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~ HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisian: FUNZA, domingo, 11 de julio de 2021 22:02:44 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 3.024.245
DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos  AIDEN PENAGOS SUAREZ

Identificacidn CC3.024.245 Edad: 68 afios, 4 meses y 17 dias

Nacimiento FUNZA (SIN INFORMACION) martes, 24 de febrero de 1953

Residencia FUNZA Direccidn: CALLE 23 # 6-50 Teléfono: NO REFIERE

Ocupacion 8999 - SIN INFORMACION

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacién: PARTICULAR

Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religlén: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnla: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: viernes, 2 de Julio de 2021 7:55:33 p. m. - EDAD: 68 afios, 4 meses y 13 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: No refiere

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente qulen Inicla ciclo de sesiones de fisloterapia domiciliarla, familiar reficre “ Desde pequefio mi hermano ha tenido su

brazo derecho con menos movilidad *

DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de retraso mental leve, a partir del nacimiento

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domiclio en adecuadas condiciones generales en compafila de familiares, pero la mayoria
del tiempo refiere permanecer solo y realizar sus actividades de forma independiente, se evidencia monoparesia en miembro superior derecho

ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR
ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: ALTERADA Espacio: CONSERVADA
NOGSIAS Visual: CONSERVADA T4ctil: CONSERVADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA

PRAXIAS Ideacional: CONSERVADA Ideo motora: CONSERVADA Construccional: CONSERVADA Orolingofacial: CONSERVADA
Comunicacién: LEVEMENTE CONSERVADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presién: CONSERVADA Vibracion: CONSERVADA Propiocepcién: CONSERVADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: CONSERVADA Esterognosia: CONSERVADA Topognosla: CONSERVADA Grafestesia: CONSERVADA Discriminacién
2 puntos: CONSERVADA

SISTEMA MOTOR

Tono: presenta variacién en miembro superior derecho Observacién: patron flexor en miembro superior derecho Palpacidn: presenta variacion
Movimiento: presenta variacién

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL
DERECHO Cabeza: BUENO Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: BUEND Rodilla: BUENO Cuello de pie: BUENO

{ZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de pie: BUENO

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)
Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE Prone a supino: ADOPTA/MANTIENE Sedente a cuadriipedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Cuadripedo a

rodillas: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Rodillas a bipedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA
MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balismo: NO Ataxia: NO Estereotipados: NO Atetoyiss (D

TRASLADOS: Independiente: S| Ayuda externa: NO Marcha: Sl
COORDINACION: Fina (viso manual): REGULAR Gruesa (visopedica): BUENA

EQUILIBRIO DINAMICO: BUENO
EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadrupedo: BUEND Rodillas: BUENO Bipedo: BUEIYD

TROFISMO. Na evaluado
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

MARCHA

Apoyo de taldn; Reallza Apoyo medlo! Reallza Despegue de dedos: Reallza Cadencla: Reallza Discriminacién de cinturas: Reallza Balanceo de brazos:
Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracidn: CONSERVADA Sudoracidn: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibllidad: CONSERVADA Movllidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal
Diagndstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de retraso mental leve, presenta alteracién en los dominios osteomuscular en las

categorfas de rangos de movilidad articular, desempefio muscular, flexibilidad, lo cual lo limita levemente para ejecutar actividades de la vida diaria

Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS
Principal: F709-RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesldn: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexcres, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn,
Dorsiflexian, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Isometria, Reeducacién de marcha, Higiene postural MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero); Valoraclén inicial, primera sesién y firma de consentimiento informado
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
Dr.(2). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1,073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: lunes, 5 de julio de 2021 8:09:45 p. m, - EDAD: 68 afios, 4 meses y 13 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesidn: 2

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:

Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacidn Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotaderes internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equllibrio, Ejercicios de propiocepcién

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS
Principal: F709-RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIfIA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 6 de jullo de 2021 8:11:31 p. m. - EDAD: 68 afios, 4 meses y 13 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesion: 3

CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores Internos, Aductores Codo: Flexores, Extensores

Supinacién, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 3.024,245 AIDEN PENAGOS SUAREZ (5 P4ginas) 2
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— HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 797

