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Lugar y fecha de emision: FUNZA, jueves, 15 de julio de 2021 00:08:09

DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos  ROSALBA PAYOME

Identificacion CC39.736.274 Edad: 23 aflos, 5 meses y 8 dias

Nacimiento FUNZA (SIN INFORMACION) sdbado, 07 de febrero de 1998

Residencia FUNZA Direccion: CR 6 NRO 9-54 Teléfono: B259251/3112071376
Ocupacion HOGAR

Responsable - Parentesco: - Teléfono: -

Acompaflante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacion: SUBSIDIADO

Estado civil: SOLTERO (G.S. y RH:} Religidn: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO)

FECHA CONSULTA: sdbado, 3 de julio de 2021 8:00:09 a. m. - EDAD: 23 afios, 5 meses y 7 dias

ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: Retraso mental moderado
- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: No refiere

- QUIRURGICOS: Cirugia de glaucoma

- COMUNICATIVOS: No refiere

- OBSERVACIONES: Ninguna

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente de programa de discapacidad de la Alcaldia de Funza

POSIBLE ORIGEN DE LA ENFERMEDAD: Enfermedad general

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con diagndstico de retraso mental moderado de nacimiento

VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL
HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente

- Amplitud articular: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES GRAFOMOTORAS

- Dominancla manual: MSD Presente

- Corta con tijeras: MSD Presente

- Hace garabated: MSD Presente MSI Presente

- Hace enhebrado: MSD Presente MS! Presente

- Hace encajado: MSD Presente MSI Presente

- Fuerza en coloreado: MSD Presente MSI Presente
PATRONES INTEGRALES

- Alczanzar: MSD Presente MSI Presente

- Lanzar: MSD Presente MSI Presente

- Agarre cilindrico: MSD Presente MSI Presente

- Agarre a mano llena: MSD Presente MSI Presente
- Agarre digito palmar: MSD Presente MSI Presente
- Agarre digito-digital: MSD Presente MSI Presente
- Enganche: MSD Presente MSI Presente

- Pinza fina: MSD Presente MSI Presente

- Pinza lateral: MSD Presente MS! Presente
PATRONES FUNCIONALES

- Mano-Cabeza; MSD Presente MSI Presente

- Mano-Boca: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Cuello: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Hombro cantralateral: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Hombro IPSI-Lateral: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Espalda: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Gliteo: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Pie: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES SENSORIALES

- Seguimiento visual: SI

- Percepcldn visual: Sf

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 39.736.274

Género: Femenino
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- Seguimienta auditivo: S

- Responde al nombre: S[

HABILIDADES COGNITIVAS

- atencion: SI

- Concentracion: S

- Comprenslon de ordenes: SI

- Memoria: Sl

- calculo: NO

- Orientacidn en tiempo: NO

- Orientacidn en espacio: Sl

-iniciativa: NO

- Imitacién creatividad: Sl .

HABILIDADES PROCESAMIENTO

- Tolerancla a la actividad: SI

- Tolerancia a la frustracidn: SI

- Seguimiento de instrucciones: SI

- creatividad: NO

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

- Alimentacion; Semi-Independiente

- Vestido: Semi-Independiente

- Higiene menor: Semi-Independiente

- Higiene mayor: Semi-Independiente

- Traslados: Semi-Independiente

- Transferencias: Independiente

- Habitos y rutinas: Semi-Independiente

OBSERVACIONES: Ninguna

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR

- CUELLO
Rotacion derecha: Bueno
Rotacidn izquierda: Bueno
Inclinacion derecha: Bueno
Inclinacion izquierda: Bueno
Flexidn: Bueno
Extension: Bueno

- ESCAPULA
Elevacién: MSD Bueno MS! Bueno
Depresidn: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién y rotacién: MSD Bueno MS! Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Depresidn y rotacién: MSD Bueno MSI Bueno

- HOMBRO
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccion: MSD Bueno MS! Bueno
Aduccion horizontal: MSD Bueno MS! Bueno
Rotacion interna: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacidn externa: MSD Bueno MSI Bueno

- CODO
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extenslén: MSD Bueno M5! Bueno

- ANTEBRAZO
Supinacién: MSD Bueno MSI Bueno
Pronacién: MSD Bueno MSI Bueno

- MUNECA
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno

- PULGAR
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensién: MSD Bueno MSI Bueno

