


INSTRUCTIVO DE REMISIONES

Bienvenidos a SOMEDE IPS, agradecemos la confianza depositada en nosotros, a continuacion le indicaremos los pasos
para acceder a nuestra pagina web con la siguiente ruta:

1. Ingrese por su navegador a nuestra pagina web: www.somedelimitada.com
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2. Ubique el cursor en la pestaia Resultados en linea
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3. En el menu desplegable de doble clic en Clientes
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4. Ingrese su usuario y contrasena: usuario asignado XXXXXX, clave: xxxx

M Quienes somos Servicios Resultados en linea ~ Blog Contactenos

_ Validar Certificados

_ Aliados Estratégicos

Entrar
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1. Ingrese a la plataforma de la forma indicada anteriormente

2. De clic en remisiones locales
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Ingrese los datos a consultar

Fecha Inicial: 2022/05/12 (aaaa/mm/dd) _ Fechas
Fecha Final: | 2022/05/12 (a@aaa/mm/dd)
Nimero de Identificacidn: _ Identificacion

Consulta por: Rango de Fechas

3.Diligencie los datos solicitados en los recuadros y tenga especial cuidado con le fecha de atencion que
debe ser la del dia

que usted diligencia la atencion, NO la del dia en que se presentara el paciente.

MNombre 1: Mombre 2:

Apellido 1: Apellido 2:

Tipo Identificacion:| CEDULA DE CIUDADANIA w | Numero Identificacion:
Tipo Examen:[INGRESO | Enfasis:
|EVALUACION MEDICC OCUPACIONAL w |

Empresa para Certificado:  PROSERVIS TEMPORALES SAS
Cargo: Fecha Atencidn: = 2022/05/13 {aaaa/mmy/dd}

Observaciones:




4. Marque los servicios a realizar

Seleccione los Examenes del Pacientes a Remitir

(] ALCOHOL EN SALTVA

[J ALCOHOL EN SANGRE

() ANALISIS DE PUESTO DE TRABAJO
[ APA BATERIA

() APLICACION DE VACUNA TETANO
() AUDIOMETRIA TAMIZ

[ BACILOSCOPIA - BK

[ BILIRRUBINA TOTAL

() COLESTEROL HDL

() COLESTEROL LDL

() COLESTEROL TOTAL

[J COLINESTERASA EN SUERO

[J COPROLOGICO

[ cOVID-19 ANTICUERPOS CONTRA SARS-COV-2 IGG/IGM ( PRUEBA RAPIDA )
[J CREATININA

[J CUADRO HEMATICO CON RECUENTO DE PLAQUETAS

[ CURSO MANIPULADOR. DE ALIMENTOS

[ DETECCION DE ANTIGENO COVID 19 ( SARS COV2 )

[ DROGAS DE ABUSO PANEL X 10 DA

[ DROGAS DE ABUSO PAMEL X 5 DA

() ELECTROCARDIOGRAMA

[J ESPIROMETRIA

[ EVALUACION MEDICA LABORAL

() EXAMEN MEDICO POSTINCAPACIDAD

() EXAMEN MEDICO ORIENTADO AL RIESGO

[ FOSFATASA ALKALINA

U] FROTIS FARINGEO

() GLICEMIA BASAL

[J HEMOCLASIFICACION

L kow

[ OPTOMETRIA

e

5. Validar los datos

LI TSH
[ VERIFICACION DE SINTOMAS ¥ PRE EXISTENCIAS DE RIESGO PARA COVID-19
L) vISIOMETRIA

Validar Datos

RECUERDE QUE DEBE SALIR UN LETRERO EN ROJO DONDE INDIQUE QUE LOS DATOS QUEDARON GUARDADOS
CORRECTAMENTE,
DE NO SER ASi LA REMISION NO QUEDO REGISTRADA EN SISTEMA

Datos a Remitir

MNombre 1;

Nombre 2;

Apellido 1:

Apellido 2

Tipo Identificacidn: CEDULA DE CIUDADANIA
MNamero Identificacion:

Tipo Examen: INGRESO

Enfasis: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Cargo:

Fecha Atencion: 2022/05/13

Empresa para Certificade: PROSERVIS TEMPORALES SAS
Examenes:

Empresa Misian:

Ohservaciones:

Los siguientes campos deben ser
validados:
Mombre 1 no valido
Apellido 1 no valido.