Cadera: Flexores, Extencores, Abdurtores Aductores Rotadores interant, Rotadores externos Rodilla Flexnres, Fetensares Cuello pie: Plantiflexién,
Dorsiflexién, inver y ever
TECNICAS FNP
EIERCICIOS DE FORTALE CIMIENTO MUSCULAR
Activos, Efercicios isnmétricos Eiercicios concantnicos, Ejercicion de pauilibrin. [ jercicios de propiocepridn, Reeducacion de marcha
OBSERVACIONES v 1y COMENDACIONES (plan casern) nnguna
El pacientr ingre<a v wale pn adocuadas condiciones, finalia (2 sewsn on nowvedad I
DIAGNOSTICOS Eaus]
Principal FI00.RETRASO MENTAL LEVE D TERIORD DEL COMPORTAMIENTO DF GRADO NO FSPECITICADO Tipa: CONFRRMADO M1
Dr (2) SINDY DAVANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC Ko 1071516 131 FIIOTERAPIA - A M J956)

FEOHA CONSULTA mudrcoles 7 de julio 6 2021 812 27 p m - EDAD 68 afos, 4 meses y 13 dias
EVOLUOION TERAPEUTICA
Hora O ingreso 1) Hora de walida 14 No de sesidn 4
CONDUCTA Moaalidages cineticay
TRABAID REALIZADO FSTIRAMMENTO MIEABROS SUPERIORES
Cuells Mclmadares Flexores, Extensores Mombro: Flexores, Abductores, [xtensores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo
Fieswores. [Extensores. Pronacion, Supinacion Mano Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO NIEMEBROS INFERIDRES
Caoers Fiescres Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos  Rodilla: Flexores, Extensores Curilo pie Plantiflexion,
Do ®rwion Inver y ever
TEONICAS FNF
LRCIO0OS DE FORTALEOMIENTO MUSCULAR
Actwor Deroicios isométricos, Ejercicios concéntrices, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de prepiocepcidn, Mecanoterapla, Reeducacion de marcha,
Hgpene postural MANEIO DE - Pinzas, Agarres, Prensas
QESIRVAQIONES ¥ RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
£| pacw=te iInfresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Pemcimal FT09 RITRASO MENTAL LEVE DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
D+ (a) SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISSOTERAFIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA jueves, B de julio de 2021 9:18:24 p. m. - EDAD: 68 afios, 4 meses y 15 dlas
EVOLUOON TERAPEUTICA
mora or ingreso 13 Hora de salida: 14 No. de sesién: 5
CONDUCTA Modalidades cinélicas
TRARAIO FIALIZADO FSTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuelic Incimadores. Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos  Codo
Flexores Ermensores, Pronacion, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRANIENTO MIFMBROS INFERIORES
Caners Nexores [xrtensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Darsiflexidn, Inver y ever

TEONICAS FNP

LY RCICIOS DE FORTALE OMIENTO MUSCULAR

Artwos [erocios sometnicos, [jercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcidn, Mecanarerapia, Reegucacion oe marcha
MANLIO DE Pinpes. Agarres, Prensay

CESERyAOONES ¥ RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

! pace=te ingresa v saie en soscusdns condiciones, finaliza (s sesion sin novedad. S

DRAGNOSTICOS

princoa P00 RETRASO MENTAL LEVE DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo CONFIRMADO NUEVO

Dr (#) SNDY DAYAKE FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No 1.073.516 331 - FISIOTERAPIA - R M 29562

FECAHA CONSULTA viernes 9 de julio 6e 2021 52027 p m - EDAD 68 afos, 4 meses y 15 adias

EVOLUCION TIRAPTUTICA
nova or ingreso 13 Hors de selida 1A Ko de sesifn €
CONDUCTA Modildadges CnenCay
TRABASO REALIZADO {STIMAMIENTO MIEMBROS SUPTRIORES
Homorg Flexores Entensores, Abductores. Aductores, Kotdores internos, Rotadorey externos Codo Flexores, [drmores, Promacon, Sepmaoem

Mano Nexores, Enensores Mufiecs Desviacion radisl Deyviacion cupits!
CSTIRAMIENTO MIE MBRCS INFIRIORES

