PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
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Lugary fecha de emisin: FUNZA, jueves, 15 de julio de 2021 00:04:01

DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos  JULIA ELVIRA GUAQUETA GARZON

Identlificacion CC52.662.202 Edad: 78 afios, 5 meses y 11 dfas

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) Jueves, 04 de febrero de 1943
Residencia FUNZA Direccién: CLL 14 A NRO 24/26 Teléfono: 8374289/3208422633
Ocupacion 9999 - SIN INFORMACION

Responsable 00 parentesco: 0 Teléfono: 0

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: ALOD1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afilfacidn: PARTICULAR

Estado civil: SOLTERO (G.S.yRH:) Religion: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO)

FECHA CONSULTA: Jueves, 1 de Jullo de 2021 10:00:47 a. m. - EDAD: 78 affos, 5 meses y 10 dfas
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: Fractura de cadera

Pie equino varo

- FAMILIARES: Na refiere

- FARMACOLOGICOS: Enalapril, Levotiroxina, Losartan y Esomeprazol

- QUIRURGICOS: Cirugfa de cadera

- COMUNICATIVOS: Na refiere

- OBSERVACIONES: Ninguna

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente de programa de discapacidad de la Alcaldia de Funza
POSIBLE ORIGEN DE LA ENFERMEDAD: Enfermedad general

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 52.662.202

Género: Femenino

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con diagnéstico de secuelas de polio, fractura de cadera y ple equino varo

VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL
HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente

- Amplitud articular: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES GRAFOMOTORAS

- Dominancia manual: MSD Presente

- Corta con tijeras: MSD Presente

- Hace enhebrado: MSD Presente MSI Presente

- Hace encajado: MSD Presente MSI Presente

- Rasgado de papel: MSD Presente MS! Presente

- Fuerza en coloreado: MSD Presente MSI Presente
PATRONES INTEGRALES

- Alcanzar: MSD Presente MSI Presente

- Lanzar: MSD Presente MSI Presente

- Agarre cllindrico: MSD Presente MSI Presente

- Agarre a mano llena: MSD Presente MSI Presente
- Agarre digito palmar: MSD Presente MSI Presente
- Agarre dlgito-digital: MSD Presente MSI 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 MS| Presente

- Mano-Gliteo: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Pie: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES SENSORIALES

- Seguimiento visual: Sf
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- Percepcldn visual: S

- Responde al nombre: Sf

- Ajustes posturales: S

HABILIDADES COGNITIVAS

- Atencidn:SI

- Concentracion:Sl

- Comprensidn de ordenes:Si

- Memorla:SI

- calculo: NO

- Orientacién en tiempo: S(

- Orientacldn en espacio: SI

- Iniciativa: NO

- Imitacién creatividad: Sf

HABILIDADES PROCESAMIENTO

- Tolerancia a la actividad: S[

- Tolerancla a la frustracién: Sl

- Seguimiento de instrucciones: Sl

- creatividad: NO

HABILIDADES SOCIALES

- Interactua con familia: SI

- Interactua con otros: Sf

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

- Alimentacidn: Independiente

- Vestido: Semi-Independiente

- Higiene menor: Semi-Independiente

- Higiene mayor: Semi-Independiente

- Traslados: Semi-Independiente

- Transferencias: Semi-Independiente

- Habitos y rutinas: Semi-independiente

OBSERVACIONES: Ninguna

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR

- CUELLO
Rotacidn derecha: Bueno
Rotacldn lzqulerda: Bueno
Inclinacién derecha: Bueno
Inclinacidn fzquierda: Bueno
Flexién: Bueno
Extensidn: Bueno

- ESCAPULA
Elevacién: MSD Bueno MSI Bueno
Depresion: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién y rotacion: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccidn: MSD Bueno MSI Bueno
Depresidn y ratacién: MSD Bueno MSI Bueno

- HOMBRO
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccién horizontal: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacién interna: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacién externa: MSD Bueno MSI Bueno

- Cobo
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno

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

-MURNECA
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
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. HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 899

