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Bary fecha de emision: FUNZA, jueves, 15 de julio de 2021 06:49:14 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662.623

DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos  GLORIA STELLA BARBOSA PAEZ

Identificacién CC52.662.623 Edad: 58 afios, 2 meses y 27 dfas

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) jueves, 18 de abril de 1963

Resldencia FUNZA Direccldn: CR 18 NRO 17-04 Teléfano: 3117405046
Ocupacion HOGAR

Responsable - Parentesco: - Teléfono: -

Acompafante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo aflliacion: SUBSIDIADO

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

FECHA CONSULTA: sdbado, 3 de julio de 2021 11:22:21 a. m. - EDAD: 58 afios, 2 rnese; y 19 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: miomas

TRAUMATICQOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: retraso mental severo

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que ingresa al servicio de fisioterapia en compaiiia de su hermana quien refiere “mi hermana tiene retraso mental

desde el nacimiento"

DIAGNOSTICO MEDICO: Retraso mental severo
OBSERVACION GENERAL: Es semiindependiente para el bafio
ESTADO DE CONCIENCIA: Alerta

DOLOR: Manifiesta NO

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

PRAXIAS Ideacional: ALTERADA Ideo motora: ALTERADA Construcclonal: ALTERADA Ideo motora: ALTERADA
Comunicacion: VERBAL NO FLUIDA Y SENAS Lateralldad: DERECHA

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

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presion: CONSERVADA Vibracién: CONSERVADA Propiocepclon: CONSERVADA
SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: CONSERVADA Esterognosia: CONSERVADA Topognosla: CONSERVADA Grafestesia: CONSERVADA Discriminacion 2

puntos: CONSERVADA

SISTEMA MOTOR
Tono: No presenta varlacién Observacién: No presenta variacién Palpacién: No presenta variacién Movimiento: No presenta variacién

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL
DERECHO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BLIENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de ple; BUENO

1ZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENC Mufieca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de ple: BUENO

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)
Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE Sedente a cuadriipedo: ADOPTA/MANTIENE Cuadripedo a rodillas:

ADOPTA/MANTIENE Rodillas a bipedo: ADOPTA/MANTIENE

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA
MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balismo: NO Ataxia: NQ Estereotipados: NO Atetosis: NO

TRASLADOS: Independiente: SI Ayuda externa: NO Marcha: SI
COORDINACION: Fina (viso manual): REGULAR Gruesa (viso manual); REGULAR

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR
EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadrtpedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: BUENO Cuadripedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Blpedo: REGULAR

TROFISMO: No evaluado
MARCHA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662.623 GLORIA STELLA BARBOSA PAEZ (P4gina(s), con 11 consulta(s))
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Apoyo de talén: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacién de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:
Realiza

SISTEMAS COM PLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracion: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal
Diagnéstico fisioterapéutico: Paciente de género femenino de 58 afios, quien presenta alteracién del dominio neuromuscular con deficiencia en Ia

planeacién, ideacidn y ejecucion de los movimientos, ademds tiene la capacidad de realizar actividades cotidianas y de la vida diaria
Pronéstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS 2
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 1

CONDUCTA: se realiza valoracion fisioterapéutica

TRABAJO REALIZADO: se realiza valoracidn fisloterapéutica

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se explica consentimiento informado y se hace entrega del plan casero

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la seslén sin novedad: SI
Dr{a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: lunes, 5 de jullo de 2021 11:40:08 a. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 19 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingresa: 15 Hora de salida: 16 No. de sesidn: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: Vibracién, ejercicios de mavilidad activa de extremidades superiores con Flex bar color verde con movimientos guiados hacia
flexion y extension con 3 series de 10 repeticiones
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Mecanoterapia
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S!

