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Solicitud de Estudios

ANGIOGRAFIA DIGITAL
Nro Paciente Paciente
6035768 MORENA SOSA PAOLILLO
Fecha Nacimiento Nro. Pedido Vigente desde Fecha de realizacion
8/04/2018 39076197 3/02/2026
Afiliado Cobertura Plan
56830541 DIRECCION OBRA SOCIAL DE LA PROVINCIA DE SAN JUAN UNICO
Observacién
Obs: con anestesia general. Se internan en Hospital de Dia (sector 17)
Cant. Concepto Diagnéstico / Motivo del estudio Observacién
EMBOLIZACION DE MALFORMACIONES
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Tel.(5411)4959-0200

REC
AUT( ;’h_“;af"fi;"é

000 DE Dl Jat A

Clhs)z

ligitalizacion.hospitalitaliano.ne UDigitalizacion/Download?ID=001C54 F440



18/2/26, 15:48

-1 Hospital Italiano

Informe medico para ingreso

Fecha de emisién 18/02/2026 15:48

Informe médico para internacién

Nombre del paciente:
Entidad:

Plan:

Afiliado nro:

Urgencia:

SOSA PAOLILLO, MORENA AGUSTINA (id: 6035768)

DIRECCION OBRA SOCIAL DE LA PROVINCIA DE SAN JUAN (OS: 572)
PLAN UNICO
56830541
NO

Encuadre: Obligatorio

Fecha prob. de internacién:
Lugar de internacion:

Area solicitante:

Servicio a internarse:
Médico solicitante:
Diagndstico presuntivo:
Dias aprox. de internacién:

Bloquea cama:

02/03/2026 08:00

Hospital Central
ANGIOGRAFIA DIGITAL
CLINICA PEDIATRICA
UDAQUIOLA, JULIA ELENA
LESION VASCULAR EN PIERNA
1 Terapia: NO
NO

Tipo de solicitud: Hospitalario

Tratamiento quirtrgico:

NO

Observaciones:

Pagador:

EMBOLIZACION DE MALFORMACIONES VASCULARES CON ANESTESIA GENERAL
INTERNACION EN HOSPITAL DE DIA SECTOR 17 A PEDIDO DE LA DRA

UDAQUIOLA, JULIA ELENA
MN: 117541

Firma del médico solicitante

Obra Social o Seguro de Salud
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HOSPITAL ITALIANO

de Buenos Aires

PERON 4190 (C1199ABB) BUENOS AIRES - ARGENTINA
TEL.: 4959-0200

Buenos Aires, / ,8 de % del 20':72—;
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DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:
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FIRMAY SELLO
PROFESIONAL MEDICO

ESTIMADO DOCTOR: Tenga la amabilidad de completar Ia totalidad de
los datos que requiere este formulario SAFA010688 - L.G.I.
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# 88 de Buenos Aires Original Pagina 1
: Fecha: 18/2/2026
Presupuesto
GASCON-450 Sector ADH Caja/nro. DQ - 25895
C.P. 1181 ; 1
Teléfono 49590200 Cajero CAROL
Apellido y Nombre SOSA PAOLILLO, MORENA AGUSTINA
Afiliado 56830541 Plan 0 Id Paciente 6035768
Financiador 572 DIRECCION OBRA SOCIAL DE LA PROVINCIA DE
Condicion de IVA Este presupuesto no incluye IVA. Segun la condicién del beneficiario, la entidad/
Persona debera adicionar a este presupuesto el importe del IVA correspondiente
Validez 30 dias corridos, vencidos dicho plazo sélo se aceptara realizar la prestacion por el
valor presupuestado si el mismo no hubiera sufrido modificaciones a ese momento.
Condiciones 30 dias fecha de factura.- :
Practica Descripcion Cantidad Importe unitario Total
19056 FIBRO-VEIN 3% AMP X 2 ML 2.00 112321.09 224642.18
Importe tot § 22464218
Son pesos DOSCIENTOS VEINTICUATRO MIL SEISCIENTOS -~

CUARENTA Y DOS CON 18 CTS ***##ssssssssansan

Se considerara valido para facturar el presupuesto autorizado aunque en el
momento del procedimiento se use otra marca comercial y/o'medida del insumo,

segun disponibilidad y/o cambio de criterio médico en el momento de la
+ prestacion,siempre y cuando, no sea mayor el valor que el avalado por la Entidad

En el caso de presupuestarse insumos, los valores cotizados seran validos para pago en el dia de
la fecha de emision. En caso de autorizacién de pago futuro y de existir variacion de costos no
imputables al Hospital se actualizaran a valores de fecha de factura

Para el caso que el presente presupuesto lo abone una Entidad, se debera adjuntar copia
conformada del mismo y constancia de inscripcién en la AFIP-DGI

Condicion de iva Este presupuesto no incluye IVA. Segun la condicion del beneficiario, la entidad/
Persona debera adicionar a este presupuesto el importe del IVA correspondiente
Impuestos de sellos Se deja constancia que, para el caso de corresponder el pago del Impuesto de Sellos, el Hospital

Italiano de Bs.As. esta exento del pago del mismo y se reserva el derecho de reclamar a esa

Entidad. repitiendo la suma que por este concepto le correspondiere abonar a esa Entidad por
causa del presente y/o de cualquier otro vinculo, y que el Hospital Italiano de Bs. As. se viera

obligado a abonar frente a un reclamo o por lo establecido en la normativa vigente.
2r'ena Carg
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Firma Emisor Firma autorizante y orden segun corresponda
Firma, Aclaracion y sello
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'1CI10 de Diagnostico 5 B0 de Buenos Aires

no HOSPITAL
ITALIANG

Buenos Aires, 19 de febrero de 2026

A quien corresponda,

La paciente Sosa Paolillo, Morena Agustina, de 7 afos de edad, presenta una
malformacién vascular venosa en la pierna derecha

La paciente fue evaluada en la Clinica de Anomalias Vasculares del Hospital Italiano,
donde contamos con un equipo multidisciplinario dedicado al manejo de las anomalias
vasculares.

Al examen fisico se evidencia lesién en el tercio superior de la pierna derecha.

Se realizo una resonancia magnetica, para evaluar la extension de la lesién en
profundidad. En la misma se observa malformacion vascular intramuscular.

Dada la evolucién natural de Ia patologia, es importante el tratamiento oportuno
realizado en una institucion donde se pueda brindar tratamiento adecuado y seguimiento
multidisciplinario.

Se realizard una embolizacién de la malformacién vascular, con guia ecografica y
control radioscépico en el quiréfano hibrido, bajo anestesia general. Dado que presenta una
biopsia previa con informe de “‘angioma” se realizara nueva biopsia percutanea con guia
ecogréafica.

Quedo a su disposicion por cualquier consulta, saludo Atte

- Dra. Julia Udaquiola

Cirugia Pediatrica ,

Clinica de Anomalias Vasculares
Hospital Italiano de Buenos Aires

Julia.udaquiola@hospitalitaliano,or




