Se requiere que en la parte de editar información de la autorización se encuentren los siguientes campos, ya que actualmente no aparecen por tanto no se pueden editar: Medio de recepción, rango de edad, segundo nombre, segundo apellido, fecha de nacimiento, genero, tipo de afiliado, diagnostico secundario y fecha emisión autorización.


[image: ]


[image: Una captura de pantalla de una computadora

Descripción generada automáticamente]
image1.png
Listas de Trabajo GestionOutbound Referencias de Pacientes Teléfonos Registinvima

Registro Solicitud

DocFisicos Entregasiniciales Encuestas Ubicaciones de Pacientes

Pacientes

Visitas Autorizaciones

Ordenes de Servicio

— Datos Obligatorios [ (edita Campos)

*Insumos Oxigeno Terapia

Seleccione

 Medio de recepcion © Rango de edad: Categoria de Paciente Fecha recepcion solicitud Hora recepcién solicitud Tipo documento:
Correo v Seleccione v Seleccione v = - CC (Cedula Cuidadania)
Asignado A: Primer nombre: Primer apellido: Empresa Entidades y sucursales: Documento:
Seleccione v Seleccione. v Seleccione. v
(— Datos Opcionales (Datos Paciente)
‘Segundo nombre: sequndo apelido Fechatacments Genero: PO afilac: cansaspcire Edad: (Afos)
Ao v || Mes Dia Seleccione. v Seleccione. v
1
(— Datos Opcionales (Autorizacién)
Régimen Nivel IBC: Tipo de autorizacion Autorizacion Diagnéstico:  Diagnéstico Secundario:
Seleccions. . Seleccione. v Seleccione. v Autorizacién Consume:
Fecha inicio autorizacién Fecha Emision Autorizacion Ips Formula: Tiempo de Ordenamiento * Umin Bala Portafil
o o Seleccione. . Seleccione . Seleccione v Seleccione v
Salida Hospitalaria Teléfono fijo: (10 Digitos) Teléfono celular * Horas: Concentrador Portafi
Seleccione . AoregarTeléfonos Agregar Teiefono Seleccione v Seleccione v





image2.png
e M TR STTm e ST e e e ST Bt T mee e T e e R ST S e e

Autorizacion

Todos Los datos son obligatorios para enviar la informacién al CRM

Guardar

~ Datos Obligatorios

Categoria de Paciente Asignado A: Empres: Entidades y sucursales:

Normal Cundinamarca OXIPRO SAS EPS FAMISANAR SAS

Primer nombre: Primer apelido: Tipo documento: Documento:

EMLY MENDEZ RC (Registro Civil 1027545814

~ Datos Autorizacion

Régimen: Nivel 18C: Tipo de autorizacié Autorizacién: L —

Contributivo Nivel 1 EPS 82148249 Umin: Cilindro Portatil
B —— o — Permanente
Fechs incio sutorzacien: iagnéstico: alida Hospitala 0250 (1 +
si

£ 060512024 J219 ‘Salida Hospitalaria

. . Concentrador Portati
Teléfono fijo: (10 Digitos) Teléfono celular: Ips Formula: Tiempo de Ordenamiento:

3117247592 'SOCIEDAD PEDIA™ v NA 2 Y| Ne

5 *Insumos Oxigeno Teray
Fecha recepcidn solicitud Hora recepcién Fecha Emi
‘solicitud(hh:mm)
0610512024 0610512024
0wl | 2¢

Canula y Humidificador