Extensién: MSD Bueno MSI Buenao
- PULGAR
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MS| Bueno
Aduccion: MSD Bueno MS| Bueno
Abduccion: MSD Bueno MS| Bueno
Oponencia: MSD Bueno MSI Bueno
- DEDOS
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MsI Bueno
OBSERVACIONES: Ninguna
DIAGNOSTICOS
Principal: BI1X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionado1: M215-MANO O PIE EN GARRA O EN TALIPES, PIE EQUINOVARO O ZAMBO ADQUIRIDOS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10:-00 Hora de salida: 11:00 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevenclén de COVID19. Se realiza valoracién inicial, con recopilacién de
antecedentes, observacion de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Se culmina sin complicaciones
TRABAJO REALIZADO: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza valoracidn Inicial, con recopilacién
de antecedentes, observacién de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Paciente semi funcional en AVD, dependiente en traslados
reguiriendo apoyo de caminador para deambular en casa y traslados largo uso de silla de ruedas, patrones integrales de movimiento conservados,
dificultad en la comprensidn de instrucciones semicomplejas y complejas.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
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 9:00:43 a. m. - EDAD: 78 afios, 5 meses y 10 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9:00 Hora de salida: 10:00 No. de sesidn: 2

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencldn de COVID19. Se realiza actividad de asociacién de Imdgenes por uso
y funcidn, al igual que actividad motora fina con fichas pequefias.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Precision y destreza

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracidn, Memotia

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Segulmiento de Instrucciones

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

El pacients Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesidn sin nevedad: SI

DIAGNGSTICOS

Principal; B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO REPETIRO

Relacionadol: M215-MANO O PIE EN GARRA O EN TALIPES, PIE EQUINOVARO O ZAMBO ADQUIRIDOS Tipa: CONFIRMADO REPETIDO
Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: viernes, 9 de jullo de 2021 9:00:15 a. m. - EDAD: 78 afios, 5 meses y 10 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 9:00 Hora de salida: 10:00 No. de sesidn: 3

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencidn de COVID19. Se realiza actividad de memorla con 30 fichas,
planeacién y velocidad de ejecucién.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracién, Memarla

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de Instrucciones, Tiempos de ejecucién
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicacianes

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M215-MANO O PIE EN GARRA O EN TALIPES, PIE EQUINOVARO O ZAMBO ADQUIRIDOS Tlpo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273
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FECHA CONSULTA: s4bado, 10 de Jullo de 2021 B:00:15 a. m. - EDAD: 78 afios, 5 meses y 10 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: B:00 Hora de sallda: 9:00 No, de seslén: 4

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19, Se reallza de praxlas viso constructivas con copla de
figuras semicomplejas con tangram, seguimiento visual y planeacién.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracién, Orlentacién en espacio

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Talerancia 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: S|

DIAGNOSTICOS

Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADOQ REPETIDO

Relacionado1: M215-MANO O PIE EN GARRA O EN TALIPES, PIE EQUINOVARO O ZAMBO ADQUIRIDOS 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 8:00:19 a. m. - EDAD: 78 afios, 5 meses y 10 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 8:00 Hora de salida; 9:00 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de secuenciacién de formas y
colores, orientacién espacial y atencion.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Comprensién de érdenes, Orientacién 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, finallza la seslén sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relaclonadol: M215-MANO O PIE EN GARRA O EN TALIPES, PIE EQUINOVARO O ZAMBO ADQUIRIDOS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358,273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R,M, 1032358273

FECHA CONSULTA: martes, 13 de julio de 2021 4:00:45 p. m. - EDAD: 78 afios, 5 meses y 10 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 16:00 Hora de sallda: 17:00 No. de sesldn: 6

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de motricidad fina con ensartado,
segulmiento de Instrucciones y coordinacidn viso-manual.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Orientacion en espaclo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo, evidenciando mantenimiento de habilidades iniciales, demostrando mayor
interés por ejecutar tareas diarias y optimizar su tiempo libre. Se finaliza sin complicaciones.