DIAGNOSTICOS
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr{a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.51B.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: martes, 6 de julio de 2021 8:12:26 a. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 21 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 15 No. de sesion: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: Entrenamlento de la marcha con elevacldn de rodillas y balanceo de brazos con retroalimentacidn verbal de la alineacidn
postural y fases de la marcha
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Reeducacidn de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesldn sln novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr{a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M, 2403

FECHA CONSULTA: miércoles, 7 de jullo de 2021 B:16:46 a. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 21 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesldn: 4

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662.623 GLORIA STELLA BARBOSA PAEZ (Pdgina(s), con 11 consulta(s)) 2
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CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Flexores, Extensores
QOTROS PROCEDIMIENTOS: Ejercicios pliométricos de saltos en el mismo punto con movimientos activos de extremidades superlores y manejo del patron
respiratorio
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Mecanoterapia
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: jueves, 8 de julio de 2021 8:17:37 a. m. - EDAD: 58 afios, 2 mesesy 21 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesidn: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexares, Extensores Mufeca: Flexores, Extensores

TECNICAS: ROOD

OTROS PROCEDIMIENTOS: Ejercicios de destreza manual con Flex bar color verde para movilizacién de mufiecas hacla desviaciones y con plastilina
TERAPEUTICA color azul para apertura y clerre de |as manos

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos, Mecanoterapia MANEIO DE: Agarres

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casern): Ninguna

El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: viernes, 9 de julic de 2021 8:19:47 a. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 21 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de seslon: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: Ejerciclos Isométricos con pelota de gama en posicién sedente para ABDUCCION, flexidn y extensién de rodillas y cadera con 3
series de 10 repeticiones
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejerciclos isométricos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza 1a seslon sin novedad: S

DIAGNOSTICOS
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: sdbado, 10 de julio de 2021 B:48:54 p. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 26 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores Mufieca: Flaxores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: Ejerciclos de destreza manual y movilidad activa de extremidades superiores con viglles color azul con 20 repeticiones
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Mecanoterapia MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNGSTICOS
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662.623 GLORIA STELLA BARBOSA PAEZ (Pdgina(s), con 11 consulta(s)} 3
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Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: domingo, 11 de Julio de 2021 8:54:34 p. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 26 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 8
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: Ejerciclos de movilidad y destreza con circulto y estaclones con actividades cognitivas
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejerciclos de propiocepcldn, Mecanoterapla, Reeducacidn de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): NInguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza a sesidn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: lunes, 12 de julio de 2021 8:56:57 p. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 26 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesion:
CONDUCTA: Modalidades cinticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Extensores Cuelio, Dorsiflexién
OTROS PROCEDIMIENTOS: Vibracién, ejercicios de equilibrio con marcha en punta de pies y talones con paso de obstdculos con 15 repeticiones
EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacion de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES {plan casera): Ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S!
DIAGNOSTICOS
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDQ: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADQ Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(z). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: martes, 13 de julio de 2021 8:59:12 p. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 26 dlas '
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesidn: 10
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexares, Extensores Rodilla: Flexores, Extensares
OTROS PROCEDIMIENTOS: Ejercicios de saltos en el mismo puesto y ascenso y descense de escalon con seguimiento de numeros y colares y peso
ajustable en tobillos de 1 kg
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Mecanoterapla, Reeducacidn de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, flnaliza la seslén sin novedad; S|
DIAGNOSTICOS
Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDQ: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NQ ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.51B.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

FECHA CONSULTA: miércoles, 14 de julio de 2021 9:01:53 p. m. - EDAD: 58 afios, 2 meses y 26 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 11
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Abductores
OTROS PROCEDIMIENTOS: vibracién, masale trasverso profundo, movilizaciones paslvas de extremIdades superiores hacia arcos de movilidad méxima

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662.623 GLORIA STELLA BARBOSA PAEZ (Pagina(s), con 11 consulta(s))
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR ? 4 7
Activos, Mecanoterapia

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES {plan casero): Paciente que finaliza 11 sesiones de tratamiento por fisioterapia, se realiza valoracién final en
donde se encontro:
- No refiere dolor.

- Fuerza muscular incremento a 2+/5 segln Danlels para misculos flexo-extensores y rotadores de cuatro extremidades.
- Arcos de movilidad completos para cuatro extremidades.

- Mejoro la coordinacién viso manual al realizar movimlentos en actividades cotidianas.

- Mejoro equilibrio y estabilidad el 20% en bipedo y al realizar marcha.

- Mejoro el patrdn de la marcha respecto la fase de balanceo.

- Postura: mejoro alineacién postural en bipedo y al realizar marcha.

- No presenta inflamacién ni edema.

- Mejoro la Ideacidn al realizar movimientos.

- Realiza traslados y transferencias con mejor destreza.

- Sensibilidad superficial conservada.

SE RECOMIENDA ASISTIR A CONTROL CON MEDICO TRATANTE, SEGUIR LAS RECOMENDACIONES DEL PLAN CASERQ Y SEGUIR CON TRATAMIENTO
POR FISIOTERAPIA.

