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

Lugar feir
Bar y fecha de emision: FUNZA, jueves, 15 de jullo de 2021 00:00:01 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.511.526

DATOS PERSONALES
N .
ombres y apellidos JAVIER CAMILO ALVAREZ MORENO

|dEthiﬂcaci¢n CC1.073.511.526 Edad: 28 afios, B meses y 22 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) viernes, 23 de octubre de 1992

Residencia FUNZA Direccidn: KR 11 A # 16 - 88 Teléfono: 3202 1405 20

Ocupacin 9999 - SIN INFORMACION

Responsable CARLOS ALVAREZ Parentesco: HERMANO Teldfono: 3124183597

Acompafiante PEDRO ALVAREZ Parentesco: PAPA Teléfono: 3104863842

Entidad ALCALDIA EPS: EPSO0B - COMPESAR EPS Tipo afiliacion: PARTICULAR

Estado clvil: SOLTERO (G.S.yRH:) Religién: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Masculino

FECHA CONSULTA: sabado, 3 de julio de 2021 5:00:55 p. m. - EDAD: 28 afios, 8 meses y 21 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: Fractura de tibia derecha

Lesion de plexo braquial MSt

- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: Na refiere

- QUIRURGICOS: Cirugla de tibla

- 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 tibia derecha y lesion de plexo braquial en MSI con evolucién de 7 meses por accidente
automovil(stico e
VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL

HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Tono muscular disminuido: MSI Presente

- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente

- Amplitud articular: MSD Presente MSI Ausente

- Sensibilidad: 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

- Fuerza en escritura: MSD Presente MSI Presente

- Fuerza en coloreado: MSD Presente MSI Presente
PATRONES INTEGRALES

- Alcanzar: MSD Presente MSI Presente

- Lanzar: MSD Presente MSI Presente

- Agarre cilindrico: MSD Presente MSI Presente

- Agarre a mano llena: MSD Presente MS| 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 MSI Presente

PATRONES FUNCIONALES

- Mano-Cabeza: MSD Presente MSI Ausente

- Mano-Boca: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Cuello: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Hombro contralateral: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Homibro IPSI-Lateral: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Espalda: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Gloteo: MSD Presente MSI Prasente
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H:“;:TDTSE ;ﬂsSD Presente MSI Prasente
ENSORIALES

- Seguimiento visual: sf

- Seguimlento auditivo: f

- Tolera estimulo vesticular:s|

- Alustes posturales: sf

HABILIDADES COGNITIVAS

- atencién; Si

- Concentraclén: s

- Comprensién de ordenes: SI

- Memoria: sf

- Calculo: SI

- Orientacién en tiempo: S|

- Orientacion en espacio: Sf

- Iniciativa: S|

- Imitacion creatividad: Si

HABILIDADES PROCESAMIENTO

- Tolerancia a la actividad: SI

- Tolerancia a la frustracion: SI

- Seguimiento de instrucciones: SI

- Creatividad: SI

HABILIDADES SOCIALES

- Interactua con familia: SI

- Interactua con otros: Sf

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

- Alimentacién: Independiente

- Vestido: Independiente

- Higiene menor: Independiente

- Higiene mayor: independiente

- Traslados: Semi-iIndependiente

- Transferencias: Independiente

- Habitos y rutinas: Independiente
OBSERVACIONES: Ninguna

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR

- CUELLO

Rotacién derecha: Bueno

Rotacidén izquierda: Bueno

Inclinacién derecha: Bueno

Inclinacién izquierda: Bueno

Flexién: Buena

Extension: Bueno

- ESCAPULA

Elevacién: MSD Bueno MSI Regular
Depresién: MSD Bueno MSI Regular
Abduccidn y rotacion: MSD Bueno MSI Regular
Aduccidn: MSD Bueno MSI Regular
Depresion y rotacién: MSD Bueno MSI Regular

- HOMBRO

Flexién: MSD Bueno MSI Regular
Extensién: MSD Bueno MSI Regular
Abduccién: MSD Bueno MSI Regular
Aduccién horizontal: MSD Bueno MSI Regular
Rotacidn interna: MSD Bueno MSI Regular
Rotacién externa: MSD Bueno MSI Regular

