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Exparencio gue da v

FORMULARIO DE CONSTANCIA DE INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 19.966)

DATOS DEL PRESTADOR

INSTITUCION (Hospital, Clinica, Consultorio, ete.):  HOSPITAL CLINICO UNIVERSIDAD DE CHILE
DIRECCION: Santos Dumont 999 Independencia CUIDAD: Santiago

NOMBRERE PERSONA QUE NOTIFICA: VOHRINGER CARDENAS, PAUL

RUT: 12722567-2

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

NOMBRE: BARBARA SOLEDAD CAMPILLAY NUNEZ PREVISION: SIN PREVISION HCUCH
RUT: 17980916-8 COMUNA:  SANTIAGO

REGION: DOMICILIO: SAZIE 2361

N* TELEFONO CELULAR: N*TELEFONO FLIO: 84345067

DIRECCION CORREO ELECTRONICO (EMAIL): barbara.campillay @ug.uchile.cl

INFORMACION MEDICA
CONFIRMACION DIAGNOSTICA GES:  GES_F313 trastormo afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o moderade

Confirmagion Diagnostica

CONSTANCIA:

Declaro que con esta fecha y hora he wmado conocimiento gque tengo derecho a acceder a las Garantias Explicitas
en Salud (GES), siempre que la atencion sen otorgadn en la red de prestadores que me correspande segun
Fonasa o Tsupre, u la gue me encuentro adserito.

IMPORTANTE:

Tenga presente gue si no cumple las garantias usted puede reclumar ante Fonasa o la Isapre, sepiin corresponda,
Si la respuesta no es satisfactoria, usted puede recurrir en segunda instancia a lu Superintendencia de Salud,

FECHA Y H NOTIFICAGION: 04/05/2016 I1:29

L A, Vohringer C.

8142
INFORME DIAGNOSTICD GES TOME CONOCIMIENTO
iFirnta de persona gue potifica) (Firma o huella digital del paciente)

En caso que la persona gue lomd conocimiento no sea ¢l paciente, identilicar:

Nombre: RUT:
N* Telefono celulur: IMreceion correo eleetronico (email):

Santos Dumont 999, Independencia - 29788000 - www.redelinica.cl



FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 19.866)

DATOS DEL PRESTADOR
INSTITUCION (Hospital, Clinica, Consultorio, etc): ANDES [CGU]
DIRECCION :  ANDES 4234 CIUDAD ; QUINTA
NORMAL
NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA : Javier Deneken Sironvalle
RUT: 16.356.854-3
ANTECEDENTES DEL PACIENTE
NOMBRE | BARBARA SOLEDAD CAMPILLAY NUNEZ
RUN: 17.980.916-8 PREVISION | X FONASA ISAPRE
DIRECCION :santo domingo N°: 3905 COMUNA : Santiage REGION : Xlll Regién
Depto: 803 Metropolitana
N® TELEFONO FIJO ;: 68853067 N° TELEFONO CELULAR : §8963067
DIRECCION CORREO ELECTRONICO (E-EMAIL) :
INFORMACION MEBLGA
TRASTORNO?JPGﬁ\ﬂ EN PERSONAS DE 15 ANDS ¥ MAS - TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR
.-/—-
- | Confirmacién Diagnostica Paciente en Tratamiento

/:ECI-M. Y HORA DE NOTIFICACION : 22-05-2017 11:64:06

CONSTANCIA: e
Declaro que; echa y hora, he mn;a”:%imiento que tengo derecho a acceder a las
"l.'.-!-smamtl;e Explicitas en Salud’, GES, siempre que la atencién sea otorgada en la "Red de

Prestado que me corresponde segun Fonasa o la Isapre, a la que me encuentro adscrito.
/
n"llll-
INFORME DIAGNOSTICO GES TOME CONOCIMIENTO
“(Firma de persona que notifica) {(Firma o huella digital del paciente o representante)

En caso quefa persona que “tomé conocimiento’ no sea el paciente, identificar los siguientes datos:

Nombre /. RUT:
Teléfono Celular;

Elpaciente debe tener presente que si no cumplen con las garantias, puede reclamar antes el
Fonasa o la Isapre, segun corresponda. Si la respuesta no es satisfactoria, puede recurrir en
segunda instancia a la Superintendencia de Salud.



FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES

FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 19.966)

DATOS DEL PRESTADOR

INSTITUCION (Hospital, Clinica, Consultorio, etc.);

DIRECCION. CIUDAD: Santiago
NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA: BARBARA ALONSO PALMERO

RUT: 14701783-9

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

NOMBRE:  BARBARA SOLEDAD CAMPILLAY NUNEZ

RUT, 17980916-8 FONASA ISAPRE [ |
DOMICILIO: COQUIMBO 14 COMUNA: Santiago REGION: Metropolitana de Santiago
FONO FIIO; 968953067 FONO CELULAR

DIRECCION CORREO ELECTRONICO (E-MAIL);

INFORMACION MEDICA

CONFIRMACION DIAGNOSTICA GES:
HIPOTIROIDISMO/MIXEDEMA - T86

Confirmacion Diagnostica; Paciente en Tratamlento:

CONSTANCIA:

Declaro que, con esta fecha y hora, he tomado canocimiento que tengo derecho a acceder a las Garantias Explicitas en

Salud, siempre que la atencidn sea otorgada en la red de prestadores que me corresponde segun Fonasa o |sapre, a la que
me encuentro adscrito,

IMPORTANTE:

Tenga presente que si no se cumplen las garantias usted puede declarar ante Fonasa o la Isapre, segln corresponda. Sila
respuesta no es satisfacflyria, usted puede recurrir en segunda instancia a la Superintendencia de Salud.

FECHA Y HORA DE NOT\F|CACION: Santiago, a 17 de mayo de 2016, slendo las 10:37 horas.
1a Aonso Pabius (\

ico CifUHi‘“f"

INFORME B TICO GES TOME CONOCIMIENTO
(Firma de persona que notifica) {(Firma o huella digital del paciente o representante)

En caso que la persona que tomo conecimiento no sea el paciente, identificar;

NOMBRE: RUT:

N° Teléfono Celular, Direccion correo electrénico ( e-mail);




FORMULARIO DE CONSTANCIA INFORMACION AL PACIENTE GES
(Articulo 24°, Ley 18.966)
DATOS DEL PRESTADOR

INSTITUCION (Hospltal, Clinica, Consultorio, etc): ANDES [CGU]
DIRECCION : ANDES 4234

CIUDAD : QUINTA
NOBRMAL
NOMBRE PERSONA QUE NOTIFICA : Javier Deneken Sironvalle
RUT:! 16.356.864-3
ANTECEDENTES DEL PACIENTE
NOMBRE ' BARBARA SOLEDAD CAMPILLAY NUREZ
RUN: 17.980.916-8 PREVISION : X FONASA ISAPRE

DIRECCION :santo domingo N°; 3905 COMUNA : Santiage REGION . XlIl Regién
Depto: 803 Meiropolitana

N® TELEFONO FlJO : 68953067 N° TELEFONO CELULAR ; 68953067
DIRECCION CORRED ELECTRONICO (E-EMAIL) :

INFORMACION MEDICA

Hlporgglﬁ'@m EN PERSONAS DE 15 ANDS Y MAS - HIPQTIROIDISMO

e Confirmacian Diagnostica Paciente en Tratamiento

FECHA Y HORA DE NOTIFICACION : 22-05-2017 11:54:13

CONSTANCIA:

Declaro que, coh esta fecha y hora, he ado conocimiento gue tengo derecho a acceder a las
“‘Garantias Explicitas en Salud”, GES, siempre que |a atencién sea otorgada en la "Red de
Prestadores” qye me corresponde segin Fonasa o |a Isapre, a la que me encuentro adscrito.

7 :
mé;mmé DIAGNOSTICO GES TOME CONOCIMIENTO
& persona que notifica) {Firma o huella digital del paciente o representante)

En caso quéa persona que “"tomo conocimiento” no sea el paciente, identificar los siguientes datos:

Nombre RUT;
Teléfopt Fijo: Teléfono Celular:

IMPORTANTE:

El paciente debe tener presente que si no cumplen con las garantias, puede reclamar antes el
Fonasa o la Isapre, segun corresponda. Si la respuesta no es satisfactoria, puede recurrir en
segunda instancia a la Superintendencia de Salud.
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Tratamiento en Sal ntal

Informo, mediante el presente, sobre situacidn clinica de la paciente Barbara
Soledad Campillay Nifiez, cédula de ldentidad N° [17980916-8, guien se encuentra en
tratamiento en COSAM Santiago desde el 21 de julio de 2016 por diagndstico de:

o Trastorno Afective Bipolar tipo 11,

Se hace presente que la paciente ha mantenido adherencia a tratamiento
psiquidirico, farmacoterapia y proceso psicolerapéutico, con buena respuesta sintomdtica.

Se extiende el presente certificado para ser presentado segun la paciente estime
conveniente.

Sin otro particular saluda atentamente.,

Fera Guliaew.
Psiedlogo
COSAM Santiago
RUT 13893291-5

SANTIAGO, 09 de marzo 2017