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza 1a sesion sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS

Principal: F739-RETRASO MENTAL PROFUNDO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr{a). KAREN LIZETH PRIETO BELTRAN CC No. 1.073.518.716 - FISIOTERAPIA - R.M. 2403

KaCfﬂ , Q‘? <~lv

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662,623 GLORIA STELLA BARBOSA PAEZ (P4gina(s), con 11 consulta(s)}
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HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA

Historin ne; 526 61623 Facha de Ingreso: o3 / o1 /10 !
Apelidos_ & oslgon o Nombres__ 5o .qa Sella
Documento de Identidad: Tipo: LL. Numero: 526624323  Fecha de nacimiento; Dia: \2

Mes: _o4 Afio: 19432 Sexo: F_x M__ Estado civi: Soldcea Municipio; __

—dur2a
Barria; fzg,c,:g Diraccion: a8 4 13 —o4d. leléfono fijo; —2355583 .

Movil: 3)13 4p 5o 44 Correo electrénico:

Ocupacién: &gg «x_ Enlidad do salud: __ Cpo o d e Vinculacién: _ Sob oo d

Empresa: E— N°teraplas___Diagnostlco:_@c-[ra S6  vaqetsl Scveco Y339
Acompafante: ¥ | o, Goilonsa . Parentesco: ~trsvpna  Teldfono 3vi w4 05045
Entidad de salud por Ia que ingresa 3 la IPS; Alcatl,

Crenolagla de fa snfermedad,
Fecha y hora de accidente de trabajo:

\
-

Fecha de reconociml'enlo de enfermedad profesional; Npy———

Fecha y hora de Ia enfemmedad general: 0( s ¢ NGET D € ian,
Clinica de atencion primaria; 4, agdz) e Loz g
Exdmenes diagnésticos realizaog: TAC.

Alencién ds médicos especialisias: adevealasa

(%4
Tratamientos realizados: ‘ﬁ,rmopﬁi,-,g ico .

Recomendacianes: 1459 s—kr a 1 o pio.
Resumean:
<~

"I‘\?(»'M \‘c-‘—r‘ng_a" \MUM'LQ(. J(Srl( «Aarqut-n'Lp“-

ANTECEDENTES:
Palolégicos: ﬂs;&q 56 o ”_f_,{._,_f 2¢v crp Trauméticos: —_ =
Toxico - alérgicos: - Quirtrgicos: - -
Infecciosos: Farmacolégicos:
VALORACION TERAPEUTICA
Dalor,

A) Q NL25¢ w‘Ln "

i Eecala Andloga Varbal Z

Bensibilidad Superficial. ( 2vsicyada b
Sensibilidad profunda: Covazcuada.

Inflamacién: —_—

Espasmo: Y., RiAQ Svpe (302 Edema;
",0 L s, s 0.40 2 & 4 RS B i aa & E ki tos o o v D e ) DR Sl A U R i Ly
Calle 11 N*108-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; humanavltals.a.s@hotmall.com

Péagina wehb www.humanavlta[.com
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HUMANA-VITALS.A.S NIT 900217648-1

T‘GPIC_,QO Sopr

Retracciones Musculares: T’[ml,m,ln . Lan‘?n-"QLQalts v sooa % I @ro,
Atrofias musculares: »44 tado wAUS Cop l af €n _pf9¢fvog
Tono: lao, agllecacrs5n

Marcha: Fase de apoyo: Choque de apayo 7 /Pie sobre el plano 7 Postura intermedia ZImputso
Fase de balanceo: Aceleracion e Oscilacién /Desaceleracmn 7

Aditamentos para la marcha: Aarnn
Esferas mentales superiores: Oy 0 ¢ 0 1. in 2smardo
Nivel de conciencia: 4 ;
Memoria: ___ 4yl e 1,
Lenguaje: Jechal Covsetuada .
PRAXIAS : GNOSIAS
« Constructiva ] o Gustalivas
* Marcha / . o Visuales
s+ Vestirse / Simples || Oyfativas
* Buco - linguo — facial / * Auditivas
* Escritura v , 4
! ¢ Visoespaciales %
Complejas s Esquema corporal

Movimientos involuntarios patolégicos:

'JO 'f)(ﬂ‘nzvv"—n .

