha y Hara de Solicitud: 01/04/2025 12:05 Consecutive: IN-3278472 Pagl/2

HOS;PITAL U[\‘IVFRSW‘;?IO Edad y Género: 41 Afos y 2 meses, Femenino |
) L VER :
[N 3

Paciente: CAICEDO BANGUERO, MARIA YILY, Identificado{a) con CC-38681768

, . CONTRIBUTIVO/CONTRIBUTIVO -
i : : VA EP
Regimen/Tipo Paciente: COTIZANTE Nembre de la Entidad NUEVAEPS

Servicio/Ubicacién: ODCNTOLOGIA/ODONTOLOGIA

Habitacion: lldentificador Unico: 2872412-2

Diagnéstico: KO76: TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

Fecha de Inicio Descripcidn Especificaciones Justificacién / Observaciones
01/04/2025 12:05 | 890336 Conswita De Control O De| Especialidad: CIRUGIA ORALY MAXILOFACIAL s
Seguimiento Por Especialista En Cirugia | Medico: JHON JAIRO GSORIO OROZCO
------- e S MEDICOQUE ORDENA -1 s o s i i bl 0 o 8n L e 0L
Firmado Por: JHON JAIRO OSCRIO OROZCO, CIRUGIA QRAL Y MAXILOFACIAL - ESPECIALISTA MAXILOFACIAL, PROCEDIMIENTO CX ORAL, POSQUI QX
) ODONTOLOGIA Registro: 25790, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 16860800

Firmado Electrénicamente

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garciz E.S.E

Direccién: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CAL! - 169 - Web: www.huv.gov.co
AN f

Al ZHNSE3S
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HOéPI‘i’AL UNI-VERSITARIO Edad y Génera: 41 Afios y 2 meses, Femenino
DELYALLE

Fecha y Hora de Solicitud: 01/04/2025 12:05 Consecutivo: IN-3278472 Pag2/2

" |Paciente: CAICEDO BANGUERQD, MARIA YILY, Identificado(a) con CC-38681768

CONTRIBUTIVO/CONTRIBUTIVO

Beglmen/ﬁpo Paciente: COTIZANTE

Nombre de |a Entidad:

NUEVA EPS

Servicio/Ubicacion: ODONTOLOG!A/ODONTOLOGIA Habitacién:

Identificador Unico: 2872412-2

Diagnéstico: KO76: TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPOROMAXILAR

= icita de Control =

Fecha de Inicio

Descripcidn Especificaciones

Justificacion / Observaciones

Maxilofacial, En: 10 Dias Causa: Condicidn clinica del paciente

= MEDICO.QUE GRDENA:

Firmado Por:

JHON JAIRO OSORIO OROZCO CIRUGIA ORALY MAXILOFACIAL - ESPECIALISTA MAXILOFACIAL PROCEDIMIENTO CX ORAL POSQUI QX

ODCNTOLOGIA Registro: 25790, (CC) CEDULA DE CIJDADANIA, 16860800

Firmado Electrénicamente

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.S.E

Direccion: Santiago de Cali- CL 54#36-08 -Telefono:6206000 SANTIAGO DE CALI - 169 - Web: www.huv.gov.co



Fecha y Hora de bolicitud: 0270472025 1.2:03

Consecutivo: RX-32/84b4 Pag i/ 1

Paciente: CAICEDO BANGUERC, MARIAYILY, Identificado(a) con CC-38681768

Edady Gél:lero: 41 Afios ¥ 2 meses, Femenino

f

COTIZANTE

Regimen/Tipo Paciente: CONTRIBUTIVO/CONTRIBUTIVO

Nombre de [a Entidad:  NUEVAEPS

Servicio/Ubicacion: ODONTOLOGIA/ODCONTOLOGIA

Habitacidn:

| identificador Unico:  2872412-2

Diagnostico: KO76: TRASTORNOS DE LA ARTICULACION TEMPORCMAXILAR

Ifiagenologia

Fecha tnicio

CUPS Descripcidn
01/04/2025 12:03 | 883105

Especificaciones

Cantidad

Datos Clinicos / Justificacién / Observacicnes

883105 Resonancia Magnetica De
Articulzcion Temperomandibular

1

TRASTORNO ARTICULAR DEGENERATIVO / resonancia

magnegica atm bilatera! boca abierta y boca cerrada

. JHON JAIRD OSORIO OROZLCO, CIRUGIA ORALY
Firmado Por:

-VEDICO QUE ORDENA

Firmado Electrénicamente

MAXILOFACIAL - ESPECIALISTA MAXILOFACIAL, PROCEDIMIEN
ODONTOLOGIA Registro: 25790, (CC) CEDULA DE CIUDADANIA, 16860800 ‘

HOSPITAL UNIVERSITARIO DEL VALLE Evaristo Garcia E.5.E
Direceién: Santiago de Cali- CL 5#36-08 -Teiefono:6206000 SANTIAGO DE CALL - 169 - Web: www.huv.gov.co

TO CX ORAL, POSQUI OX



—EF :
1 T Tipo y nimero de identificacién: CC 38681768
o T T - Paciente: MARIA YILY CAICEDO BANGUERO
: HO/E‘;;E’;L u E;;_\ARIO Fecha y hora de nacimiento (dd/mm/aaaa hh:mm): 19/01/1984 00:00

BEL VALLE Edad y Género: 41 Afos y 2 meses, Femenino

B e i ldentificador tinico: 2872412 f Responsable: NUEVA EPS
Ubicacion: ODONTOLOGIA | Cama:
Servicio: ODONTOLOGIA

Pagina 2 de 2

Nota Aclaratoria:

La informacién 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 legislacion colombiana vigente.

IMPORTANCIA DESCRITOS, FIBROMIALGIA GENERALIZADA DOLOR FACIAL ATIPICO, TRASTORNOR ARTICULAR BILATERAL
TEMPOROMANDIBULAR WILKES IV CON LIMITACION DE DINAMICA MANDIBULAR QUE DIFICULTA ALIMENTACION Y CALIDAD DE
VIDA, TRASTORNO MASTICATORIO, MANEJO MULTIDISCIPLINARIO NERUOLOGIA, PSIQUIATRIA, REUMATOLOGIA, MEDICINA
INTERNA, PSICOLOGIA, ENTRE OTROS. PACIENTE CRONICO QUE SE BENEFICIA DE CONDUCTA QUIRURGICA EN ATM POR LO
CUAL SE ENVIA RESONANCIA MAGNETICA PARA DEFINIR PLAN QUIRURGICO.

Plan de manejo: -RESONANCIA MAGNETICA DE ATM BILATERAL

-CONTROL CON RESULTADOS.

Firmade por: JHON JAIRO OSORIO OROZCO, CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL, Registro 25780, CC 16860800

Firmado electronicamente Documento impreso al dia  01/04/2025 12:04:34



