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HISTORIA CLINICA FISIQTERAPIA No. 79,130,460

Lugar y fecha de emisién; FUNZA, domings, 25 de julic de 2021 20:25:04

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  ISRAEL GAITAN VILLAMIL
Identificacién €C79.130.460 Edad: 68 afios, 1 meses y 21 dias
Naeimiente SIN INFORMACION (§IN INFORMACION) jusves, 04 de junic de 1953
Residencia EUNZA Direceidn: CALLE 19 ##6-B3 Teléfone: 311A048953/3202447172
QOcupacién 9999 - SIN INFORMACION
Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE
AcompaRante Parentesco: Teléfono:
Entldad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afillacién; PARTICULAR
Género: Masculino

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

FECHA CONSULTA: jueves, 15 de julio de 2021 7:32:58 p. m. - EDAD: 68 afios, 1 meses y 21 dias

ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: Amputacion de miembra inferior derecho
TRAUMATICOS; Caidas

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: Losar tan

PATOLOGICOS: Hipertension

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisioterapia, refiere * Me dio meningitis, poliomielitis y me amputaron la pierna

derecha"
DIAGNOSTICO MEDICO; Paclente cen dlagnestico amputacién traumatica a nivel de la rodiflay meningltis, a la edad de 4 aflos

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en compafifa de familiar, dependiente total de silla de ruedas con hemiparesia de

miembro superler izquierde
DOLOR: Manifiesta NO

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimlento)
HOMBRO -> FLEXION; dereche: 150° FLEXION: izqulerdo: 20° EXTENSION: derecho: 40° EXTENSION:Izqulerde: 10° ABDUCCION: dereche: 150°

ABDUCCION: izquierdo; 20° ADUCCION: derecho: 0° ADUCCION: izquierdo: 0° ROTACION INTERNA: derecho: 50° ROTACION INTERNA: izquierdo: 0°
ROTACION EXTERNA: derecho: 50° ROTACION EXTERNA: izquierdo: 0°

CODO -> FLEXION: derecho: 100° FLEXION: izquierdo: 0° EXTENSION: derecho: 0° EXTENSION: izquierdo: 0°

EXAMEN MUSCULAR

Articulacion: Hombro Movimiento: Flexién Musculo: Deltoides anterior Calificacién derecha: 2+ Calificacion izquierda: 1+

Articulacién: Hombro Movimiento: Abduccién Musculo: Deltoides medio, Deltoides posterior Calificacidon derecha: 2+ Calificacion izquierda: 1+
Articulacion: Hombro Movimiento: Abduccién Musculo: Deltoides medio, Deltoides posterior Calificacion derecha: 2+ Calificacion izquierda: 1+
Articulacién: Cadera Movimiento: Flexion Musculo: Psoas iliaco Calificacion izquierda: 2

Articulacién: Cadera Movimiento: Abduccién Musculo: Sartorio, Gluteo medio Calificacién izqulerda: 2

RETRACCIONES

Hombro: Deltoides anterior Moderado

Codo: Biceps braquial Moderado

Rodilla: Biceps crural Moderadd

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES; Ninguna

POSTURA
VISTA ANTERIOR: Cabaza: NORMAL Hombras: NORMAL Espinas Iliacas: NORMAL Rodillas; NORMAL Ple: NORMAL
VISTA LATERAL: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Lordosis carvical: NORMAL Cifosis dorsal: NORMAL Lordosis lumbar: NORMAL Pelvis: NORMAL

Abdomen: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL
VISTA POSTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Escapulas: NORMAL Columna: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas

COORDINACION: Fina (viso manual): REGULAR Gruesa (visopedica): MALA

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: REGULAR Cuadriipedo: MALO Radillas: MALO Bipedo: MALO
EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Cuadripedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: MALO
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TROFISMO: No evaluado
MARCHA

Apoyo de talén: No Realiza Apoyo medio: No Realiza Despegue de dedos: No Realiz .
Balanceo de brazos: No Realiza Diagndstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico médico de amputacion traumatica

a Cadencia: No Realiza Discriminacién de cinturas: No Realiza

a nivel de rodilla, presenta

= balance lo cual
alteracién en los dominios osteomuscular en las categorias de rangos de movilidad articular, desempefio muscular, marcha, locomoci6n y