Movilidad articular:-

(.0\4511\&0661 pod‘o (‘mcrl—rn ;xLM W.OAaolzs
Coordinacién: A H-z raclSn ~0 c& < rm-lo .
Equilibrio: P23 I ne85n \ v
Postura o actitud postural; pot.-l-orn a @A,ﬁro / -Lq,, neo acfs avriu‘"cs r.
J
Otros sistemas: ' (chc cugdos .
Observaciones:
qv\n VN
V)

Diagnostico
ﬁsloterapéulico:_pa Levde piesg vv‘t—a all. rocSa s dl CJOW-‘? Ao

AL I AT e R ‘n{ Coon A(«Lbr\@!wr‘?n { (a QI'IQDC?;'"I-
Fl_ﬂ\r‘lf;;o;.nﬂ |]/ (S 2 i © = cn ;-ll lac xA 69 A\l e S

t

FIS|

Firma de la terapeuta: Kaun C p_{’;o Registro: Tdot

CaNe 11 N 10!-79 FunzaTeI 8263636 e-mall humanavltafs a s@hotmall.com
Pagina web www. humanavital.com

Escaneado con CamScanner



CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fsitel documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de
Islolerapia, esto significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo,

Puede usted rel_irar este consentimiento cuando lo dasee, firmatlo na 12 obliga a terminar al tratamiento, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencia adversa respecto a |a calidad del resto ¢=2 |a alaneitn. Antas de
firmar, es Importante que lea despacio Ia sigulente informacian.

El tratamiento de fisloterapia consiste en: (a usted se le realizara lo que se encuantfa marcado con una X en
el cuadro de la zqulerda) .

o Terapla sedativa: masaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
calor superficlal, cricterapia (frio). En este ceaso a usted se le va a omiir

@ "Movilidad articular,
2" Elercicios activos
@, Fortalecimlento
Estirmmientos
0 Pliométricos (ejerciclos para dar estabilldad a las articulaciones)

Se espera obtener de la terapia;

ﬂ/ Disminucién del dolor

., Aumento de arcas de movimiento
Ef/ Incgemento en la fuerza

K Mgjorar la estabilided articular

QOtraos:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) o '0/‘2 de su recuperacion.
Durante el tratamiento usted puede;

v Sentir malestar e Incremento del dolor despuds del primer dla de fisioterapla
¥ Dolor e inflamacién con cada nuevo ejercicio.

Humana-vital s.a.s y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el nimero de terabias asignadas por el especiailsta tenlendo en cuenta |a

continuldad, el tiempo y |a actitud,
v Usted no sigue los consejos de |a terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.
¥ Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,

rezanderos, stc.. .

Fecha:_3/c3 /702! Hora__ 3 o N°de terapias:___1\ Diagnostico: Yeleoso S

Yo Xla  Ylsaua boiboosa con documento de Identidad:__ 205 50132 como
(parentesco con el pacienta) V1 ,¢v-0. o en calidad de responsable del paciante (nombre del pacients)
Alosg .7 con documento de identidad (de! paclente) 32662623 Después de

lelda este 7m¢mto autorizo al profesional de fisloterapla de Humana-Vital s.a.s a reallzar tamiento

propu IPS HUMANA - VITAL §
ﬂﬂ//
/M

0 /
/) p Esoecialislas en lerapi
4% ”’@ Katen Cadde Nit. 800.217 648 +

Arma del paciente Fl;rna de |a terapeuta
Ce .Lgo SSO’BZ Ce Joi35imlle  Reglstro 403

| Ce °10'-7ua (Centro) Tel 823636 -mIL hnmanaﬂm s,g M’A 7 aﬂ.c ~~——— B

pagina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-

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 VITALS.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
pbersonales conforme a Ia nolitica de tratamiento de datos personales de  HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

2. Esde caracter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

3. 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 informacion personal,
asi como el derecho a tevocar el Eansentimiento otorgadn para el tratamiento de datos
personales.

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

5. Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacién 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 comunicacidn aue HUMANA VITAL S.A.S
considere més 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 compaiiias. 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: o3 /o3 /TO ]

Firma: 1}%(0%”@
Nombre:/ rl(n v1g.9 Vi ’@n { l:o':o
NiUmero de identificaclén: tossoNL7,

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a s@hotmail.com

Pagina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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L. PS HUMANA- VITAL S.A.SNIT900217648- 1
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Nombre del paciente: 6laka S-M [o @a ()nabq .Cedula;__S2662623.

PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER S| USTED A PADECIDO
O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES: (marque con una X) “

. NO | Si NO | si
SIDA O VIH < COLERA pod _
HERPES < HIN1 i >
DIFTERIA < HEPATITIS <
NEUMONIA >< VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) >(
TUBERCULOSIS CANCER

"ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN SU HISTORIA CLINICA, UNICAMENTE LA CONOCERA EL
PERSONAL QUE LO ATIENDE DURANTE SU TERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SECRFTO
PROFESIONAL"

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FECHA:__ 2 /O:} /ZDZI HORA 3 pre N2 DE TERAPIAS 1\

yo_Floe  v™a@Quo Yocbosa . CONCEDULAN? ___ 20%%p )=z

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 °

la instiucion e Iniciara el tratamiento. /7
’
% //j@ W éf/&a&@rz/

Ce/ 52 20 9sg"

F ‘ma del paciente firma de la representante legal

Escaneado con CamScanner



AUTORIZACION ; e
Yo Tlas Yo dGra Yoclaca identificado con

CC_J2¢62 423 autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
Como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan,

NOMBRE v;pez. ,o/i)QE')USUARm: Clovwa  bochae, imentFicacion 3y
FIRMA i ] S

FECHA 3['@[29([ HORA: __3 poa ALCALDIA X PARTICULAR ARL

Escaneado con CamScanner
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

“ Vigel O 2 O
A Yital oA .(1

VERSION: 01

CODIGO: HV S 031

ELABORADO
COORDINACION: MAY® 2010
REVISADO Y APRORBADD:
GERENCIA MATO 2010

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: Kaum

\

Qocto

NOMSRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _&lo9n  @oachosa  IDENTIRCACION 52667623

FECHA: 2[&-?[ LONWHORA: __ 3 ., ALCALDIA » PARTICULAR

o TRMA T

ARL

CONSE ENTIMEN NTD NP wmﬁmqtm

/,,mr?

- POLITIGAS DT PraVACIBAD VAT ARENTE
DE DATOS
PLAN CASERD M é )
1 ¢, fi! Q

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

%,w/%n / Z@

Escaneado con CamScanner
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N— S ; T ———— e et e .
Ly s e e R T A s -.'.iwﬁnw,naaaw-mmaummﬂ&mﬁm zﬁ?n‘m’mdfﬁiw T E

VALORACION DEL DOMIGILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA:____ 03 lo* /20 HORA: ___3:00 .,
NOMBRE DEL PACIENTE: G [ovwa  Slelln  Boibesn O, Cédula:_s2 6626 23
DIAGNOSTICO:; Q < Ml M(V\‘Lﬁl Pfo‘Cuw A
DIRECCION: Catrerg le 13 -4
El domicillo cuenta; .
SERVICIOS Sl NO
1. Acueducto y alcantarillada X
20 Luz X
ESPACIO
3. Ventilacién éptima X | |
4. Normas de higiens bésica X ]
5. Essuficientemente amplio para el paciente, la terapeuta vun HK—
acompafante N J
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado A
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) X
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado X
9. __Cama en buen estado _— X
ACCFS0
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio, x
11. Las vias cerca al domicilio son transitables. ' X
12. £l entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es segura (Indice de .
delincuencia minima) X .

s
T

OBSERVACIONES:

¢S puede realizar (a terapia en el domicilio evaluado? S| ¢ NO

St su respuesta os NO describa por qué:

Datas del evaluador:

NOMBR!Z:__Kquw pqun ng‘r& A Cedula: 10735194

La visita fue atendida por:

NOMBRE:_¥loc __ YlasSua. @.ﬂibﬂ.f_a..._ Cedula: 22550 b ¥
T
Parentesco del paciente: __ Y-crvioung Firma: vm/ﬂ (] g’flr‘D

R I g,

- T e B T S e e P A T (D 5 Vo 5 22 TETE i 13 e R
Direccién: Calle 11 N® 10% - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pagina web www humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotrail.cor
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Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0
Gltimos tres meses O
S| Puntaje 25
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
ST Puniaje 75 \S
Ayuda para deambular:
° Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
e Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15 30
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO  Puntaje 0
St Puntaje 20 O
Marcha: .
¢ Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
« Débil Puntaje 10 O
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
o Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 O
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL 4s -

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