- CODO

Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensién: MSD Bueno MS] Bueno

- ANTEBRAZO

Supinaclén: MSD Bueno MSI Bueno
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Pron~acl:‘m: MSD Bueno MsI Bueno
- MUNECA
Flexion: Msp Bueno MSI Bueno
Extensién: Msp Bueno MS| Bueno
~-PULGAR
Flexién: MsSD Bueno MSI Bueno
Extension: Msp Bueno MSI Bueno
Aduccidn: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Oponencia: MSD Bueno MSI Bueno
- DEDOS
Flexion: MSD Bueno Msi Bueno
Extensién: MSD Bueno MS| Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccidn: MSD Bueno MSI Bueno
OBSERVACIONES: Ninguna
DIAGNOSTICOS
Principal: S821-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE LA TIBIA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: $143-TRAUMATISMO DE PLEXQO BRAQUIAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 17:00 Hora de salida: 18:00 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencidn de COVID19. Se realiza valoracidn inicial, con recopilacién de
antecedentes, observacién de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Paciente semi funcional en actividades de la vida dlarla, requiriendo
asistencla, habilidades motora finas y cognitivas adecuadas; dificultad para elevacién y abduccién de MSI por lesién de plexo braquial.
TRABAJO REALIZADO: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza valoracidn inicial, con recopifacién
de antecedentes, observacién de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Paciente seml funcional en actividades de la vida diaria,
requiriendo asistencia, habilidades motora finas y cognitivas adecuadas; dificultad para elevacién y abduccién de MSI por lesién de plexo braquial.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se entrega plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn 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 3:00:14 p. m. - EDAD: 28 afios, 8 meses y 21 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 15:00 Hora de salida: 16:00 No. de seslon: 2

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad motora fina en plano inclinado y
patrones integrales a nivel de alcance, evidenciando un buen desempefio.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Fuerza en agarres

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar ’

HABILIDADES SENSORIALES: Propioceptivo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad

Movimiento articular voluntario con elevacion de hombro y abduccidn de MSI

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

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

DIAGNOSTICOS

Principal: $821-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE LA TIBIA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: $143-TRAUMATISMO DE PLEXO BRAQUIAL Tipa: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA CCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 8 de julio de 2021 11:00:48 a. m. - EDAD: 28 afios, 8 meses y 21 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11:00 Hora de salida: 12:00 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad motora fina en plano inclinado,
patrones integrales a nivel de alcance y cruce de linea media, evidenciando un buen desempefio.

TRABAIJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motaores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Fuerza en agarres

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar

HABILIDADES SENSORIALES: Propioceptivo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad
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Movimi i )
OBSER\'/ETWD articular voluntario con elevacién de hambro, abduccién de MSly cruce de linea media.
., ACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones

Paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: S821-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE LA TIBIA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: $143-TRAUMATISMO DE PLEXO BRAQUIAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1,032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: sibado, 10 de julio de 2021 11:00:12 a. m. - EDAD: 28 afios, 8 meses y 21 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11:00 Hora de salida: 12:00 No. de sesion: 4

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de copia de figura en plano
inclinado y patrones integrales a nivel de alcance, evidenciando un buen desempefio.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Fuerza en agarres

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar

HABILIDADES SENSORIALES: Propioceptivo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad

Movimlento articular voluntario con elevacién de hombro y abduccién de MSI

OBSERVACIONES Y RECOMENDA'CIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones

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

DIAGNOSTICOS

Principal: S143-TRAUMATISMO DE PLEXO BRAQUIAL Tipo: CONFIRMADOQ REPETIDO

Relacionadol: S821-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE LA TIBIA 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 12:00:09 p. m. - EDAD: 28 afios, 8 mesesy 21 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 12:00 Hora de sallda: 13:00 No. de seslén: 5
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de asociacién de fichas por

funcionalidad en plano inclinado, propendiendo elevaclén y abduccién de MSl, al lgual que cruce de llnea media, evidenciando un buen desempefio.
TRABAJO REALIZADO; HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Fuerza en agarres

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar

HABILIDADES SENSORIALES: Propioceptivo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad

Movimiento articular voluntario con elevacién de hombro y abduccién de MS

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

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finallza [a sesfén sin novedad: S!

DIAGNOSTICOS

Principal: 5143-TRAUMATISMO DE PLEXO BRAQUIAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: $821-FRACTURA DE LA EPIFISIS SUPERIOR DE LA TIBIA 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 8:00:13 a. m. - EDAD: 28 afios, 8 meses y 21 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8:00 Hora de salida: 9:00 No. de sesldn: 6
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad motora fina y de manejo de espacio

en plano inclinado, propendiendo elevacién y abduccidn de MSI, al igual que cruce de linea medla, evidenciando un buen desempefio.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Fuerza en agarres

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar

HABILIDADES SENSORIALES: Proploceptivo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad

Movimlento articular voluntario con elevacién de hombro y abduccién de MSi

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de teraplas, evidenclando mayor resistencla y amplitud articular en MSI, logrando
un mayor rango articulatorio en elevaclén y abducclon de MS|; se suglere dar continuldad al proceso con Fisloterapla. Se culmina sin complicaciones
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finallza la sesldn sin novedad: Si

DIAGNOSTICOS
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HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL
Historia N X 525, Fecha de ingreso._ (R 1CH |72y
X .

