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

Lugar y fecha de emision: FUNZA, domingo, 11 de julio de 2021 20:17:22 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 39.718.020
DATOS PERSONALES

Nombres y apailidos ~ CONSTANZA REYES

Identificacldn CC39.719.020 Edad: 23 afios, 0 meses y 8 dlas

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) viernes, 03 de julio de 1998

Residencia FUNZA Direccién: CRA 6 # 23 - 70 ETAPA 2 Teléfono: 31118759828-3234161214

Ocupacién 9999 - SIN INFORMACION

Responsable . Parentesco: . Teléfona: .

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

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

Estado civil: SOLTERQ (G.S.y RH:) Religion: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenina

FECHA CONSULTA: viernes, 2 de Julla de 2021 7:25:36 p. m. - EDAD: 23 affos, 0 meses y 4 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: Peritonitis

Cirugla de extraccién de L5 y 51 en el 2015

Extraccién del implante en el 2016

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: Tramadol

FARMACOLOGICOS: Antibléticos

Vitamina G, B12, D3

Colégeno

PATOLOGICOS: Hipotiroidismo

Problemas de calén

Paciente quien refiere tener una masa en el seno izquierdo, lo cual se encuentra en estudio de biopsia

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente gulen inicia sesiones de fisioterapia domiciliaria, refiere "siento mucho dolor al estar acostada, sentada y al caminar el

dolor se irradia a la pierna derecha"
DIAGNOSTICO MEDICO:
Paciente con diagnostico medico de osteomielitis de columna, con un tiempo de evolucion de 3 afios

OBSERVACION GENERAL: Paclente qulen se encuentra en su domicilio en compafila de famlllar, hace uso de muletas bilaterales para traslados y

transferencias
DOLOR: Manifiesta Sl
Localizacién: Columna y miembro inferior derecho Intensidad: 6/10 segin EVA Frecuencia: constante

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimiento)
COLUMNA -> Lumbar FLEXION: derecho: 20" FLEXION: lzquierdo: 20° EXTENSION: derecho: 10° EXTENSION: izquierdo: 10° INCLINACION: derecho: 5°
INCLINACION: izquierdo: 5°

EXAMEN MUSCULAR
Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Flexién lumbar Musculo: Oblicua externo Calificaclén derecha: 1+ Calificacion izquierda: 1+

Articulacién: Calumna lumbar Movimiento: Extensién lumbar Musculo: Sacro fumbar Calificacién derecha: 1+ Calificacidn lzquierda: 1+
Articulacién: Columna lumbar Movimlento: Inclinacién Musculo: Transverso Calificacldn derecha: 1+ Calificacion lzquierda: 1+
Articulacidn: Columna lumbar Movimiento: Elevacion de la pelvis Musculo: Cuadrado de los lomos Callficacldn derecha: 1 Calificacién izquierda: 1

RETRACCIONES
Columna lumbar: Cuadrado de los lomos Severo
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

POSTURA
VISTA ANTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Espinas fllacas: NORMAL Rodillas: NORMAL Ple: NORMAL

VISTA LATERAL: Cabeza: ANTERIORIZADA Hombros: PROTRUIDOS Lordaosis cervical: NORMAL Cifosis dorsal: NORMAL Lordosis lumbar: AUMENTADA

Pelvis: NORMAL Abdomen: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL
VISTA POSTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Escapulas: NORMAL Columna: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas
COORDINACION: No evaluada
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EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: MALO Cuadrapedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR
TROFISMO: No evaluado |
MARCHA

:DOI‘{O de taldn: Reallza Apoyo medio: Reallza Despegue de dedos: Realiza Cadenela: Reallza Diseriminacion de cinturas; Realiza Balanceo de brazos:
ealiza

CI.CI\TRIZ: Tamafio cicatriz en regién lumbar de 5cm cm Forma Diseminada
Diagnéstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de osteomielitis de columna, presenta alteracién en los dominios osteamuscular en las
categorias
de rangos de movilidad articular, desempefio muscular, marcha, locomocidn y balance, aparatos de asistencia, dolor y dominio tegumentario en
propiedades tréficas y mecdnicas de la piel e integridad sensitiva, lo cual (a limita para ejecutar actividades de la vida diaria de forma Independiente
Prondstico fisioterapéutico: Reservado )
ESCALAS DE DISCAPACIDAD
BARTHEL: 85 INCAPACIDAD FUNCIONAL DEPENDIENTE LEVE
DIAGNOSTICOS
Principal: M869-OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapla: 12-15 MIN Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Extensores, Flexores Hombra: Flexares, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductares, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexién, Plantiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP '
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejerciclos isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejerciclos de propiocepcion, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valoracion inicial, primera sesion y firma de consentimiento informado
£l paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finallza |a sesidn sin novedad: SI
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: lunes, 5 de julio de 2021 7:44:25 p. m. - EDAD: 23 afios, 0 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesién: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacion
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductares, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodllla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de proplocepcidn, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza a sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: MB69-OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA Tipa: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 6 de julio de 2021 7:45:57 p. m. - EDAD: 23 afios, 0 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesion: 3