1a limita para ejecutar actividades de la vida diaria
Prondstico fisioterapéutico: Reservado
DIAGNOSTICOS
Principal: 5880-AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE LA RODILLA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Modalldades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Extensores Codo: Flexores,
Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Supinacidn Mano, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia MANEJO DE: Agarres, Prensas

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valoracidn inicial, primera sesién y firma de consentimiento informado
El paclente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

Extensores, Pronacion,

FECHA CONSULTA: viernes, 16 de julio de 2021 7:49:43 p. m. - EDAD: 68 afios, 1 mesesy 21 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBRQOS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBRQOS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodllla: Flexores, Extensores Cuello ple: Suplnacién Mano, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Actlvos asistidos, Ejerclclos Isométricos, Ejercicios concéntricos, Elerciclos de proplocepcién, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 51
DIAGNQSTICOS
Princlpal: $880-AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE LA RODILLA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.{a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sdbado, 17 de Jullo de 2021 7;50:51 p. m. - EDAD: 68 afios, 1 meses y 21 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesidn: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Flexores, Extensores, Pronacion,
Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Supinacién Mano, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejercicios de proplocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural MANEIO DE: Pinzas,
Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Princlpal: 5880-AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE LA RODILLA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
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Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: domingo, 18 de julio de 2021 7:51:15 p. m. - EDAD: 68 aflos, 1 meses y 21 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos
Codo: Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Supinacién Mano, Dorsiflexién, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Aetives asistides, Ejereicias isemétrices, Ejereicios eancentrices, Ejereicios de preplacepeion, Meeaneterapia MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan easero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas eandiciones, finaliza |a sesidn sin nevedad: §|
DIAGNOSTIEDS
Principal: S880-AMPUTACION TRAUMATIEA A NIVEL DE LA RODILLA Tipe: CONFIRMADO MUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA EERNANDEZ TRANSLAVIRA €€ No. 1.673.516,331 - FISIOTERAPIA - B.M, 29562

FECHA CONSULTA: lunes, 19 de Julio de 2021 7:54:33 p. m. - EDAD: 68 afios, 1 meses y 21 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 9 Hora de salida: 10 No, de sesién: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos Codo; Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores Internos, Flexores, Extensores, Abductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Supinacién
Mano, Dorsiflexién, Inver y ever,
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: S880-AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE LA RODILLA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 20 de julio de 2021 8:03:56 p. m. - EDAD: 68 afios, 1 meses y 21 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 6 Hora de salida; 10 No. de seslén; 6

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Inclinadores, Extensores, Abductores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores,
Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Supinacién Mano, Dorsiflexidn, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: S880-AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE LA RODILLA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 21 de jullo de 2021 8:05:46 p. m. - EDAD: 68 aNos, 1 meses y 21 dfas
CVOLUCION TERAPEUTICA

Hora da Ingreso: 9 Hora de salida: 10 No, de sesidn: 7

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADQ: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Inelinadores, Flexores, Extensorss Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flaxores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
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Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA cC No, 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 20562

FECHA CONSULTA: Jueves, 22 de julio de 2021 B:09:51 p. m. - EDAD: 68 afios 1 mesesy 21 dlas

EVOLUCION TE RAPEUTICA I

Hora de ingrese: 9 Hora de salida: 10 No. de 58si6n: B

CONDUETA: Medalidades cingticas

TRABAJO REALIZADG: DESCRIPEION TERAPIA FISIEA
Lampars infrarreja: § MIN Electre estimulador: § MIy Termoterapia; § MIN

ESTIRAMIENTO MIEMBRES SUPERIORES

Egﬁ;ﬁ:ﬂiﬁga&:z; ;:gzrsj; f;fgf;gﬁagféfe Hermbro: Flaxeras, Abduttores, Abduetores, Aduetares Eodo: Flexeres, Extenseres
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie: Supinacién Mano, Dorsiflexién, Inver y ever

TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcidn, Higiene postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: S880-AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE LA RODILLA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No, 1,073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 23 de julio de 2021 8:18:33 p. m. - EDAD: 68 aflos, 1 meses y 21 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 9 Hora de salida: 10 Ne, de seslén: 9

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Flexores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacién Mano:

Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello

TECNICAS: FNP

OTROS PROCEDIMIENTOS: fortalecimiento con banda eldstica amarilla

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios Isométricos, Ejercicios concéntricos,

pie: Supinacién Mano, Dorsiflexion, Invery ever

Ejercicios de propiocepcidn, Mecanoterapia, Higiene postural MANEJO DE: Pinzas,

Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS

Principal; S880-AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE LA RODILLA Tipo; CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

FECHA CONSULTA: sdbado, 24 de julio de 2021 8:19:02 p. m. - EDAD: 68 afios, 1 meses y 21 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 10

CONDUCTA: Modalldades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, [xtensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Cxtensoras, Pronacldn, Supinacidn Mano: Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFCRIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Supinacidn Mano, Dorsiflexidn, Inver y ever

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR ‘ N
Activos asistidos, Eercicios isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

OBSERVACIONES v RECOMENDACIONES (plan casero):
Paclente qulen finalizy ciclo de sesiones
-Paciente quien no refiere dolor

- Se mantienen rangos de movilidad articular
- No se evidencia edema ni Inflamaclén

de fisloterapla domiclliaria, a la valoraclén final se evidencla:

para miembros superiores segun calorificacién inicial f

- Paciente quien es depandiente total da sllla ta ruedas para traslados y desplazamientos ) d
= Desempefio muscular parn agonistas y antagonistas de miembro superior derecho y miembro inferior izquierdo con calificacion de 2/5 segin escala de
Daniels,

= contindan retracciones musculares moderadas para deltoides medio, triceps y biceps de forma bilateral
= mejoro lavemente propiocepeidn viso manual

5e recomlenda control con médico tratante y eontinuar con Fisloterapla

El paciente Ingresa y sale en adecuadas eandieionas, finaliza la sesion sin nevedad: &
DIAGNQSTICOS

Principal: S880-AMPUTACION TRAUMATICA A NIVEL DE LA RODILLA Tips: CONFIRMADRO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA €C No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

IPS HUMANA - VITALS A S
Especialistas en lerapias
Nit. 900 217 .648-1
- -~
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

- AT
Lo o e e N 7 e 0o U 2 L 90 T T s = S D

S AR |

HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA

Historia N°._ 99720400 Fecha de ingreso: 15 /??rkﬂ
Apellidos___ eavilap _dillami | Nombres___Z5wed —
Documento de identidad: Tipo: _c¢, Numero._29230 Y60 . SexoF____M_X
Fecha de nacimiento: Dia: __2z__ Mes: @6 _ Aho: 7953 Estado civil___ sp/bm
Municipio: dure Barrio: _mesco Direccion: _c/l) 19 #en - g2
taléfono fijo: N L Mévil: 37072942221 __Correo electrénico: A2
Empresa: e Ccupécion: N2
EPS: ___Canyidn Contributive: ____ Subsidiado: _~"
Diagnéetico. Ampdic/c) a niel _ck yedim _ CIE10_S88,0 Noteraplas __ 2o
Acompafiante: _enwes  Exiton Parentesco: YerronmA Teléfono
Entidad de salud por la que ingresa a la IPS: Hleghlm
Cronologia de la enfermedad,
Fecha y hora de accidente de trabajo: —
Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional: =
Fecha y hora nge enfermedad general:
menrgibs hey (4 qrvs echel
Clinica de atencién primaria; Lolidlnmg [+ o
Exémenaes diagndsticos realizados:
28 narcias
Atencién de médicos espacialistas:
o{lj,ka’@}m £ Loz g
Tratamientos realizados;
Recomendaciones:
Resumen;__~ e «;/ld Prenpaibs . /%qo poalisis Y o mpAane
h f-lam éb’dﬂrm 4 4
ANTECEDENTES:
Patoldgicos: MWoa psiip Trauméticos: Cada
Toxico - alérgicos: ¢ e Quirlirgicos:_amnfarins
Infecciosos: Farmacclégicos:
95ay¢an
VALORACION TERAPEUTICA
Dolor;
MO
Escala Analoga Verbal
Sensibilidad Superficial; cu}gwj 0
Sensibilidad profunda: Quiand o
Espasmo: _ Edema s lnﬂamaclén —
;) PE PPN TS e