'

Apellidos: A\\\yney. Wowesics — Nombres: i
CoCumento de identidad. Tipo,_ (V\Q Nimeo:_\CRHRQO | ¢
Fecha de nacimiento: Dia. 7% Mes. \QO_Afo: \QQ)_ sexo:F:___M_x _ Estado

Civil: Sy Municipio: s WIDCy, Barrio._Sepe N
Direccion: Ny \\ nal\L-ER Teléfono fijo, ——— Mévil:%

Correo electrénico: ocupacion; &

Enfidad da sald- Vineulacion (e~ yho \ oD
N° de terapias: iagnostico: T ps A0 G Ao M\ Cy

Acompaniante: Rest\acy W oneun Parentesco My s, Tels

Cronologia de Ia enfermedad:;

Fecha y hora del accidente de trabajo:_ ~——+—

feCha de 1econocimiento de fa enfermedad iaboral, ————
fecha del reconocimiento de Ia enfermedad general:
fecha y hora del accidente de transito:
clinica de atencién primaria:
Examenes diagnosticos realizados: D .
atencidn de médicos eapecialistas’ N Nyoe S\ O
tratamientos realizados: A
Recomendaciones dadas hasta la fecha de ingreso de las terapias:

Antecedentes: c
Faiuiogicomw%ﬂaumaﬁco&

Toxico-alergicos;_ ———————— Quirdrgicos: . =£
Infecciosos: WO 0 %c)\ Farmacologios: \ \ rpQ‘ O~

AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

fonon o ™ -

= Funcionai SF=3Semifuncionai NF=Nu Funcioisl NA=No apiica

| Actividades de la Descripcion
Vida Diaria
BASICAS

Cuidado Personal | _— U‘@&
T O QU

Movilidad funcional | S \)\§— &M\)@&

whmail.com

e B B e e e Ty LA
e 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; huinanavitals.a s@
Pdgina web www.humanavital.com

AN

T Ccal
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Locomocibn

&&euu\\ - Q_wcu:)u oL

INSTRUMENTALES
Comunlicacidn
Comprenslén

Rutina de
medicamentos
Manejo del dinero
Manejo dei
transporte
Manejo del hogar

Coueoual

TRABAJO

0 A -

CoOMD Q'&ESOQ COUALR ~
ol de eoddad \mucarla,,

COMPONENTES DEL DESEMPENQ FUNCIONAL
Camponente Funcl | semifunci | disfun | No | Observacionss !
sensoriomotor onal | onal , clonal | aplica | . -‘
Integraclén sensorial | , 1 A
Conciencia sensoria | | | ‘; i e ——
*Tactil x| g - |
*Auditiva X il D DR
*Visual Pl | ] |
*Olfativo > | B ' ,
“vestibular C | 1T . i !
| *Coanitivo U D ] :
“Procesamiento S | 1 | ,
sornsorial ] = —————
Desfrezas e e N M e =
Qercegtuales | FIET N —— .; S— , - — |
| *Esterognosia O T T
"'F?M_p-onge.m_ al dninr v——é——“f-“ S 1 e B e e e J:
*Kinestesia R ] - =
*oclusién visual — ot ‘~§~- o : g
‘Figura-fondo CWE D, .'_.______...u_,.' - :“ S —— i
“Relaciones espaciales ?( ~ { b 5
*Esquema Corporal t«% i 1, ]‘ g
‘ ] ! % ;
Neuromuscular | ! _ B |
| "Reflgjo X ! | — W
Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; foopvimisasd fouro Laog
Pigina web srecw nymanevas! com
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Medio
_Extension MCF
Flexién IFp
Extension IFD
Flexién MCF
Extension MCF
Flexién IFp
Extensidn IFD
| Miefllgue
Flexién MCF
Extensidn MCF
Flexién IFP
Extension IFD

ﬁ%ﬁ% wdadlinaes

3. Riedldas Espedales

Criterios MSD RASH

Distancia ufia palma

Distanciz ufia mesa

Dotor -~

Presentacién (Continuo o intermitente)

Localizacién (Difuso, Localizado o irradiado)

e
T

Intensidad (Palpacion, reposo o movimiento)

Observaciones:

4. Funcionalidad

Patrones Funclonales MSD Rt - . Observaclones
F |SF |NF |[F |SF |WNF

Mano-cabeza X Ix

Mano-nuca K ’?Q

Mano-cuello h S N

Mano-boca A< < |

iMano-hombro contralateral | < ,

Mano-hombra lateral ), 1

Mano-espalda s i

Mano-cintura ‘)‘(_ K

Mano-periné ) <

Mano-rodilla '< <

fMano-pie ' ]

Patrones Integrales .

