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sPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA | g JAIMES LEAL SAIDA MILENA )
' CONSULTA PSICOLOGEA _ TI-1093434267
~ Consulta Externa Edad : 10 Afios 4 Meses 8 Dias Sexo : Femenino
FECHA : 12/11/2019 08:52 Naqiq?iento: 04/07/2009 i Teléfono : 3124192086
INGRESO : 985379 | Direccién : FINCA EL ESPEJUELO
Empresa : COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA - COMPARTA J
MOTIVO DE LA CONSULTA

CAUSA EXTERNA: 13 - 13 - Enfermedad General
FINALIDAD CONSULTA: 10 - 10 - No Aplica

MOTIVO DE LA CONSULTA :

PTE FEMENINO DE 10 ANOS DE EDAD ACUDE A CONSULTA PRIMERA VEZ POR PSICOLOGIA REMITIDA POR MEDICO GENERAL.
DURANTE VALORACION PSICOLOGICA SE ENCUENTRA CONCIENTE Y ORIENTADA. PROCESOS PSICOLOGICOS BASICOS Y DE
ORDEN SUPERIOR PRESENTES, DE MANERA DISMINUIDA, HIPOPROSEXIA, ATENCION, MEMORIA, RAZONAMIENTO Y VELOCIDAD
DEL PROCESAMIENTO NO ACORDES A EDAD. BRADIPSIQUICA, MUTISMO SELECTIVO, ACTIVIDAD MOTRIZ Y COMPORTAMENTAL
ACORDE A EDAD Y SITUACION. EMOCIONALMENTE ESTABLE, NO POSEE CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE TRASTORNO DEPRESIVO
O DE ANSIEDAD GENERALIZADA, NO SE EVIDENCIA APRAXIA, AGNOSIA O AMNESIA. NIEGA ALTERACIONSENSOPERCEPTIVA
HAPTICA, VISUAL Y AUDITIVA, NIEGA ANTECEDENTE PSIQUIATRICO, ES REMITIDA EN SOLICITUD DE INSTITUCION
EDUCATIVA; [MPRESION DIAGNOSTICA DE DEFICIT COGNITIVO, ACTUALMENTE CURSA SEGUNDO GRADO DE ESCOLARIDAD
RURAL, CON DIFICULTADES EN LA PRONUNCIACION. REQUIERE EDUCACION INCLUSIVA Y SEGUIMIENTO PSICOTERAPEUTICO
A~ EN CARACTERIZACION E IDENTIFICACION DE INTERVALO DE C.I POR MEDIO DE PRUEBA EST. ANDAR PSICOMETRICA.

AREA FAMILIAR: VIVE ACTUALMENTE CON SUS PADRES Y SUS HERMANOS, CON LOS CUALES TIENE UNA BUENA RELACION EN
GENERAL; SU ACOMPANANTE COMENTA SER PRIMA "LEJANA" DEL PADRE DE LA PTE.

ENFERMEDAD ACTUAL :

IMPRESION DIAGNOSTICA DE DEFICIT COGNITIVO, REQUIERE EDUCACION INCLUSIVA Y SEGUIMIENTO PSICOTERAPEUTICO EN
CARACTERIZACION E IDENTIFICACION DE INTERVALO DE C.I POR MEDIO DE PRUEBA ESTANDARIZADA PSICOMETRICA.
(PENDIENTE) i

ANTECEDENTES PERSONALES

| QUIRURGICOS: REDUCCION ABIERTA DE LUXACION DE CABEZA RADIAL REDUCCION ABIERTA DE FX SUPRACONDILEA E
1 INTERCOWDILEA DE HUMERO CON FIJACION INTERNA

TRANSFUSIONALES: NO REFIERE
TRAUMATICOS: NO REFIERE
ALERGICOS:NO REFIERE
HOSPITALIZACIONES: NO REFIERE
PATOLOGICOS: NO REFIERE
TOXICOLOGICOS: NO REFIERE
FAMILIARES: NO REFIERE

.,

ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES FAMILIARES : D Enfermedades Mentales D Convulsiones D Alcoholismo [:] Tabaquismo D Drogadiccién
D Trastornos Metabolismo Lipidos D Hiperiipidemias D Infartos a menores de 50 afios
ANTECEDENTES CANCER : | | Seno | Utero [} ovario 7] cervix [7] préstata [} estomago ["] colo Rectai
D Piel D Pulmonar
OTROS ANTECED. FAM. :
MADRE NO REFIERE
E.S.E. HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA NIT: 890,501,019-9 Pégina 1 de 2
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AUTORIZACION DE SERVICIOS
133010000135771

Fecha Expedicion: 2020/01/23 1132

Cédigo: ESS133 NIT EOAG0RT05 - ©
W 11 BI040
sengatt ¥4

Linea de Atericién DI 800 114440
i FUNDAGDNAHGADELPAGIENTE

Nit: 500282439 codigo: - 545180186601

Direccién: C1l 46-35 B.CENTRO

Municiplo: Norto SantanderiCucuta  Teléfono: 5888877

OWW’I‘S
F.Nac: 20000704 _ Edadt 10 N Sisben/CatBCT 1

Mo 1083424267 } Tipo Afiliado BENEFICIARIO C, Moderadora NO

e

Observaciones

Origen de solicitud

Gamero:
Fecha Médico: 2020/01/22
{PS que solicita: ESS HOSPITAL SAN JUAN DE
Persona: CHIRLEY TATIANA VILLAMIZAR
Teléfono: 5681431
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. SAN JUAN DE DIOS DE PAMPLONA 1 JAIMES LEAL SAIDA MILENA
B 7 T1 - 1093434267
TEL: 5681431 Edad : 10 Afios 6 Meses 18 Dias Sexo : Femenino
PLAN DE MANEJO Macimiento : 04/07/2009 Teléfono : 3124192086
Consulta Externa ‘Direccién : FINCA EL ESPEIUELO
FECHA :22/01/2020 11:54 |  Empresa : COOPERATIVA DE SALUD COMUNITARIA - COMPARTA ]

ITEM DETALLE DEL SERVICIO R e "~ CANT  ENLETRAS

L 890310 - CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR FONIATRIA Y. FONOAUDIOLOGIA.// 10 DIEZ

F800 TRASTORNO ESPECIFICO DE LA PRONUNCIACION
DIAGNOSTICO: (58 |ESION DE SITIOS CONTIGUOS DE LA LENGUA
F818 OTROS TRASTORNOS DEL DESARROLLO DE LAS HABILIDADES ESCOLARES

E039 HIP'!;IROIDIEMO NO ESPECIFICADO

i L3
"RONDON, YAR CHIRLEY TATIANA
Tarjeta Médica Nro. 1094247385
MEDICINA GENERAL




