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__HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

Lugar y fechn de emision; FUNZA, Jueves, 15 de Julio de 2021 00:07:14 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.505.572

DATOS PERSONALES
Noembres y apellidos

SANDRA MILENA GUZMAN CUBILLOS
Identificacion

CC 1.073.505.572  Edad: 22 afios, 0 meses y 13 dias

Nacimiento FUNZA (CUN DINAMARCA) viernes, 02 de jullo de 1999

Residencia FUNZA Direccidn: VEREDA FLORIDA SECTOR LOS PINOS Teléfono: 3008706610/3213584725
Ocupacién 9998 - NO APLICA

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad

ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tlpo afillacién: PARTICULAR
Estado civil: SOLTERO (G.S.yRH:) Religién: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO)

FECHA CONSULTA: jueves, 1 de julio de 2021 9:00:48 a. m. - EDAD: 22 afios, 0 meses y 12 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: Retraso Psicomotor severo

Escoliosis severa

- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: No refiere

- QUIRURGICOS: Hernia Inguinal

- 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: Pacicnte con diagnéstico de Retraso Psicomotor y escoliosis severos de nacimiento
VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL

HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente

- Amplitud articular: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES GRAFOMQOTQORAS

- Dominancla manual: MSD Presente MSI Presente

- Corta con tijeras: MSD Ausente MSI Ausente

- Realiza una torre: MSD Presente MS| Presente

- Hace garabateo: MSD Presente MSI Presente

- Hace enhebrado: MSD Presente MSI Presente

- Hace encajado: MSD Presente MS! Presente

- Rasgado de papel: MSD Presente M5I Presente
PATRONES INTEGRALES

- Alcanzar; MSD Presente MSI Presente

- Lanzar: MSD Presente MSi Presente

- Agarre cilindrico: MSD Presente MSI Presente

- Agarre 3 mano llena: MSD Presente MSI Presente

- Agarre dlgito palmar: MSD Presente MSI Presente

- Agarre digito-digital: MSD Presente MS| Presente

- Enganche: MSD Presente MSI Presente

- Pinza fina: MSD Presente MSI Presente

- Pinza lateral: MSD Presente MSI Presente

PATRONES FUNCIONALES

- Mano-Cabeza: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Boca: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Cuello: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Hombro contralateral: 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-Ple: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES SENSORIALES

Género: Femenino
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- Seguimiento visual: S|
- Percepcién visual: NO
- Seguimiento auditivo: S|
-Responde al nombre: S
- Tolera estimulo propioceptivo: S
- Tolera estimulo gesticularse
- Ajustes posturales: S|
-Inseguridad gravitacional: S(
HABILIDADES COGNITIVAS
- Atencidn: S(
- Concentracidn: NO
- Comprensién de ordenes: Sf
- Memoria: NO
- Calculo: NO
- Orientacidn en tiempo: NO
- Orientacién en espacio: NO
- Iniciativa: NO
- Imitacién creatividad: NO
HABILIDADES PROCESAMIENTO
- Tolerancia a la actividad: S[
- Tolerancla a la frustracion: Sf
- Seguimiento de instrucciones: Sf
- Creatividad: NO
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
- Alimentacién: Semi-Independiente
- Vestido: Semi-Independiente
- Higiene menor: Dependiente
- Higiene mayor: Semi-Independlente
- Traslados: Semi-Independiente
- Transferencias: Independiente
- Habitos y rutinas: Dependiente
OBSERVACIONES:; Ninguna
TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR
- CUELLO
Rotacidn derecha: Bueno
Rotacidn izquierda: Bueno
Inclinacién derecha: Bueno
Inclinacién izquierda: Bueno
Flexign: Bueno
Extensién: Bueno
- ESCAPULA
Elevacidn: MSD Regular MSI Regular
Depresién: MSD Regular MSI Regular
Abduccion y rotacién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Depresion y rotacién: MSD Bueno MS{ Bueno
- HOMBRO
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extens(én: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno Ml Bueno
Aducclén horlzontal: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacidn Interha: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacldn externa: MSD Bueno MSI Bueno
-Copo
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensién: MSD Bueno MS| Bueno
- ANTEBRAZO
Suplnaclién: MSD Bueno MSI Bueno
Pronaclén: MSD Bueno MSI Bueno
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JIUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