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 39.736.274 ROROSALBA PAYOME (5 PAgina(s), con 6 consulta(s))
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Aducclén: MSD Bueno MSI Bueno
Abducclion: MSD Bueno MSI Bueno
Oponencia; MSD Bueno MSI Bueno
- DEDOS
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccion: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccion: MSD Bueno MSI Bueno
OBSERVACIONES: Ninguna
DIAGNOSTICOS
Principal: F718-RETRASO MENTAL MODERADQ: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8:00 Hora de salida: 9:00 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza valoracién inicial, con recopilacién de
antecedentes, observacidn de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Se culmina sin complicaciones
TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fuerza muscular, Amplitud articular
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Precisidn y destreza, Fuerza en agarres
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas
HABILIDADES SENSORIALES: Visual
HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Comprensidn de érdenes, Memoria, Calculo, Orientacién en tiempo, Orientacién en espacio
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucclones
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Autocuidado, Alimentacidn, Vestido, Traslados, Transferenclas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se entrega plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: miércoles, 7 de julio de 2021 5:00:48 a. m. - EDAD: 23 afias, 5 meses y 7 dfas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 17:00 Hora de salida: 18:00 No. de sesion: 2

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad motora fina con tablero de pines de
diferentes tamafios, sigulendo las instrucciones pata crear la figura Indlcada,

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Precision y destreza

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES SENSORIALES: Auditiva

HABILIDADES COGNITIVAS: Comprensidn de ordenes

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesidn sin novedad: Si

DIAGNOSTICOS

Principal: F719-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, B de jullo de 2021 12:00:56 p. m. - EDAD; 23 afios, 5 meses y 7 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA ,

Hora de ingreso: 12:00 Hora de salida: 13:00 No. de sesidon: 3

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID13. Se realiza actividad de asociacion de imagenes de
acuerdo con su uso y de discriminacldn visual.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracién, Memorla

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a a actividad

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F719-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO £SPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032,358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: viernes, 9 de Julio de 2021 2:00:40 p. m. - EDAD: 23 afios, 5 meses y 7 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
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Hora de Ingreso: 14:00 Hora de salida: 15:00 No. de sesidn: 4

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de binseguridad para prevencién de COVID19. Se reallza actividad de reconocimiento de colores y
formas, seguimiento de instrucciones simples y manejo de espaclo.

TRABAJIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Amplitud articular

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencian, Concentracion, Comprension de drdenes, Orientacion en espacio

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F719-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Or{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: sdbado, 10 de julio de 2021 4:00:32 p. m. - EDAD: 23 afios, 5 meses y 7 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16:00 Hora de salida: 17:00 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19, Se realiza actividad de estimulacién sensorial con
diferentes texturas, patrones integrales de movimiento a nivel de agarres de pinza e integracidn bilateral.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Amasado

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, T4ctil

HABILIDADES COGNITIVAS: Atenciédn, Comprensién de ordenes

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Seguimiento de instrucclones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: St

DIAGNOSTICOS

Principal: F719-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: lunes, 12 de Julio de 2021 5:00:14 p. m. - EDAD: 23 afios, 5 meses y 7 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 17:00 Hora de salida: 18:00 No. de sesldn: 6

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de manejo de espacio, praxias viso
constructivas con copia de figuras de tangram y segulmlento de instrucclones,

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracidn, Comprenslén de drdenes, Orientacldn en espacio

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancla a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de teraplas, evidenciando leve mejorfa en el seguimiento de instrucciones,
tiempo de tolerancia a la actividad y hablilidades motaras finas, Se culmina sin complicaciones.

El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S

DIAGNOSTICOS

Principal: F719-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - RM. 1032358273
e Gy
YU | WPS KLviana o
| B SHANA VT o -

4
a Nty -
I—.; a

U-.-\_ L 5

-y Lipecialisine .
Nit 800 247,

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 39.736.274 ROROSALBA PAYOME (5 Pdgina(s), con 6 cansulta(s))

Escaneado con CamScanner



Sy

HUMANA VITAL 5.A.5 MIT 500217642 -1 '

AONTBHE DEL PACENTE: D

AN\ PQL\IQ\UQ,

nocumento ok ipevmoap; R Q IS5 2) [

{r:m HORA EVVOY UG
(‘\’s!(ﬂ!f?\-%‘mﬂ&.ge e, A OLRROOL MO0 € moodo e
L. el NCRANCA Ly \
d M"\L_[Q\LCU .&m\@:i
MO SGqe O T ey o V. i oy Lec.uml WIS WaVall
) L\\Qgﬂ@{\(\l a0, S COWDAG Q:o‘ pecling {fﬂﬁhlm o
2 N\n_o\E N AONEeN WG S