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S

DIAGNOSTICOS

Principal: BO1X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: M215-MANO O PIE EN GARRA O EN TALIPES, PIE EQUINOVARO O ZAMBO ADQUIRIDOS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL

Historia N° ) L2 2092 Fecha de ingreso: :}ro\;t\ | 202)
Apellidos w1 Nombres: _\ ~\\ Oy -(;A\'\\OQ

Documento de idkntidad Tipo._ (L0 Numen S A622002

Fecha de nacimiento Dia (O Mes_(3) Ao \QUR  sexoF X M Estado

civil: Municipio._S3 Q0 Barrio: \j\ﬁ\\\'h\l r\\C«‘

Direccion' (e Y pa\ 20-2Teléfono  fijo Mévil:_

Correo  electrénico: ocupacion; Q
Fntidad de xalid / C SOSON Vincularidn Fmpress:

N° de terapias ' Diagnostico: S\

Acompafiante: arentesco: =W\SAEHD

Cronologia de la enfermedad:

Fecha y hora del accidente de trabajo: MOVA

feciia de reconocimisnto de la enfernmedad labUIdi._}:‘)'H\

fecha del reconocimiento de la enfermedad general:hwﬂmm&#ﬂw@//
fecha y hora del accidente de trapsito:_yo )™\

clinica de atencion primaria; Qe\e ARV a NN
Examenes diagnosticos realizados SN |, 05 -

atencién de médicos esnacialistas: ' Coour)
tratamientos realizados: “TenCu~e 2 (83 AD 3l cnT (O .

Recomendaciones dadas hasta |3 fecha de ingteso de las terapiass
Q_XP&%C\ & COM

Antecedentes:
Patoiogicos o Moo \e Q;,g& oo Qe g raumaﬁcosm&_gm__
Toxico-alergicos: \ wec\o, Quirdrgicos:

Infecciosos: \\, NI ,5, LOWALDAG Farmacologios:{ Uﬂw\

AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

4
i

F= Funcivnai SF=Semifuncionai NF=Nu Funcionai NAsNO apiica

Actividades de la Descripcion
Vida Diaria
| BASICAS

| Culdado Personal %%@3&&) Wﬁ& = &QQTL S¥Q\/ ot
M NECE TN \&W

| &M\m\_

| Teos\odo couv O4ude. de couvoadon

Movilidad funcional | (NG~ ty <A e sW\olde poedad
B o vogﬁ SAoR- U oenodL ‘ESQCXQXD&

L\ Y %:u \ L(‘J;D\lﬂ\,

l 1N° 102-79 Funza Tel, 263 e-mall: |I_I|n:l|~.|'il‘__(\._@_’l,tt!rll“ CQF S

Pagina web www humsanavital.com
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[ Locomocidn
é INSTRUMENTALES _

Comunicacién
Comprensién
Rutina de
medicamenios
Manejo del dinero
wmanejo ael
transporie
Manejo dsl hogar

COMPONENTES DEL DESEMPENQ FUNCIONAL

Componente Funci | semifunci | disfun | No Observaciones
sensoriomotor onal | onal cional | aplica
integracién sensorial
Conciencia sensoria
*Tactil

*Auditiva

: K
*Visual Y,
Y

~

*Olfativo
“vestibular
*Coanitivo 3
"Procesamiento

sensorial —7&‘
Destrezas

percepluales

“Esterognosia

" "Respuests al dnlor <
*Kinestesia
*oclusién visual
“Figura-fondo
“Relaciones espaciales __77(%.._ S S— I . -
*Esquema Corporal X
Neuromuscular
*Reflejo X —]
7

Calle 11 N°107-79 Funza Tel, 8263636 e- -mail; hum: mnwmlt; A, &(d Imrm ul r(
Pagina web www.humanavical, com
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= - oo s 2

Medlio

Flexidn MCF
Extensién MCF
Flexién IFP
Extension IFD
Anular
Flexidn MCF
Extension MCF
Flexion IFp
Extensién (FD
fMetllgue
Flexion MCF
Extansidn MCF
Flexién IFP
Extension IFD

S (AR A (A0S

3. Medldas Espedales
Criterlos MSD MSI
Distancia ufia palma
Distancia ufia mesa
Dolor
Presentacidn (Continuo o intermitente) A0 VO
Localizacién (Difuso, Localizads oirradiado) | \D /A | V|
Intensidad (Palpacion, reposo o movimienio) DR V) R
Observaciones: T