CONDUCTA: Mcdalidades cinéticas y terapéuticas
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 633

TRABAIO - Paci i i
REALIZADO: Paciente quien ingresa en éptimas condiclones generales, se realiza terapia sedativa (termoterapia, masoterapia). Se realizan

ejercicios de ili i i i
PJ i s de movilidad articular de forma activa, estiramientos en tren superior e Inferior. Se realiza trabajo propioceptivo. Se realiza Higiene postural.
aciente sale en éptimas condiciones generales sin complicaciones.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finallza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS

Principal: MB69-OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA Tipo; CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a), SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073,516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

FECHA CONSULTA: miéreoles, 7 de Julio de 2021 7:48:57 p. m, - EDAD: 23 afios, 0 meses y 4 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesldn: 4
CONDUCTA: Modalidades cindticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA

Termoterapla: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacion
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever '
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: Fortalecimiento muscular haclendo usa de banda eldstica color verde
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidn, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: M863-OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

FECHA CONSULTA: jueves, 8 de julio de 2021 9:07:42 p. m. - EDAD: 23 afios, 0 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesidn: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexares, Extensores, Abductares, Aductores Codo: Flexores, Extensores, Pronacldn, Supinacién Mano: Flexares, Extensores Mufieca:
Desviacidn radial, Desviacién cubital
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepclén, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: M863-OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 8 de jullo de 2021 8:08:52 p. m. - EDAD: 23 afios, 0 meses y 6 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesidn: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBRQOS SUPERIORES
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Hombro: Flexares, Extensores, Abductares, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Cado: Flexores, Extensores, Pronacidn, Suplnacién

Mano: Flexores, Extensores Mufieca: Desviacién radlal, Desviacldn cubltal
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodllla: Flexores, Extensores Cue
ple: Plantiflexién, Dorsiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de proplocepcién, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: St
DIAGNOSTICOS
Principal: M863-OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRNA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

llo

FECHA CONSULTA: s4bado, 10 de julio de 2021 8:08:34 p, m. - EDAD: 23 aftos, 0 meses y 8 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de seslon: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronaclén, Supinacion
Mano: Flexores, Extensores Mufieca: Desviacién radial, Desviacién cubital
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Ad
Dorsiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de seslones de terapia fisica domiciliaria, & la valoracion final se

evidencia:

uctores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn,

- paciente refiere que persiste dolor con calificacién de 5/10 segun EVA de forma constante en region jumbar el cual se irradia al miembro Inferior

derecho
- Rangos de movilidad se mantienen segln calificacion inicia para COLUMNA
derecho: 10° EXTENSION: izquierdo: 10° INCLINACION: derecho: 5° INCLINACION: Izquierdo: 5°

- Espasmos musculares pasaron de moderados a leves en trapecios fibras superiores
- Retracciones musculares pasaron de moderadas a leves gastro soleos e isquistiblales y se mantienen moderadas para cuadriceps de forma bilateral y

_> Lumbar FLEXION: derecho: 20° FLEXION: lzquierdo: 20° EXTENSION:

para cuadrado de los lomos
- Aumento desempefio muscular a 2/5 segtin escala de Danlels para agonistas y antagonistas de miembros superiores e inferiores

- Se evidencia alteracion en equillbrio dindmico
_ paciente qulen hace uso de muletas bilaterales para traslados y desplazamientos
_ A la evaluacién de postura se evidencia segmento cefalico anteriorizado, hombros protruidos e hiperlordosis lumbar

- No se evidencla edema ni Inflamacién

Se recomienda control con médico tratante y continuar realizando los ejercicios en casa

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finallza la sesién sin novedad: S
DIAGNOSTICOS

Principal; M863-OSTEOMIELITIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1,073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562
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HISTORIA CLINICA PARA COLUMNA