1

V0 O

rl ?)ﬂﬁ(‘llr)%l_CLDJ w

20 A GOIeCCESA
N rbmr)\u\cxbdg_xﬂi

ll&»kCaa\u;ﬂ bDLD(‘\Q)F

EH2Y 0T <o tenlnn on oo S Ae Siurote ) )
‘ O NSO Ny @EO00 OW”
e §C\(\_Qmu&y¥\xﬂu A0 OGO . SCRUILOCLOL AN
o) S MLH S SENLO

[ ~
— Nuceuo Sba\e—=F .
CHION 2 22Nk Qm\@n mmﬂ-«-om\ﬁ M fk
" s oSennoa oA OO, L ONA 2 -
MO L 0N ol Qae Qe \ W =
oo \no se¥icu v v e a \‘eﬁ:
0o \LC o (ST \
eIV = e e
_— imnsw—)m cosno OuD < veo . a
e LOoneL uu\cufa L e oLounne. OLDCA ‘mou\r‘b\rp nrl\:
ASARC o GO N\ oy b c{ ~€&J Oy
.I SOC AV m@hrn NS &
L._\D'}D\ S,(Dﬂ\[' Qe W0, OQD"LO(‘h\h

'l

Sy c‘xeg;‘!,{:ggigg, 5! \AE&L%&S |
a\rﬁpumnv‘%a& CGINCA (\mwn'\ D(:c 3¢, QOO

(\\?”
«._&Jy
STy
:‘:-(\r\\—ﬁ 3 u—cl

cj um\(\

\(\Qorx (‘m [
LA rxm\;ﬂl‘n

LS mu;bun\

Qu&ﬂ\ﬁ&. A

Escaneado con CamScanner



/

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

AT P R e e St A L

HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL
Historia N° Y3 EID\Y Fecha de ingreso: 3\t 2T )
Apellidos: \&y\\ o e Nombres: Y e\ \~On
Bocumento de identidad: Tipo, (9 Nimero: QY704
Fecha de nacimiento: Dla:_z_éi Mes: (O Ao \QLD ™ sexoF. _&_Iﬂ Estado
civil_Ne\de o, Municipio: < Barmio, Geppe 2oe Wk & o
Direccion: 19y . ERAL W Teldfono  fijo: ERS28 ) Mébvil: %
Correo electronico; ——— ocupacion: -
Fntidad de Ralud‘_@j* O s Xratte Empresa’

N* de terapias: (__ DiagnosticoOc\c
Acompanante:{yy wi Do Parentesco:

Yo LU\
N Sie) )

Cronologia de la enfermedad:
Fecha y hora del accidente de frabajo. ———

fechia de reconochimiento de fa enfernmedad faboral,  —— \
fecha del reconocimiento de |a enfermedad general:_ Oe "\ AU ey O
fecha y hora del accidente de transito:——————
Clinica de atencion primaria: \\{svO
Examenes diagnosticos realizados: ———
atencidn de médicos espacialistas
tratamientos realizados:

QG (EVQ\WY,
Reoorigaciones dadas hasta la fecha de ingreso ds las terapias: M@_@M’
AN 1 -
Antecedentes:

Paiviogicos %;mmm&ﬂaumaﬁws: Leeg

Toxico-alergicos:\ Seec,o.. Quirﬂrgicos:bﬂ%&&&.%}!;mm&
Infecciosos: \ e Farmacologios),aeqy
A0

AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

1
= Funcionai SF=Semifuncionai NF=Nu Funcivnul Nas=iu apiivu
Actividades de la Dsscripcidn
Vida Diaria
EASICAS

Culdado Personal Sw _Wqﬂ_o

Movilidad funcional | Qe ) g — wm\}g&

T 2 L A SN B S 2 S e P S Y G i ANl AR M9 o AT Gt A L e = S M, ,A_, - -, ‘ RS R Lt by
lle 11 N°10?-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; humaavirls.o.s@hannaii com
Pdgina web vuw humanayital.com
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INSTRUMENTALES

Comunicacion
Comprensién
Rutina de ‘ y
medicamentos UD &‘UMQU\
Manejo del dinero
| rManejo aei

transporie
Manejo del hogar

TRABAJO

-ty e e

\o pusosual

e

COMPONENTES DEL DESEMPENQ FUNCIONAL

Componente Funci | semifunci | disfun | No Observacionss
sensoriomotor onal | onal cional | aplica
integracién sensorial
Conciencia sensoria | _
*Tactil I VN A e
"Auditiva '

“Visual
*Offativo

X~

N

\ X
“vestibular K
)

S

).

