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	PROCESO: 

GESTIÓN EN CONSULTA EXTERNA 
	CODIGO: SA-S1-F20
	VIGENCIA: 14/11/2023
	V2
	PÁGINA 4 de 4



	1. DATOS PERSONALES

	FECHA DE LA ORDEN:
	

	NOMBRES DEL PACIENTE:
	

	EDAD:
	

	TIPO DE DOCUMENTO: 
	RC: ____ TI: ____ C.C:___                 No. DE DOCUMENTO:

PE:____OTRO:____________          ______________________

	EPS:
	

	SEXO:
	


	CODIGO DE LA CONSULTA:


	2. DIAGNOSTICOS

	CODIGO CIE -10
	NOMBRE
	PRINCIPAL

	
	
	

	
	
	


	NOMBRE DEL MEDICAMENTO
	CAN
	VIA DE ADM
	DETALLE

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


_________________________________________

Firma del Médico

Nombre:

Número de identificación:

Número de registro médico:

INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO  "PLAN MANEJO EXTERNO”

OBJETIVO: Establecer de manera documental y como plan de contingencia el formato para formulación de medicamentos o insumos, está a la vez es diligenciada en caso de fallas en el servicio eléctrico, internet y software institucional, a la vez es realizada por el personal asistencial que labora en cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina.

ALCANCE: Aplica para todo el personal asistencial de cada una de las sedes urbanas y rurales de la E.S.E Carmen Emilia Ospina que requieran diligenciar una historia clínica manual por caso de plan de contingencia.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
1. DATOS PERSONALES

FECHA DE LA ORDEN: Escriba la fecha de la orden de medicamentos. 


NOMBRES DEL PACIENTE: Escriba los nombres completos del paciente. 
EDAD: Registre la edad en años del paciente. 
IDENTIFICACIÓN: Registre la identificación del paciente. 
EPS: Registre a que entidad prestadora de salud pertenece el paciente. 
SEXO: Escriba el sexo del paciente. 
CODIGO DE LA CONSULTA: Registre el código cups de factura de la consulta.

2. DIAGNOSTICO:

CODIGO CIE-10: Registre el código del diagnóstico CIE-10 del paciente.
NOMBRE: Registre el nombre del diagnóstico del paciente.
PRINCIPAL: Registre si el diagnóstico es principal o secundario. 

NOMBRE DEL MEDICAMENTO
: Escriba el nombre del medicamento. 
CAN: Escriba la cantidad del medicamento. 
VIA DE ADM
: Escriba la vía de administración del medicamento.
DETALLE: Escriba la posología de administración del medicamento.
Firma del Médico: Registre rubrica del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Nombre: Registre nombre y apellido completos del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de identificación: Registre el número de documento del profesional médico que diligencia la historia clínica.
Número de registro médico: Registre el número de registro del profesional médico que diligencia la historia clínica.
	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración del documento: 
	29/09/2020

	2
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de obtener una mejora continua en el subproceso “Medicina general”, se realizaron los siguientes ajustes:

1. Actualización de la vigencia.

2. Modificación del ítem: Tipo de documento.

3. Incorporación de los ítems: “Código de consulta” y “2. Diagnósticos”

4. Ajustes estructurales.
	14/11/2023

	Nombre: Karla María Vega González. 

Agremiada Asistir.

Nombre: Evelyn Karolina García Polanco.

Agremiada Asistir.
	Nombre: Milvia Inés Pérez Gómez.

Agremiada Asistir.
	Nombre: Ingry Alexandra Suarez Castro.

Cargo: Subgerente Técnico Científica.

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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