4. Fundonalldad

Patrones Funclonales RISD RAS s Observaciones
SF | NF

Mano-cabeza
Mano-nuca
Mang-cuelio
Mano-boca
Mano-hombro contralateral
Mano-hombro lateral
Mano-espalda
Mano-cintura
Mano-periné
Mano-rodilla
Mano-pie

Patrones Integrales
Agarre cilindrico
Agarre Esférico

AP 1]

Agarre digito digital
_Agarre interdigital
Agarre a mano llena

xxz%xw AR A AT o

N
X
< o
N
A

1 Enganche

4

Y WHWWWMM‘!W’!%K SRR NN TS A PN g it s |

| Callell l'%l“l()ll 79 Funza Tel 8263636 e-mail: humanavitalsas@hatmail.com
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HUMANA-VITAL 5.A.5 NIT 900217648-1

Pinza fina X X

Pina tripode X g &
Pinza lateral K X
Alcanzar arriba X X
Alcanza abajo X N
Alcanzar detrds X XC
Alcenzar adelante e X
Lanzar rudimentario X S
Lanzar Propulsién X x
Soltar rudimentario X X
Soltar con precisién X )(

Ohservaclones:

&
NCCLOCy NUTRAN A“e (&Q‘_\(\\ GO L

5. Sensibilldad

Criterio RASD M3
Sensibilidad profunda < S
Sensibilidad superficial C S

| Test de Weber

4 a6 normal

6 2 8 ml Hipoestesia leve

8 2 12 hipoestesia

12 1.5 cm hipoestesia severa
Mas 1.5 cm Pérdida sensibilidad

6. Pruebas especlales

7. Cencepto Ocupacional
Dok fo Seone Lo croual e’vL ﬁp‘w
Ao g o tacolecloy u;. o LcSL e un \nala 1('1
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8. Histoyia Geupacional
O

iHombra del terapeuta :Mugﬁ: \\J‘ LA (‘Q(‘\ﬂ NS~

Flrma:w [L )\% L Q‘(‘Q \QF\\QT S
N° de registro__\QRITRID
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CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimlento para el tratamlento de Terapla
ocupacional, esto significa que entiende en que consiste el tratamiento y nes 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 |a calidad del resto de la atencién. Antes de firmar, es importante que lea
despaclo |a siguiente Informacion.

Diganos si tiene alguna 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)

m}

Movimiento de las diferentes articulaciones

Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular
Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)
Entrenamiento de patrones integrales (mano-accién motora)
Manejo de coordinacion

Control motor y conciencia corporal

Manejo de sensibilidad

Estimulacion sensorial

Manejo de ritmos de trabajo

Estimulacion cognitiva

Otros

ot Y

) Oﬁ%m O oo

O

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) I§ )oﬁ ) de su recuperacion,

Durante el tratamiento usted puede:

»  |rritacién, mareos o alergias
»  Fatiga ante la demanda de la actividad
»  Presentar dolor en las articulaciones

HUMANA VITAL S.A.S y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:
v" Usted no cumple con el numero de teraplas asignadas por el especialista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo
y la actitud.

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

Fecha:@) {2\ Hora: ID0OXLN® de Teraplas:__ & Dlagnésﬁcom&a&m&_
con documento de identidad: 7@&‘\-@1%“

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

ety A 3 Cntiler

Firma paciente Firma profesional

cc20S4%Y34 cc BB RP_

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. B263636,/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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Autorizacién para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

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

1.

HUMANA VITAL 5.A.S actuard como responsahle del tratamlento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrdn recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
5.A.S que se encuentran en la pAgina web www.humanavital.com

Es de caracter 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,
asl 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

VITAL S.A.Sy observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

Para cualquier inquietud o informacidn adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrdnico servicioalcliente@humanavital.com
HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de
madificar su politica de tratamiento de daios personales en cualguier 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 electrénice, comunicacidn directa

y/o anuncio en nuestra pagina web)

Tenlendo 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 ohjeto soclal y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de fas compafifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: \ \0\\0 202 )

Firma: _)4‘/ dg W? J

Nombre: /flna Jsc/ﬂ%//}/ ﬂwqc/”g/gf

Numero de identificacidn: 2 05[4 9 /9 > 4, &

StUt RS

Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 6263636 e-mall; Rumanavitals & s@hottuat, o
Pégina web www.humapavital.com
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Nombre del mdentezﬂ&gﬁmﬁm@f&cwmmwm_