*Coanitivo
“Procesamiento
sensorial
Desirezas {
perceptuales
“Esterognosia S
“Resnuesta al dolor
*Kinestesia
*oclusion visual

X

X
*Figura-fondo é\é‘

<

"Relaciones espaciales |— . | - (>~
*Esquema Corporal

Neuromuscular
“Reflejo Ve

0%-79 Funza Tel, B263636 e-mail; hunnavitals s oAl com
Pagina web www humanavital com
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| Medio

Flexidn MCF
Extension MCF

Fleyidn IFP

Dytension IFD

Anular

Flexidon MCF

Extension MCF

| Flexién IFp

Extension IFD
Medilgue

Fleyidon MCF

Extension MCF

Flexidn IFP

BExtension IFD

acaoliz o alacse

3. Medldas Especlates

Distancia ufia palma _—
Distancia ufia mesa _—

Dolor
Presentacidn (Continuo o intermitente) | /
Localizacién (Difuso, Localizado o irradiado) /‘
Intensidad {Palpacidn, reposo o movimienio) |~ |
Observaciones:

4, Funcionalidad

Pairenes Fundenales RASTE RSl Observaciones

SF | WF

Manoc-cabeza

Mano-nuca

Meno-cuello

Mano-boca

Mano-hombro contralateral

Mana-hombro lateral

Mano-aspaida

Mano-cintura

pMano-perinéd

Mano-rodilla

fiano-pie

atvones Integrales

Agarre cilindrico

Agarre Exférico

Agaire digilo digital

Agarre interdigiial

Azarre a mano llena

kL asdaAaadadads

1 Enganche

Jeadaasladasaasuatlian

e

oo PO s o K e AT T S ’ o e 4 T L TR SR T TR P e D g o

Calle 11 N‘;lbl-79 Funza Tel. 8263636 e-mail: huma_t:nvimlsas@hntmnIl.mm
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“Pinza fina

Pina tripode

Pinza lateral
Alcanzar arriba
Alcanza abajo
Alcanzar detrds
Alcenzar adelante
Lanzar rudimentario
Lanzar Propulsion
Soltar rudimentario
Soltar con precisién

K PP A

Valalla el e R i

Observaclonas:

5. Sensibillded

Critario RASD PASH
Sensibilidad profunds
Sensibilidad superficisl
Test do Webay
4 a 6 normal

6 a 8 ml Hipoestesia leve

ga 12 hipoestesia

12 1.5 cm hipoestesia severa
Mas 1.5 cm Pérdida sensibilidad

6. Pruebas especiales

/

\

Hl;tnna Ocupacu:mal ,
rj\vex ;nnu M &Dopnm\&bw DQJu)_\n\ N oeal\Do ook s And r*m—y—

fdombre del terapeuia.m Ny 1(‘Q p\!i( v Eouda\a >
Firma: S T ug?&xru EoWcla-<T
N° de registro_\OR23 (022

e

Lo— P o i Dy st p e DRASRY ‘ ‘muﬁnmm’w : i et S '3 < o 3

Calle 11 N°109-79 Funza Tel, 8263636 e-mail: humanavitals.a.s®@hotinail.com
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Nombre del padentezym_\{g‘j\m Cedula: 2126723

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

, NO [ S NO [ SI
SIDA O VIH X COLERA A _
HERPES X HIN1 ' X
DIFTERIA ~ HEPATITIS A
NEUMONIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | X
TUBERCULOSIS X, CANCER '

X
"ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN SU HISTORIA CLINICA, UNICAMENTE LA CONOCERA EL

PERSONAL.

QUE LO ATIENDE DURANTE SU TERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SECRETO

PROFESIONAL”

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
FECHA: TR ,kﬁ-\? \__HOrA @YD) oA Ne DE TERAPIAS *e)
vo S Do con ceputane VN2 B2°%

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 institucidn y antes que iniciara el tratamiento.

Corrrw @D i o twered f//fz/ éffmlo@r&

ee: W\ 802 [ ¢e/ 52208 58"

Firma del paciente firma de la representante legal

Escaneado con CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de Terapia
ocupacional, esto significa que entiende en que consiste el fratamiento 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 atencion. Antes de firmar, es importante que lea

despacio la siguiente informacion.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacién. Le alenderemos con mucho qusto.

El tratamiento de Terapia ocupacional consiste en: (a usted se le realizar4 lo que se encuentra marcado con una X en el
cuadro de la izquierda)

\)( Movimiento de las diferentes articulaciones
| Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular
1 Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)
Entrenamiento de patrones integrales (mano-accién motora)
X Manejo de coordinacién
! Control motor y conciencia corporal
_' Manejo de sensibilidad
& Estimulacion sensorial
/( Manejo de ritmos de trabajo
)( Estimulacion cognitiva
o Oftros

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) m de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:

> lrritacién, mareos o alergias
~ Fatiga ante la demanda de la actividad
~  Presentar dolor en las articulaciones

HUMANA VITAL S.A.S y sus profeslonales no se hacen responsables de su tratamiento si:
¥ Usted no cumple con el niimero de terapias asignadas por el especialista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo
y la actitud.