Agarre cilfndrico L Mo

Agarre Esférico P Q)

Agarre digito digital < N

Agarre interdigital 5(_ X

Agarre a mano llena s < ,
| Enganche v Y

S~ [

Calle 11 Noloi‘79FUIlzaTe18263636 e-mallb humannvitalqa q@hnnll com
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Pinza fina
Pina tripode
Pinza lateral
Alcanzar arriba
Alcanza abajo
Alcanzar detrés
Aleanzar adelante
Lanzar rudimentario
Lanzar Propulsidn
Soltar rudimentario
Soltar con precisién

12

A

unaddaas
ek

Observaciones:

5. Sensibilidad

Crigerlo RASE pAst
Sensibilidad profunda
Sensibilidad superficisl
Test do Webar e
4 & & normal
6 a 8 ml Hipoestesia leve
8 a 12 hipoestesia
i2 1.5 cm hipoestesia severa
Mas 1.5 cm Pérdida senslbliidad

6. Pruebas especlales

//
// '
/
. Concgato Ocupacional
AS MQ\[M@&IU \!\D\Xﬂ\\k{kﬁ[&-’é um'L—met Qg —
SO SURWAWER b e a ND . A oA Gk o ot Ao~

M(\D o MR orm erLm(ie, D[-em@ \Qh&()«'}ﬂlz/

2. Historip Ocupacional
Qmm—e,u Qe S0 r\»e&mz e O Qleson (umrwd. de

\nul..é\u& \an(cuun, Qe YAad i lae lee o el esin. ULCCe oG
: mpwpemM1 (_freblortercual

Firme: \38* ‘Q\)&xe\m :
N° de reamm___\@ AR ?:1’3
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L.P.S HUMANA-VITAL S.A.S
T et

-NIT 900217648 1

Nombre del pademe:AC A\ el Q L \U\kh -‘\\\’Q@Cedula: \@Kﬁ\%

PARA REALIZAR UNA Tl

PERSONAL QUE LO ATIENDE DURANTE

PROFESIONAL”

O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES: (marque con una X)

, ~ INO [ sI NO | SI
SIDA O ViH .S COLERA I~
HERPES ye HIN1 X
DIFTERIA X HEPATITIS X
NEUMONIA_ X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANOG (VPH) | X
TUBERCULOSIS X CANCER A
"ESTA INFORMACION SE REGISTRARA E

ERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER SI USTED A PADECIDO

N SU HISTORIA CLINICA, UNICAMENTE LA CONOCERA EL
SUTERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SECRFTO

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FEcHA: (YO 2y
YOQ‘D\NQD Q/OLU&\ )

HORA_(S:DQWL N2 DE TERAPIAS 6

M\lm con ceputa ne \ CHRCWNE26

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis derechos y deberes que
tengo ante l IPS HUMANA VITAL.S.A.S, con NIT 900217648-1, desde el primer dia en que acudi a -

es que iniciara el tratamiento.

Ce: 1075577

Firma del paciente

. bosifBe

Ce/ 52 208 9s8"°

firma de la representante legal

Escaneado con CamScanner




HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAFIA 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 tratamiento y nos autoriza a realizarlo.

Puede usted refirar 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 més informacién. Le atenderemos con mucho gusto.

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)

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 coordinacién

Control motor y conciencia corporal

0 Manejo de sensibilidad

Estimulacion sensorial

Manejo de ritmos de trabajo

Estimulacion cognitiva

O Ofros

;]P{?{

a

] ‘J%%

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) _’i)%l 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 profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el nimero de terapias asignadas por el especialista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo

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

Les
Fecha: D}mmra:wn de Terapias:__{= Diagnostico Y
Yooa0tee 0 (EQ 8 QSQ M} LD con documento de identidad: LORCUS2C

En calidad de paciente después de leido este documento autorizo al fisioterapeuta de HUMANA VITAL S.A.S a realizar el
tratamien{o propuesto.

v Acude alguna persona que no tenga formacién en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc. \
C Q h

Firma paciente Firma profesional

cc. 102357 7152¢ cc XORRIRID RP

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

Autorlzacidn para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de la (PS

Con la firma de este documento maniflesto que he sido informado por la IPS HUMANA VITAL S.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 pagina web www.humanavital.com
Es de cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

3. Mis derechos como titular de los datas son los previstos en la constitucidn y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actuallzar, rectificar y suprimir mit Informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
perscnales.