MISTORLA CUNICA FISIOTERAPLA No 3§ 024 245 AIDEN PENAGOS SUAREZ (S Paginas) 3
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Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadares Internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorslflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos aslstidos, Ejercicios Isométricos, Ejercicios excéntricos, EJercicios concéntricos, Eercicios de equilibrio, Ejerciclos de proplocepcion,
Mecanoterapla, Reeducacion de marcha, Higiene pastural MANEJO DE: Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finallza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F709-RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sibado, 10 de julio de 2021 9:55:25 p. m. - EDAD: 68 afios, 4 meses y 17 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesidn: 7
CONDUCTA: Mcdalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensares, Pronacion, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexares, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internes, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexién, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: Fortalecimiento muscular haciendo uso de banda eldstica calor verde
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejerciclos de equilibrio, Ejercicios de propiocepcidn, Mecanoterapia,
Reeducacién de marcha, Higiene postural MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesicnes de terapia fisica domiciliaria a la valoracion final se

evidencia:

- Paciente no refiere dolor

- Rangos de movilidad articular limitados en miembro superior flexion de 120°, extensién 30°, abduccion 60°, rotaciones 20°, flexion de codo 90°,
extension -10°

- Se evidencia monoparesia en miembro superior derecho

- Se mantienen retracciones musculares moderadas en deltoides medio, palmar mayor, isquiotibiales, cuddriceps, gastro soleos de forma bilateral

- Desempefio muscular de 3-/5 segin escala de Daniels para agonistas y antagonistas de tren superior e inferior

- No se evidencia edema ni inflamacién

- Trofismo muscular sin alteracién

- Mejoro levemente propiocepcién viso manual

- Mejoro moderadamente equilibrio dindmico durante el patrén de marcha

Se recomienda control con médico tratante y continuar realizando los ejercicios en casa
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza 13 sesion sin novedad: Si

DIAGNOSTICOS
Principal: F709-RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

pr.{a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562
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NOMBRE DEL PACIENTE: Sew 10 Jhes Hnse b

DOCUMENTO DE IDENTIDAD; 7033 D2 024,
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HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA

Hlslovna N _ 7023 s0c2c2( Fecha de Ingreso: 2/0?/;\5?_7
Apellidos__ /.~ . Prrolg Nombres__<eya, o
Documento de identidad. Tipo. _c¢_Numero: 7913 50202 ¢ Sexo F Mo
Fecha de nacimiento: Dia: 23  Mes: _0y “Ap ‘87 Estado civil_ <cifrg —
quicipio: > Barrio: via el raj‘ Direcclén:_\erecls /i Manda bz
teléfono fijo. N £ Movil: 3762932077 Comeo electronico: . p

Empresa- v Ocupdcidn: n 2

EPS. _Ctepsns Contributivo: ___— Subsidiado: v~
Diagndstice’ Secpln, ob olomelifzs CIE10_Gaax  Ne teraplas _ 7
Acompanante. g, Udal prrota Parentesco: rxcyne’ Teléfono_zz68 o 37079

Entidad de salud por la que Ingresa a la [PS: Alealdio £ 1> -

Cronolegia de la enfermedad.
Fecha y hora de accidente de trabajo:

Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional: —
Fecha y hora de la enfermedad general
6 _rs e odad)
Clinica de atencién primaria: [a 021709 Cindame (eg
Examenes diagnésticos realizados;
ZhHc
Alencién de médices especialistas:
A . s fey

Tratamientos realizados: Ao e fere

Recomendaciones:
Y, .
Resumen__ 7 ,n) Jymeuno o Seoelnr b (;r'o/lo ,_chonk Spe b

_?_‘_’,fguh» Y cqinde sy Y

ANTECEDENTES:
Patclégicas: 6!,5;_[/;@", ( Ceflegia [y oper  Trauméticos: ~Mg
Toxico - alérgios ro Quinirgicos: Vo
Infecciosos: no Farmacoldgicos:
& e 2 Efcr
VALORACION TERAPEUTICA
Dolor
No Kieve
Cscala Analoga Verpal —
Senslbilidad Superficial —
Sensibilidad profunda-
Espasmo, — Edema: — Inflamaclién: —
O R i e . o T/, e TR T T I DT —)
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Retracciones Musculares: <eies0 5 an (NS5 7 _mm/t/