HistoriaNe: 392799020 Fecha de ingreso: ‘&/07/702/7

Apellidos [2eyes Nombres (oNst 7

Documento de identidad: Tipo: €< Numero :_39319 0zo Fecha de nacimiento: Dia; =27
Mes: 22 Afio: 66 Sexo: F_X__ M___ Estado civil: 5o/ L Municipio:___ Frzg
Barrio: _2vame Direccidn:_cun b & 23-20 teléfono fijo: w.e

Movil: 2779759 %29 Correo electrénico: M. 2

Ocupacidn: N £ Entidad de salud:_ Sqm//5
Vinculacion: Nz T -
Empresa; XD 2 Neterapias 7_Dlagnostico:_()siepaz; €4S c&__éo/u—nnq}m 8¢9
Acompafiante: ffé/,;,m Oscrio Parantesco: Hv'ro _. Teléfono_300 463472 57
Entidad de salud por la que ingress & la IPS: M alda_Je. Fnzg

Cronologfa de la enfermedad:

Fecha y hora de accidents de trabajo: —_

Fecha de reconotimlento de enfermedad profesional: =

Fecha de reconocimiento de enfermedad general: 2073

Clinica de atencién primaria: __ Sqlvdcomo

Exédmenes diagndsticos reallzados: @,ﬂzgm LUS e Aoex . Corumna

Atencion de médicos especlalistas: cﬁnp_qzéj A5 AT S oo colunpg

Tratamientos realizados: _ Chung b ‘Gedouids [ = L.57 ot asado

Reccmendaclones 2018 pohocids k) /lo—mhn/e -

Resumen: f>7m3b i cfnlol s @) Ol arphicle Seotcla Y
al caminal wredado _ d Yo2)rrred plorecth ot

ANTECEDENTES:
Patolégicos: M},{wﬁmﬂ/ﬁm Traumdticos: wgo
Toxico-alergicos: __Acnywlo/ _ Quirdrgicos: Perdonss Infecciosos: 8""_,&?5,"‘51;5@5%

Farmacologicos: _Apbhwhins . Wamng 6. 82,03 . tologwpn g kiiamimes
-

VALORACION TERAPEUTICA

Dolori_Cofvmna _y. mnnall dorecdro  ponskinte

Escala Anéloga Verbal _g/70
Sensibilidad Superficial: cutkp e Espasmo;___Cesiza 1/
Edema: — Inflarmaecidn: p——

RetraccionesMusculares:_<<e(eumy [/ baeg. réflnmﬂza“)er 2 oadrizepS
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA FISICA

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de sy consentimiento para el tratamiento de fisioterapia, esto
significa que entiende en que consiste el lratamiento y nos autoriza a realizarlo.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién. Antes de firmar, es importante que lea
despacio |a siguiente informacién.

Diganos si tiene alquna duda o necesita m4s informacién. Le atenderemos con mucho qusto.

El tratamiento de fisioterapia consiste en: (a usted se le realizara lo que se encuentra marcado con una X en el cuadro de Ia
izquierda)

U Terapia sedativa: masaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, l4ser, vibracion, calor superficial,
crioterapia (frio). En este caso a usted se le va a omitir;

/ vilidad articular
.Z/;Zrciclos activos
= _Fortalecimiento muscular
/ Estiramiento muscular y/o capsular

. Ejercicios pliométricos (ejercicios para dar estabilidad a las articulacicnes)

Se espera obtenaer de la tera pia:

/’D’@minuclén del dolor
_~—Aumento de arcos de movllidad articular

_—Tncremento de la fuerza muscular

ne
/_/Mejornr estabilidad articular
O Otros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) . ﬁ )Y/ de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:

~  Sentir malestar en incremento del dolor después del primer dia de fisioterapia
»  Dolor e inflamacién con cada nuevo ejercicio.

HUMANA VITAL 8 A 8 y sus profesionales no se hacen responsshles de su tratamiento si:

¥ Usted no cumple con el numero de teraplas asignadas por el especialista tenlendo en cuenta la continuidad, el tliempo
y la actitud

v Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.

v Acude elguna persona que no tenga formacién en salud, ej; sobanderos, chamanes, rezanderes, ete,

Fecha _z /0?/7-—: Hora_32:00 N°de Terapias 7 Diagnéstico,_0.¢ Aomiclids @0 lury

AN
Yo Ccﬂgﬁ'ﬁq Q@’ﬁ@ con documento de identidad: <] ’_"__(C)[ (SZQ k)ﬁ

En calidad de paciente después de leldo este documento autorizo al fisloterapeuta de HUMANA VITAL S.A.S a realizar el
tratamiento propuesto