R x BiAY iy oo i e P S
-mall, hum’m lylr'\h A, cr\hnmnli c'nm
Pégma web www.humanavital.com
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o HUMANA VITAL S. A S Nlrl 900217648 1 e
RetraccioncsMusculoroa: el S
Atrofias musculares: M) 55 '/')—qmc«/\D
Tono: — ) .
Marcha: Fase de apoyo: Choque de apoyo _ Pie sobre el plano _ Postura intermedia _ Impulso _
Fase de balancao: Ace!erac!on Osc:laqon Dasacslsracién _
Aditamentos para la marcha: Sl pecdos
Esferas mentales superiores: 0 %ca ndrs s !
Nivel de conciencla:
Memoria: __ ¢ onseveds
Lenguaje: __ ~oen senrda
PRAXIAS GNQOSIAS
° I\(i]onsrtjructiva e Movi » Gustativas___—
° archa rQa : , e Visuales —
° Vestirse v, ronslent Simples s QOlfativas -~
° Buco ~ linguo - facial __»— involu e Auditivas
e Escritura = ntaro | comoleias | ¢ Visoespaciales _
s patoldgicos: Pe] o Esquema corporal —
M y@l’(sm/z,i
Movilidad articular:
(teclo  en  pames 7l Abidn o  seacke A
N IH"I MLtr//'A'ﬁ o) ) lO) n fr/nmh
Coordinacién: Alftda
Equilibrio: qitug ol
Postura o actitud postural: Seebnte
Otros sistamas: e
Observaciones:
/ Z
Diagnostico Fisiotarapéutico: jq@ffl Con @l fenciog [ca) oém//)}o oj/zcwwzuér’

én cotéf\mﬂu

t fom aéucmfrﬁc DB geyhy o comends y

lo_[iman ct

bl anee g £
f i

Fermbaloy

Firma terapeuta: __ S vni/;

Pj.mufaf v .

Registro: 725 6

E o RNT

" Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 6263636 e-mail; humanavitals.as

RPN SAE SLA § O R SR G 5

@hotmail.com

B T D

Pdgina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ef{fe dOC.um‘ento sirve para que usted o guien lo represente de su consentimiento para el tratamienlo de
lisioterapia, esto slgnifica que entienda en que consiste &l tratamiento y nos autoriza a realizarlo.

Puede usted ret_irar este consentimiento cuando lo dssee, firmarlo no 15 obliga a terminar el tratamiento, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto dz la atencién. Ania; de
firmar, es Importante que lea despacio la siguiente informacién.

Diganos si tiene alquna duda o necastta mas Informacidn, Le atender con mucho '

El tratamiento de fisioterapia consiste en: (a usted se le realizara lo que se encuentra marcado con una X en
el cuadro de Ia izquierda) . =

0 Terapla sedativa: masaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
calor  superficial, crioterapia (fic). En este caso a usted se le va a omir

A& Mavilidad articular.
/D/ EJercicios activos
//g//Fortalecim!ento

E

stiramientos
0 Pliométricos (ejercicios para dar estabilidad a las articulaciones)

Sa espern obtener de Ia terapia;

/G/Dismlnuclbn del dolor

Aumento de arcos de movimiento
Incremento en la fuerza
0 Mgjorar la establlidad articular

Otros:
Esperamos lograr el (indicar en parcentaje)___ 30 /- de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede;

v Sentir malestar e Increrento del dolor después del primer dla de fisioterapia
¥ Dolor e inflamacién con cada nuevo gjercicio.

Humnana-vital s.a.5 y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el nimero de térablas asignadas por el especiallsta tenlendo 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 profasional.

v Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,

rezanderos, etc.. .
Fecha:_75 /0? /21 Hora_70:00 r#z7 N° de terapias;__ 70 Diagnostico: ﬂozm}ﬁn’,ﬁ a@,quga
Yo C < < AT . _con documento de identidad: |92 <4 P4 2. como
(parentesco con el pacjente) en calidad de responsable del pacienta (nombre del paciente)
con documento de Identidad (del pacients) — Despuﬁs (i:
i i n | 8.a.5 a realizar mien
;,err::uost: dacum autorizo al profesional de fisioterapla de Humana-Vita : T AN A VITAL S
Ji ' ‘ Especialistas en lerapias
i Sn',ﬂ/q (m;CL@ Nit. 800.217 648 « 1
del pac{anh Firma de la terapeuta

cc 19294 FA2 Ce. 3176327 Registro_ozpcb2
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Autorizacién para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto a

lue he sido informado por 1a IPS HUMANA VITAL S.A.S
que:

1. HUMANA vITAL S.A.S actuara 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 Ia politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

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

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi 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.Sy observando Ia politica de tratamiento de datos persanales de Ia IPS.