Atrofias musculares: benerslicacta
Tono: "%Ed vdad o  oonpehers faavicaolo

Mareha: Fase de Apayo: Choque de apoyo _ Pin sobre el plano _ Postura intermedia _ Impulso _
Fase de balanceo: Acelaracion _ Oscilacidn Desacoloracmn
Aditamentos para Ia marcha: ___S)ilq 60 rreola ¢

Esferas mentales superiores, allzeacla o ! ,
Nivel de conciencla;
aldrned ac
Memonia: Qlders da
Lenguaje: __ a/ b A
PRAXIAS GNOSIAS |
o Constructiva [ve) o Gustativas no
¢ Marcha r~o MoV Visuales Vo)
al ol H e
* Vestise = ment | Simples | 7 Olfativas
a gucl?&: linguo - facial — involu o Auditivas ~ Mﬂﬁ
- =
= r‘aA ntario Complajas | ° Visoespaciales ___ 2
§ patoldgicos: o Esquema corporal v

ARD W Eeres

Movilidad articular;
Audsd  praa  macecd D M brAS  rankie cAxas
_fﬂ_ég“(gm 20 .S oL DL

Cocrdinacién: G 1 Amelo

Equilibrio: Aitrracin

Postura o actitud postural: Sedon f2

Otros sistemas: e b W’Mm/ Lcﬁorﬂaneyfi‘-

Observaciones:

7 Z
Diagnostico Fisiotarapéutico: /)wéob (& Q¢ b en o@m-n in n_{adw-rwl;(qv
L esmusdai _en fale 7l 0‘7 oedickee] . paa b, A2
eA=Us  monitlor, faaded  madoam gue lo [wma el Ppo
Flrma terapeuta: 53‘74; Ercipde=. Reglstro: __ o2s5 62

va

R Sanii e T 0 B Y BT Wwd 1t P i
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CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA FISICA

esto
quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de fisioterapia

Este documento sirve para que usled 0
za a reallzarlo

significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autorl
el Iratamiento, de 8U rechazo no

esee, firmarlo no lo obliga @ terminar
de firmar, es importante que lea

Puede usted retirar este consentimiento cuando 1o d
| resto de la atencion Antes

deriva ninguna consecuencla adversa respecto a la calidad de
despacio la siguiente informacion

lgan it | for 1 [
El tratamiento de fisioterapia consiste en. (a ustad se | realizara lo que se encuentra marcado con una X en el cuadro de la

izquierda)
Terapla sedativa masaje, estimulaclén eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, |aser, vibracién, calor superficial,

crioterapia (frlo) En este caso a usted se le va a omitir:

" Movilidad articular

7" Ejercicios activos

" Fortalecimiento muscular

_—~~ Estiramiento muscular y/o capsular
Ejercicios pliométricos (ejercicios para dar estabilidad a las articulaciones)

Se espera obtener de la terapia

Disminucién del dolor
~7_ Aumento de arcos de movilidad articular
7 Incremento de la fuerza muscular
. _— Mejorar estabilidad articular
0 Otros

Esperamos |ograr el (indicar en porcentaje) ‘kz /- de su recuperacion

Durante el tratamiento usted puede

» Sentir malestar en incremento del dolor después del primer dla de fisioterapia
» Dolor & Inflamacidn con cada nuevo ejerciclo

HUMANA VITAL S A S y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento st

v Usted no cumple con el nimero de terapias asignadas por el especialista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo

y la actitud
¥ Usted no sigue los consejos de la lerapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional
v Acude alguna persona que no tenga formactén en salud, ) sobanderos, chamanes, rezanderos, etc

Fecha Z/f)) Jog  Hora 22100 N° de Terapias 2 Diagnéstico_S¢ cefer s Q[" @Zlom x5

vo_/ 2 A (U A 20 la con documento de identidad 2 e 3 6 2/

En calidad de paciente deSpUéS de leldo este documento autorizo al fisiote ape! HUMANA A A :
mer T T uta de M r
tratamiento p opuesto Vi LS Sa realizar el

A2 g__ 47 Z@{d 5)’716’/31 £Frireineb >

Firma paciente Firma profesional

cc. i‘ ‘gz é¢/ CC_729357b337 RP O2~s5b

Calle 11 N° 10"- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Autorizacién para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por la IPS HUMANA VITAL S.A.S

que:

1.

HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podran recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

Es de cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucion y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asl como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamlento de datos
personales.

Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratultos dispuestos en HUMANA
VITALS.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de la [PS.

Para cualquier Iinquietud o Informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrdnico servicioalcliente@humanavital.com
HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de
tratamiento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto social y en

especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de

datos personales de las compafifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 2 L7 /2
Firma: &#7 U an 2eld

Nombre:

Numero de identificacién: <. [ /% ? /07/

63636 e-mail; humanavitals..s®hotma com
Pégina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner




HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Fecha ’2/0?/247&7 hora_72:¢0 oy N° de terapias __7
Nombre: _ﬁa&mo bras  Parola Cedula:_2o0735°2 02§ 705

v PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER Sl
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
NO | SI NO | SI
SIDA O VIH s COLERA -
HERPES o H1N1 /
DIFTERIA L~ HEPATITIS s
NEUMONIA — VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) e
TUBERCULOSIS /~ CANCER -~
v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo QNG anzold con N° de cedula 2 E3 6 Z/

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITALS.A.S con NIT 900217648-1 Desde el
primer dia en que acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

A 2 (A A =0l

Firma del paciente o responsable

Calle 11 N°103-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a s@hotmail.com
Pagina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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FECHA: _2007/v7  HORA: 22.:cogm ALCALDIA__y~— PARTICULA ARL

AUTORIZACION 810

Yo L2 Ay zold identificado ‘ con
- ~ FAta=

cc .| : autorzo A la IPS HOMANDS, VITAL S.A.S para toma do 1elsS

como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

. 10350200
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: 5(?{'/47‘0 Lrios PO fey IDENTIFICACION 20735220
FIRMA__ /-] €A a2 7 o[

er e e —————— e e et e

Escaneado con CamScanner



PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL )i
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

i) VIS AS ELABORADO:
\&g | Umand vital 9.A.9 : . COORDINACION: MAYO 2019
/i VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 REVISADO Y APROBADO:
= GERENCIA MATO 2019

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE _Sindy  § mirdiy,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: §e5;;o Hios 2o (¢ IDENTIFICACION 707350 20L6

FECHA: 202 /21 _ HORA: 72:00 4 ALCALDIA v PARTICULAR ARL
DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA

DEBERES Y DERECHOS .
=y An=ofu

CONSENTIMIENTO INFORMADO
X4 Anzofc

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

DE DATOS '
pod  pnoolu
PLAN CASERO
AnU  gnzold
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO | A7 () AN O (cd

Escaneado con CamScanner
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| HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
e e e Al W

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: -2/09/2077 HORA: __ 92 copr
J

NOMBRE DEL PACIENTE: ﬁeg,m_/aﬂm 2o lg Cédula: 2023502 026
DIAGNOSTICO:_Sepretns oo Roliomiclip s

DIRECCION: /n‘n(a manch hc,/

El domicilio cuenta: .

SERVICIOS Si NO
1. Acueducto y alcantarillado
2. Lluz

S
/
ESPACIO
3. Ventilacién éptima o
/“

4. Normas de higiene basica

5. Essuficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un
acompafiante -
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado -
Normas de seguridad basicas Para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado

9. Cama en buen estado ' -

PNo

ACCESO

10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio,
11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado al domicilio es seguro (Indice de
delincuencia minima) )
T

—
—
—

OBSERVACIONES: P

/ [ /
/ 7

éSe puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? S| I/ NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

VA /

Datos del evaluador:

NOMBRE: _ <5 ndly {o’ma’mot'b Cedula: ___103357 6337

La visita fue atendida por:

NOMBRE_D 1 () 20 z06lu cedula 2/ [ 33 & F/
Parentesco del paciente: )l W&ﬂ Firma:_ 2 2 4 .4/720/61

- 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636

Pagina web www.humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

-

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los |NO Puntaje 0
ultimos tres meses
SI Puntaje 25 O
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 g,
Ayuda para deambuiar: '
o Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria 2,
¢ Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa 'NO  Puntaje 0
S| Puntaje 20 ©
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje O O
o Débil Puntaje 10
» Alterada requiere asistencia Puntaje 20

Conciencia-estado mental:

« Consiente de sus capacidades vy

limitaciones Puntaje 0 75
» No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL <

Direccién: calle 11 N°102-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mall; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pdgina Web; www.humanavital.com
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