@oﬂm KP;(QB S md}/ Femanch,
Firma paciente Firma profesionat

cc%GF—HQOZSbﬁ‘l CC. 727357633 RP_o745b2

Calfe 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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Autorizacidn 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:

HUMANA VITAL S.A.S actuarad 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 constitucién y la ley,

especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITALS.AS y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

Para cualquier inquietud 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 circulacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de
madificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién gue HUMANA VITAL 5.A.S

considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacion 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 compaiifas. 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:
Firma: eSS e, E@-,\L/ELS“
Nombre: C 2o Fsie €\ PevroS

Numero de identificacion: _ S 319 O 270

G?/‘é/ /20 z7

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 c'ma“rm S
Pagina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 -

P—

Fecha Z»/o?’/lo'by hora_z:09 s»7 N° de terapias ___Z2—

Nombre: (O—"_S;?VD(I p-eq.e_s Cedula: 3q727290c0

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 |
SIDAO VIH — COLERA _
HERPES e HIN1 o
DIFTERIA -~ HEPATITIS e
NEUMONIA _ |~ [VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) [~ | ="
(TUBERCULOSIS | ~|  |CANCER 2

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo 8:353'@% szJ*L/QS con N° de cedula 3??{?025‘&;7

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

N Peyes

Firma del paciente o responsable

Pagina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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AUTORIZACION

Yo = CeresS identificado
020 by

can
autorizo a la [PS HUMANA VITAL S.A.S para toma de foios
como soporte de evidencia de las actividades ingtitucionalss que se desarrollan,

cC

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _COnshma  Zeyes

IDENTIFICACION 247379020
Firma Occiode, Pey 03
u
FECHA: /0227 HORA:_3:00pm ALCALDIA__”_ PARTICULAR ARL

Escaneado con CamScanner
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: 5/'nc/~/ Zemanote z

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: (o siirson _pcycs IDENTIFICACION _2 9% 77020

FECHA: L/“Z&HORA Opm ALCALDIA__ v~ PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS

FIRMA

DEBERES Y DERECHOS QConstendt Fe \/@3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Uor: o },794@3
POL]TICAS DE PRIVA CIDAD Y TRA TAMIENTO

DE DATOS

. Caorstenze Les/o
L PLAN CASERO @Y') S Z ’Eg/(@—)
' AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO @ ?E‘ ; :B \ (E: E; !

e N B N
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HUMANA-VITAL S.AA.SNIT 900217648-1

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

P R e e T e e ~

FECHA:_ 2. /h2 o2+ HORA: 2 :00 . n
>
NOMBRE DEL PACIENTE: __ “rsdipza ,@-eyf‘g Cédula:_29279020

DIAGNOSTICO:___ 25 anjelhs cle /777

DIRECCION: _ yzt_ 6 4 23-20 2umme =

El domicilio cuenta:

SERVICIOS Sl NO
1. Acueducto y alcantarillado s
2. luz —~
ESPACIO
3. Ventilacidn optima _—
4. Normas de higlene bdsica
5. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un ol
acompafante |
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado —
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) —
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado /
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 el domicilio es seguro {Indice de
delincuencia minima) . ~
OBSERVACIONES: — : //

-

T

¢Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluada? S| /NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

P %

Datos del evaluador:
7032357 6337

NOMBRE: 5_/_0(//'/ Tebrindes Cedula:

La visita fue atendida por:

ceduia:_ 2 RFSTRK

NOMBRE:(] rﬂﬂ\@dbt?e‘{@

— Firma;_(V mlf‘/\ K@%/Q?

Parentesco del paclente:

Direcclén: Calle 11 N° 108 - 79 Funza [Cunr.llnam*u'i'*cﬂi'lh)‘""Tc_imEl—Z-EES6~

Pagina web www.hiumanavitalcom e-mail 1navitals.as@hotmail.co
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HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

Escala de MORSE nenN
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caidas recientes en los | NO Puntaje 0
Ultimos tres meses .
S| Puntaje 25 0
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
SI Puntaje 15 0
Ayuda para deambular-
* Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
* Baston/muletas/caminador. Puntaje 15 15
» Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20 O
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
» Débil Puntaje 10 70
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
« Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 0
« No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL 3s

Direccidn: calle 11 N°102-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pé4gina Web; www.humanavital.com
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