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 [ Sl
SIDA O VIH X COLERA 2l
HERPES X H1N1 N
DIFTERIA x HEPATITIS X
NEUMONIA % VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | X
TUBERCULOSIS P CANCER i

“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"

Reovprta —

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FECHA:_\ xﬂg =202\ HorA_\D D O Ne DE TERAPIAS_ ,6

yo DN Oy SSM &:‘Qg gﬂgh con ceputa ne 20SUA TR

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 institucidn y antes que Iniciara el tratamiento. /
J
DZ/”\/MQLM‘/M//Z’T M éc;/zap UL

¢ 20549498 4 [/ 52205958

Flrma del paciente firma de la representante legal
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AUTORIZACION

& : g -
Yo Bg%ﬁﬁm\cﬁ\_&%aé&cm identificado con 94%
cc20SMAPM autorizo a 1a'IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos

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

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: \)1Q ngg; Qg%g&ynmnﬁmcwu 2662202

J
FIRMA o w] 7 )
FECHA: ) \\-2\ HORA: \OWOOY\WALCALDIA_ ) PARTICULAR

ARL
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS
TERAPEUTA RESPONSABLE: b b N o

NOMBRE Y APELLIDOS pEL USUARIO:MWDENTIFICA CIoN SLLDY 1)
FECHA: \ 2o\

~AHORA: \Q:XXO\WMLCALDIA__ NC  PARTICULAR ARL
[ DocumE

OCUMENTOS ENTREGADOS !

, FIRMA

DEBERES Y DERECHOS '\/‘J, 45 Jg MQML;/ Ui7; 7

CONSENTIMIENTO INFORMADO

( /
J }Z/m[g&w é) veaipecle g
POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAWIENTO 7 g

DE DATOS !}ZJWQP /,//%.7/7_
! /S ceedes =
PLAN CASERO ,;\Me%g/w %@%7’

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO M /e M&’M 93_(
7 7

e
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA_\._\\ D\ 20D\ HORA: __ \ID), OO o~

NOMBRE DEL PACIENTE: §¢3\>Q Q;\mgc; ﬁm@,ﬂg Cédula: COLL2 D2

-

DIAGNOSTICO: S@\n{:\(\.& e Q\\ua Be G(*\n\LD \) inml-uum\ée QQ‘A@@\

DIRECCION; Q\'\\\@ (SN Ny 1€ Ep Y2y

El domlcillo cuenta:

SERVICIOS SI ‘| NO
1. Acueductoy alcantarillado
2. luz X

ESPACIO

3. Ventilacidn éptima

4. Normas de higlenea bésica

5. Es suficientemente amplio para el paclente, la terapeuta y 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

N

ACCESO

10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio.

11. Las vias cerca al domicilio son transitables.

12. £l entorno dende se encuentra ubicado el domicilio es seguro (Indice de
delincuencia minima)

PAA| | xpr s s

OBSERVACIONES: - y
[

{Se puede realizar |a terapia en el domicilio evaluado? S )( NO

Sisurespuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE:M)\L Loy CGX“LF)?EA\P} cedula: \OR2ITEONR

La visita fue atendida por:

NOMBRE: DN ygy \SQ\QPB\ AW\%QQ\Q_ Cedula:_2 QSUQAYEM

Parentesco del paciente: \X‘@MG&P\G Firma:, OZ%%MMy f

Direcci6n: Calle 11 N° 105 - 79 Funza (Candinamarca) Tel 8263636

Péagina web www humanavital.com e-mail humanavitals.a, s@hotmail.cam
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Escala de MORSE

ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0
uttimos 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 }
« Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15 \S
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0

S| Puntaje 20

Marcha:
e Normall/en reposo/en cama Puntaje 0
e Débil Puntaje 10 m
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20

Conciencia-estado mental: |
o Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 D
» No consiente de sus limitaciones Puntaje 15

TOTAL S’D

Direcclén: calle 11 N°108-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail; humanavitals.as@hotmailcom
Pégina Web; www.humanavital.com
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