- MURECA

Flexién: MSD Bueng MSI Bueno
Extensién: MSD Bueno MSI Bueno
-PULGAR
Flexion: MSD Bueno M| Bueno
Extensidn: Msp Bueno MSI Bueno
Aduccidn: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno Ms Bueno
O ponencia: MSD Bueno MSI Bueno
- DEDOS
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno Msi Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
OBSERVACIONES: Se entrega plan casero
DIAGNOSTICOS
Principal: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8:00 Hora de salida: 10:00 No. de sesion: 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, motaras y amplitud articular. Se culmina sin complicaciones
TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrade/Encajado
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas
HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Audltiva, T4ctil, Proploceptivo, Vestibular
HABILIDADES CQGNITIVAS: Atencién, Concentracldn, Comprensién de drdenes, Orientacidn en tiempo, Orientacidn en espacio
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimienta de Instrucciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se entrega plan casero
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condlciones, 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 8:00:02 a. m, - EDAD: 22 afios, 0 meses y 12 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 8:00 Hora de salida: 9.00 No. de sesldn: 2

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencién de COVID19. Se reallza actividad en tablera de pines, trabajando
patrones integrales a nivel de agarre de pinza y oposlcldn bilateral, 21 igual que seguimiento de ordenes simples.
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Precisidn y destreza

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracién, Comprension de ordenes

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucclones

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

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesién sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 8 de julio de 2021 8:00:06 a. m. - EDAD: 22 afios, 0 meses y 12 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 8:00 Hora de salida: 9.00 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad con manipulacién de texturas y
patrones integrales a nivel de agarre de pinza y tripode, al igual que seguimiento de instrucciones en gufa de dibujo.
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Coloreado, Pintado, Amasado

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Comprensi6n de érdenes, Orientacién en espacio

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancla a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones
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El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Princlpal: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358,273 - TERAPIA OCUPACIONAL - .M. 1032358273

FECHA CONSULTA: viernes, 9 de jullo de 2021 8:00:43 a. m. - EDAD: 22 aflos, 0 meses y 12 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8:00 Hora de salida: 9:00 No. de sesion: 4 - ivel tactil con
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencién de COVID13. Se realiza actividad sensorial & NIVe
diferentes texturas, manejo de espaclo y motricidad fina.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

PATRONES INTEGRALES: Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: T4ctil

HABILIDADES COGNITIVAS: Comprensidn de érdenes, Orlentacién 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 sesian sin novedad: Sl

DIAGNQSTICOS

Principal: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1,032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: sébado, 10 de julio de 2021 7:00:18 3. m. - EDAD: 22 afios, 0 meses y 12 dfas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 7:00 Hora de salida: 8:00 No. de sesidn: 5

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de reconocimiento de formas ¥
colores primarios, al Igual que la planificacién de figuras de acuerdo con |a instruccidn brindada.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracion, Comprensién de érdenes, Imitacién creatividad
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 Ia sesion sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ 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 11:00:08 a. m. - EDAD: 22 afios, 0 meses y 12 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11:00 Hora de salida: 12:00 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de memoria con 20 fichas,
requiriendo apoyo para recordar la ublcacién; orlentacldn espaclal, seguimlento de instrucciones e integracion bilateral.
TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motares

HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Concentracién, Memorla, Orientacién en espacio

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancla a la actividad, Segulmiento de instrucciones, Tiempos de ejecucién
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero}: Se culmina sin complicaciones

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M, 1032358273

FECHA CONSULTA: miéreales, 14 de jullo de 2021 8:00:04 a. m, - EDAD: 22 afios, 0 meses y 12 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8:00 Hora de salida: 9:00 No. de sesién: 7

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevenclén de COVID19. Se realiza actividad motera fina, con elaboracién de
articulo decorativo, enhebrado, manejo de espacio, erientacion espaclal y seguimiento de instrucciones simples.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Comprensién de drdenes, Orlentaclén en espacio

HABILIDADES PROCESAMIENTO; Tolerancia a la actlvidad, Segulmiento de Instrucciones
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_ HUMANA-VITAL SAS NIT 9002176481

HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL
Historia N° Fecha de ingreso: ’\ \\\\\O FieYA
A (Q‘\q'? ec g