¥ Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.
¥ Acude alguna persona que no tenga formacién en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc.

: \
Fecha: _DZ@B_JQ_\_HM&:B&DP de Terapias: & Diagnéstico m&ﬁ&ﬂ&ﬂﬂ%&&

Yo E__}k LAON D‘.Q} con documento de dentidad: L\_\ 352%73

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

a/;ﬂ/lr@@ %"/ﬂqé)
7
Firma paciente Firma profesional

CHCTRAPATYES cc XORZIYSIR re

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www. humanavital com
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Autorizaci6n 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 podrén 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 p4gina 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,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

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

5. Para cualquier inquietud o informacidn adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrdnico 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 comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mds 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: _~ N Lm\m 221

Firma: 5»7%74/@'”? Ao P D>
Nombre: ﬁ\ux(\ Q\(Q

Niimero de identificaclén: A WA=NAS

pupm— s tie e

Calle 11 N°103 79 Funza Tel 8263636 e- mail h 1manav1tals a. s(a Lmall,com
Pdgina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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AUTORIZACION

20
Yo _Q\.n\\)f\ QK\}; identificado cor? )
cc MY RT2 B3 __ autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las aclividades institucionales que se desarrollan.

NOMBRE ¥ APELLIDOS DEL usuario: Denel\ . Thy \OWE IDENTIFICACION M
FIRMA 8»4444—'52’ gw% ny/fﬂ,,a

FECHA: O3 JOY\ HORA: OO Cu ALCALDIA X PARTICULAR ARL

Escaneado con CamScanner
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[ DOCUMENTOS ENTREGADOS

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: —

AN
- |
TERAPEUTA RESPONSABLE: Mj@.\iﬂf_}r}%u\@

IDENTIFICACION =Q Y36 7YY

FECHA: Q5[0 2\ HORA Ly DO MALCALDIA_ /X, PARTICULAR ARL

~ FIRMA

DEBERES Y DERECHOS

5)74""' @2—6%,} 7 e D

—

CONSENTIMIENTO INFORMADO

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

DE DATOS

| Gt @@;Jg o 27,2

PLAN CASERO

| 5032(4 ﬁﬂd A Fory o2

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

=
e Dig e

Escaneado con CamScanner
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TS PRVt ATy
N S R N YL T g v e

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCIGN A PACIENTES DOMICILIARIOS
kA (R \Qey, DO Hora: __ 00D Cid s

NOMBRE DEL PACIENTE: Ya¥ DAe cedula: 20 YRE2N
DlAGNOSTICO:Q@\(-m(;\D MQ)QL—T& \on&am\(\D

oiReccion: Oy . 60 AR\

El domicilio cuenta:

SERVICIOS NO

1. Acueducto y alcantarillado
2. luz
ESPACIO
3. Ventilacion éptima
4. Normas de higiene basica
l 5. Essuficientemente amplio para el paclente, |a terapeutay un
‘ acompanante
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado
Normas de seguridad bésicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado
9, Cama en buen estado
ACCESO
10. Existe medios de transporte que lieguen o aproximen al domicilio.
11. Las vias cerca al domicllio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (Indice de
delincuencia minima)

OBSERVACIONES:

® N o

P sl BB st XX

-
i

!

¢{Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Sl X NO

-

Si su respuesta es NO describa por qué:

e —,

Datos del evaluador: N

nomeRE: WY, ﬂ;;;gé\hgg EORNEY  ceaua: CRZIXERZ

La visita fue atendida por:

Cedula;_ N IT2 B2
Firma: 5}”14 ﬂ-‘%’ ﬂgtﬂ/’pﬁfa

NOMBRE:

Parentesca del paciente:

e 3 TR

Direccién: Calle 11 N* 10% - 79 Funza (Cundinamarca) Tel B263636
Pagina web wway humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com
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_HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1

Escala de MORSE
ITEM ESCALA FUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO  Puntaje 0
URimos tres meses O
S| Puntaje 25
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 6
Ayuda para deambular:
e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria \ g
e Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0 D
SI  Puntaje 20
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje 0 ’
o Débil Puntaje 10 (D
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conclencia-estado mental:
¢ Consients de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 \g‘
¢ No consients de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL

N

Pégina Web; www.humanavital.com

Direccién: calle 11 N°108-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail: humanavitals.a.s@hotmail.com

Escaneado con CamScanner