Mumero de Identificacian no valido.
Mumero de Identificacién no es un
Mamero valido,

Cargo no valido,

Debe seleccionar al menos 1 Examen.

Corregir datos



A nivel Nacional:

1. Ingrese a la plataforma de la forma indicada anteriormente
2. De clic en remisiones nacionales
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_ CAMBIO DE CLAVE
_ SALIDA SEGURA
. Documentacion

_ Remisiones Locales

_ Remisiones Nacionales |

Fecha Inicial:  2022/05/12 (aaaa/mmy/dd) _ Fechas
Fecha Final:  2022/05/12 (aaaa/mm/dd)
Nimero de Identificaddn: _ Identificacion

Consulia por: Rango de Fechas

3. En el recuadro de ciudades seleccione la ciudad en donde se prestara el servicio.

Atencidn al cl 2875705 Ext. 101,109y 117 y 318-4598917
. 106y 318-3058754
km_ 3164254087

-

_ SALIDA SEGURA

_ Consultar Certificados

_ Consulta Giudades Completa

Remisiones Nacionales

Ciudad: w
R I TUMNJA

4. Diligencie los datos solicitados en los recuadros y tenga especial cuidado con le fecha de atencion que debe ser la del dia
que usted diligencia la atencion, NO la del dia en que se presentara el paciente.
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el Pacientes a kemar

Ingrese los Datos d

Mombre 1:

Apellido 1:

Mombre 2:

Apellido 2:

Tipo Identificacidn:| CEDULA DE CIUDADANIA

~ | Numero Identificacidn:

Tipo Examen:[ INGRESO ~ | Enfasis:

|EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL w |

Empresa para Certificado: | PROSERVIS TEMPORALES SAS

Cargo: Fecha Atencion: = 2022/05/13 {3aaa/mmy/dd)
Observaciones:

() ALCOHOL EN SANGRE

() AUDIOMETRIA TAMIZ

() BACILOSCOPIA - BK

() COLESTEROL TOTAL

U COLINESTERASA EM SUERD
[J COPROLOGICO

(] CREATININA

e - —. - [_- - - - ] 1 L & ] T
Seleccione los Examenes del Pacientes a Remrtir

U cuADRO HEMATICO CON RECUENTO DE FLAQUETAS

[ DROGAS DE ABUSO PANEL X 5 DA

() ESPIROMETRIA

() EXAMEN MEDICO ORIENTADO AL RIESGO
[J FOSFATASA ALKALINA

[J FROTIS FARINGEQ

U GLICEMIA BASAL

[ koH
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() ALCOHOL EN SANGRE

[ AUDIOMETRIA TAMIZ

[ BACILOSCOPIA - BK

(] COLESTEROL TOTAL

[ COLINESTERASA EN SUERQ

[ coPROLOGICO

[ CREATININA

[ cUADRO HEMATICO CON RECUENTO DE PLAQUETAS
[ DROGAS DE ABUSO PANEL X 5 DA

[ ESPIROMETRIA

) EXAMEN MEDICO ORIENTADO AL RIESGO

[ FOSFATASA ALKALTNA

[ FROTIS FARINGED

[ GLICEMIA BASAL

[ koH

[ OPTOMETRIA

[ PAQUETE ALTURAS BASICO HOMBRES

] PAQUETE ALTURAS BASICO MUJERES

[l PERFIL LIPIDICO BASICO

[l PRUEBA DE EMBARAZOQ

(] PRUEEA PSICOSENSOMETRICA -POLIRREACTIMETRO
[ PT-TIEMPO DE PROTOMBINA

[J PTT- TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA

[ rX DE COLUMNA LUMBOSACRA

[ RX DE RODILLAS COMPARATIVAS

[ SEROLOGIA.

CJTsH

[ VERIFICACION DE SINTOMAS Y PRE EXISTENCIAS DE RIESGO PARA COVID-19
[ VISIOMETRIA

| validar Datos |