Apcthdos Nombres:
Uuuuméﬂ e dc“uuc:d |ipu S! SE I\VUrﬂCIU JD%?QD‘ 9 Z

Fecha de nacimiento: Dia: 5% Mes,_ 3 AR0:ASRE sexolF: X M: Estado
c‘}"‘:—S&Q&__Mumciplo EReN=Ie Y Barrio \ o8 ScL e 8

Dmccm”%&&\&fﬁeléfono fijo;_———= Mé6vil:
Correo °lectr(5nlco cupacuon

Entidad de Qal”d'— \Imr‘ulamﬁn anrpaa
N® de terapias: Dnag ostico:
Acompaiante: Parentesco: Teléfono: ma@

Cronologia de la enfermedad:

Fecha y hora del accidente de trabajo: MO\

fecha de ieconocimiento de la enfermedad faborat Y\ }

fecha del reconocimiento de la enfermedad general: M@ﬁm_mmﬁ@,;
fecha y hora del accidente de transito:_\ )

clinica de atencion primaria: M\uncy Solaesidug de Touda,,

Examenes diagnosticos realizados: I\, oo kot cripdo e . X Secbomasardbogna Oy
aiencidn de madicos papecialisias: NDOUONOOIOL AT e\ 2QHReR U S

tratamientos realizados: £ap waceks QMO p-RR0E 0 (O
Recomendaciones dadas hasta la fecha d€ ingreso d& las terdpias; L’l;ﬁ@mﬂig&.@.\\'
0S¢ counualas ool Y oglae. weSpuc -

IS m llf
Antecedentes:
Paioiogicosmm_&_&&ﬁaumaucos Q;;gg;&
Toxico-alergicos: Y\ oo Quirdirgicos _\}ggmmm
Infecciosos A\ ey, Farmacologios: Dx@uq
~
AREA DEL DESEMPERNO OCUPACIONAL:
_ . H
F= Funcivnai SF=Semifuncionai WPF=hu Funcional NA=No aplica
Actividades de la Descripeion
Vida Diarla
BASICAZ

“r

Culdado Persanal \Q& Q&k&%/ Y é&& \
de esfunenes \&gﬁi@
foveioud
e e Xmic@\?f sAo 5\\>\\o ) (@)
(‘);Q_(%oteﬂ.‘e_, aﬁ PO, S0 LSRN CLO.L
M—p\ \\N&i\&n\‘?& COnvey &W@lﬂﬁ% I

Movilidad funcional

-

* Calle 11 N°102-79 Funza Tel, -mail; him .' tals.as@hotmall.com
Pdgina web www.humanavital.com
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Caomunicacién \UJ e m& % ‘L
Comprensién v
Rutina de A\ NC2NO “Q&&O‘ \M‘

deQous ~Q_ \}\Q
medicamenios bkp\dxbdmv_} =\ VR de & WL DF, -
Manejo dei dinero \\Q AESSUIVENN o VY 'Q,Uk COS0O. oW \CL’
| VManejo agej AYLONN'S S BT\ TN M - N8y \
y transporio oog s m&& de g § § %
anejo del hogar Oﬂ_%o&a_uu_ou /1 N0 W

| TRABAJO Moo A odudes Oe. w/

T r————

COMPONENTES DEL DESEMPENO FUNCIONAL

Componente Funci | semifunci | disfun | No Observaciones
sensoriomotor onal | onal cional | aplica
Integracion sensorial

Conciencia sensoria
*Tactil

"Auditiva

*Visual

"Olfativo

“vestibular
*Coanitivo
“Procesamiento
sensorial

Deslrezas
percepluales
“Esterognosia
*Resnuasta al dnlor
“Kinestesia
*oclusion visual
“Figura-fondo
“Relaciones espaciales | — - | ... .| .|
*Esquema Corporal ~7

e

x| bxbe| e

MNeuromuscular
| "Reflejo L X

" Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 82636368-maﬂnmumxn als.a.s@hommall.eom
Pagina web wv.w humanavitalcom
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3. Medkdas Espedales

Critarlos

Distancia ufiz palma

Distancia ufia mesa

Daolor

Presentacidn (Continuo o Intermitente)