4. Los derechos pueden ser efercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL 5.A.S y 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 servicioalcllente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualguier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL 5.A.5
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correc electrénico, comunicacién direcia
y/0 anuncio en nuestra pagina weh)

Teniendo en cuenta io anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL S.AS 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 v en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La informacign obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntarla y es veridica,

FECHA EN QUE SE %ﬁﬁ@cummmz AR ]O2)

Firma: _—\ \ !
Nombre: \CY 1 oreD @ CLLUL\D 3k\\'flﬂf’)-
Numero de identificacion: _\OYR.X ) .6

TN NoRSmasrste ) R e A G e e T G e X e e e

le 11 °]:h()n-’}un l. 63@6 m

Pigina web www.humanavital.com
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AUTORIZACION 3ol
Yo ACM xen O, ln\ﬂ N.\W(\DGQ identificado con
cc Al autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos

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

L
NOMBRE v APEL "fﬁ‘h UsuARIO: \yavep (o, \o YN\ > DENTIFICACION YRR )| 26

FECHA: OO\ QY |2\ HORA: _m:)PQALCALDIA X PARTICULAR ARL

Escaneado con CamScanner




FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

< B
TERAPEUTA RESPONSABLE: -
NOMERE Y APELLIDOS DEL USUARIO: \Cyrey Nuacegey  menmiricacion \ORO S26
FECHA: (RICR[1\_ Hora Smg&ALCALDIA > PARTICULAR ARL
[ DOCUMENTOS ENTREGADOS | __[FIRWA
DEBERES Y DERECHOS : W=
CONSENTIMIENTO INFORMADO : < i

POLITICAS DE FRIVA CIDAD Y TRATAMIENTO

DE DATOS !
PLAN CASERO = )
| = —
— < H
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO | i

Escaneado con CamScanner
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

S e g I A T T PR e T e T )

AT

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: (DR[O |2 HoRA: _ S E}f_)w
NOMBRE DEL PACIENTE:_\()1 X€R Moo M gey - cedula: YIRRSILE26
DlAGNosnco:‘ﬁ)CmS;oocL Se. Sﬁ\a\(‘x

piRecaon: (Meo WA 3 \B-2R

El domicliio cuenta:

SERVICIOS S NO
1. Acueducta y alcantarillado

2. Luz
ESPACIO
3. Ventilacion éptima

s

XC

4. Normas de higlene béslca )(
X

X

K
X

5. Es suficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un

acomparfiante
Cuents con tomas eléctricas en buen estado

6.
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
8, Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado I ' “_22
ACCESO o o
10. Lmtn e medlos de transporte que lleguen o aproximen al al domicillo. ?Qc
11. Lus vias cerca al domicllio son transitables, s
12. Ll entarmo donde s@ encuentra ublcado e domicilio es seguro (indice de X =
dalincuoncia minima) T\_ .
+ —— 7

OBSERVACIONES:
|

¢{Se puede realizar la terapla en el domicillo evaluado? SI_% NO

${ su respuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador;

nomsre:NE Qnt}—\mu Cennder  ceduta NOLXAN a PNl
La visita fue ateﬁdlda por:

NOMBRE: _‘}g_@gg Eg.;.l&g Noipe) cedula A\OIRIM.C2:6
Parentesco del paciente: g__m_qug, Firma: ﬂ; »

Dlreccion CaHe 11 N> 108 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636

Pdgina web www humangvitalcom e-mail humanavitals.a, s@hotmail.com
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Escala de MORSE

_HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

400

ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0
utimos tres meses Q)

S| Puntaje 25

Diagnostico secundario

NO Puntaje 0

S| Puntaje 15

O

Pagina Web; www.humanavital.com

Ayuda para deambular:
* Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
¢ Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15 \&,
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa "|NO Puntaje 0 e
S| Puntaje 20
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
e Débil Puntaje 10 \O
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conclencia-estado mental: -~
e Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 @
* No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL —CS
 Direccién: calle 11 N°10°-79 Funza (Centro) Tel: 8263636 e-mal; humanavitals.as@hotmalLom
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