Localizacidén (Difuso, Localizado o irradiado)

Intensidad (Palpacion, reposc o movimianto)

QObservaciones:

4. Fundonsildad

Patrones Funclonsles

R} 5

Obeervaciones

WF

3¢ | NF

Mano-cabeza

Mano-nuca

Mano-cuello

Maro-boca

Maneo-hombro contralateral

Mano-hombra lateral

Mano-sspalda

Mano-cintura

tMano-periné

Mano-rodilla

Mano-pie

Patrones Integrales

Agarre cilindrico

Agarre Esférico

Agarre digito digital

Agarre interdigital

Azarre a mano llena

1 Engariche
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Pina tripode
Pinza lateral
Alcanzar arriba X
Alcanza abajo
_Al_v:m.ar detrds

| Alcanzar adelante
Lanzar rudimentario
| _Lanzar Propulsion
Soltar rudimentario
| Soltar con precisién

ravaya Alatral M Ps Ve
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Observaciones:

5. Sensibilidad

Criterio
Senisibifidad profundz
Sensibilidad superficial
Test de Weber
4 2 ¢ normal

6 a 8 ml Hipoestesia leve /
8 2 12 hipoestesia

12 1.5 cm hipoestesia sevara //
iMas 1.5 cm Pérdida sensibilidad

6. Pruehas especiales
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I.P.S HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Nombre del paciente: S‘c; ;&QQ Q;}gg \(Q) 6&}'2 nt MCedula:_mmaz_

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 X COLERA LS -
HERPES X HTNA /a8
DIFTERIA X HEPATITIS

NEUMONIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) [ X
TUBERCULOSIS > CANCER S

"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: A\l &y o2\ HorRa__ QXA Ne DE TERAPIAS ya
o Auona e MAaN\aS  covcmuans UL MRID

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 800217648-1 desde el primer dia en que acudi a -

lain DNy an iniciara el tratamiento. /
A Lo
(¢ _ 1 / clrioLld 1L e

ées St / e/ 52 2(59sg”

Firma del paciente firma de la representante legal
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 _

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este dgcumcmo sirve pamn que usted o quien lo represente de au consentimiento pare el tratamiento de Terapln
ocupacional, esto significn que entienda pn que consliate ol tratamiento y nos autoriza o renlizarlo

Pugdc usted retirar este conrentimlento cuando lo desae, firmarlo no lo obliga n terminar el tratamiento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencin adversa respocto o [n onlidad dol resto de In atanci6n, Anten do firmar, os importante quo len

despacio la elgulente informacidn.

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

El tratamiento de Terapia ocupacional consiste en: (a usted se le realizara lo que se encuentra marcado con una X en el

cuadro de la izquierda)

T Movimiento de las diferentes articulaciones
Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular
Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)

7( Entrenamiento de patrones integrales (mano-accién motora)
Manejo de coordinacién
Control motor y conciencia corporal

L Manejo de sensibilidad

2\ Estimulacion sensorial

Z Manejo de ritmos de trabajo

Y. Estimulacion cognitiva

‘ Otros

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) SS 2! ) __ de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:

» lrritacién, mareos o alergias
~  Fatiga ante fa demanda de la actividad
»  Presentar dolor en las articulaclones

HUMANA VITAL S.A.S y sus profeslonales no se hacen responsables de su tretamiento si:

¥ 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 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.

Fechazm_l[E:Ll_\_Hora QDN de Terapias:_a»_‘niagnésticozwﬂ&mm\ﬂmo
Yo\ %\err N Q\&\\\(—T\ con documento de identidad: S\ & 2 LR?Z

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

@@«W L&u@@a}‘a

Firma profesional

Firma paciente

ce._S1624322 cc \R3RN ke

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www,humanavital.com
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Autorizacién para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de Ia 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.AS 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 pdgina web www.humanavital.com

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

Mis derechos como titular de los datos son las previstos en |a constitucién y la ey,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,

asl como el derecho a revocar e! consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

4. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL 5.A.S y observando la politica de tratamiento de datos persanales de la IPS.

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

6. HUMANA WVITAL 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 tratamiente de datos personales en cualguier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.5
considere mds adecuade para tal efecto, {por ejemplo correo elecirdnico, 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 v para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en Ia 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 Eﬁ:mﬁm\ ESTE DOCUMENTO: _{JQﬂQ@ /{ ‘ ZDZI

Firma: O(cC .

Nombre: Aot Pueic, QLloias
Nimero de identificacidn: 6 ! (9 2 4 32 Z

L gin e vty S o e L ety |

Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 82636136 e~mail;hum

Pégina web www.humanavital.com
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AUTORIZACION

Yo Oduooolno Odal\ag  identiicado  con 9n°
CCA LR\ 2 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 Y 1pos pe usuario: S0, Moy menmricacion AQYASOSSY 2

FIRMA T

FECHA:\~ X i-z Y\HORA: ALCALDIA__ > PARTICULAR ARL

Escaneado con CamScanner



FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE. w&x@&@
NOMSRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: Souwscen \Wenn Samenmricacion \ORRSOSSH 2
FECHA: AN\ HoRA: QOO ALCALDIA_X PARTICULAR ARL

— DOCUMENTOS ENTREGADGS : — FiRWA
DEBERES Y DERECHOS ' m’m@
CONSENTIMIENTO INFORMADO I @Bﬂo @
i
POLITICAS DE PRIVAGIDAD ¥ TRATARIENTO |
DE DATOS j ( S § YW
PLAN CASERD
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO | (O)\B\n @@’

Escaneado con CamScanner
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Autorizaclon para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de I3 IPS

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

1. HUMANA VITAL 5.A.§ actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los

cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrin recolectar, usar y tratar mis datos

personales conforme 3 la politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL

S.A.S que se encuentran en Ja pdgina web www.humanavital.com

2. Es de cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.
Mis derechos como titular de los datos son los previstas en la constitucién 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 tratamiento de datos
personales.

4. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL S5.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 circulacion 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 que HUMANA VITAL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecio, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo d2 manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personaies de acuerdo con la politica de
tratamiento de datos personales de la IPS v para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legeles, 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 suminlstrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN EFIRMA ESTE DOCUMENTO: _/&LLQQIO A ‘203’

Ry

Firma: O

Nombre: chota :tU-Q:LCL %To\
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Calle 11 N°101-79 Funza Tel, 8263636 e-mall humanavitals 2 s@hotmailcom
Pégina web www.humanavital.com
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FecHA:_\ \\hoy 20D L Hora: QOO0 QA

910

NOMBRE DEL PACIENTE: Sy ARG MWukeno. Expaicin Cedula \CRTOS .

oianosTco Qedendla Rueousdon Sewvenn

DIRECCION: (o 0. 2 WD -2 oxp 2

El domicilio cuenta:

SERVICIOS

NO

1. Acueductoy alcantarillado
2. luz

ESPACIO

3. Ventilacidn éptima

4. Normas de higlene basica

5. Essuficientemente amplio para el paclente, |a terapeuta y un
acompaiiante

Cuenta con tomas eléctricas en buen estado

Normas de seguridad bésicas para el paclente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado

9, Cama en buen estado

o N;

ACCESQ

10, Exlste medios de transporte que Heguen o aproximen al domicllia,

11. Las vias cerca al domidilio son trangitables,

12. ki entorno donde se encuentra ublcado el domicilio es seguro (indice de
delincuencia minima)

XU | IR A [

f

OBSERVACIONES:

{Se puede realizar |la terapia en el domicilio evaluado? Sl K/ NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE:M\K&-M@ cedula: A\QRPRTER

La visita fue i apor:@)%
NOMBRE; \D(Cﬁ ¥ @\)Lwa\b Cedula;___ S\G2A 322

rrma:_( QWMo —

Parentesco del paclente: %r e
{

Direcci6n: Calle 11 N 10% - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pagina web wwy humanavital.com e-mail humanavitals.a,s@hotmail.com

Escaneado con CamScanner
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Escala de MORSE

~

[ITEM "ESCALA PUNTAJE
Antecedentes do caldas recientes en fos | NO  Puntaje 0
Ukimos tres meses O
S| Puntaje 25
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 \ S’
Ayuda para deambular:
« Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria O
« Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15
« Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20 D
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
e Déblil Puntaje 10 zo
« Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 \ S‘
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL

sO

Direccl6n: calle 11 N°10®-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pégina Web; www.humanavital.com
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