5.

Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos

personales, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcliente @humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos Yy se reserva el derecho de

madificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualguier cambio ser4 notificado a través del medio de comunicacién gue HUMANA VITAL S.AS

considere més adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anuncio en nuestra p3gina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de
tratamiento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compaiiias. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUEAE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 7.5/’)-?/}7 .
Firma: /é,//// :

Nombr =/ czeoa N AAGN S o L
Numerd de identificacion: [ 294 £4 2

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

P4gina web www.humanavital.com
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Nombre del paciente

I.P.S HUMANA-VITAL S.AS NIT 9()()217648 1

s e OSSR R T LSS T

Taned faiin Villomil Ceduls: 74120460

PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA BABER 8! USTED A PADECIDO
O PADECE ALGUNA DE FETAS FNFERMENADFR: (mamua cnn nna X)

NO | 81 NO | 6I
SIDA O ViH COLERA_ < =
HERPES HINS ‘
DIFTERIA L5 HEPATITIS -

[

VIRLIS DEL PAPH OMA HUMANO A/PH) —

| NEUMONIA
[TUBERCULCSES =

f
i

T CANCER I~ 1 ]

*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 CEBERES DE LOS PACIENTES

FECHA _1% /O? /?’7

HORA_T 0 €Oy N? DE TERAPIAS 10

voGmlan grescay Galay  covcovan QS P32 2

£n calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis derechos y deberes que
tengo ante la iIPS HUMANA VITALS.AS, con NIT 900217648-1 desde el primer dia en que acudi a -

la insthpcion y antef que iniciara el tratamiento. /
f : _ l// ér:l‘/{i Ay

irma del paciente

e/ 52 2¢5° 958"

firma de la reprasentanta legal
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Yo Canles  Gatsipxl & adisl L/U Au?( identificado caﬁ

cC_)q 2984 autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

AUTORI

NOMBRE Y APELLIDRS DEL USUARIO: Zyael _(atar)  dlomi] IDENTIFICACION 3¢ 730460
FIRMA éj//ﬂé )

FEC :75407‘41 HORA: 1000 __ ALCALDIA ﬁ PARTICULAR ARL

-

166

Escaneado con CamScanner



FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

. TERAPEUTA RESPONSABLE: 5}14\} Eimdndr, R 167
NOMBRE v APELLIDOS DEL USUARIO: Sael  _apan IDENTIFICACION _39Z0M60
FECHA: 25/02/279_ HORA: 10:002mALCALDIA__ ¥~ PARTICULAR ARL
‘DOCUMENTOS ENTREGADOS 1 FIRMA

DEBERES ¥ DERECHOS
T CONSENTIENTO INFORMADG ]

| POLITIGAS DE PHIVACIDAD ¥ TRATARIENTS 17
DE DATOS

% s
PLAN CASERO Q _

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFI

Escaneado con CamScanner
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 - '

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
" FECHA: 7% /opﬁm HORA: __ 70 - 00 89m

NOMBRE DEL PACIENTE:___T3we) Guitap Vitlarmil Cédula:__ 29720460
DIAGNOSTICO: zﬂnjﬂ?rrﬁr\f) Tﬂ'l‘—ﬂe.ﬂ”’?"{““ a_ane/ b odivn
DIRECCION: Cale 79 4= 6n-83

El domicilio cuenta: 2

SERVICIOS S NO

1. Acueductoy alcantarillado
2. luz

NN

ESPACIO

3. Ventilacidn éptima

4. Normas de higiene bésica

5. Essuficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un
acompafante

Cuenta con tomas eléctricas en buen estado

Normas de seguridad basicas 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 lleguen o aproximen al domicilio.

11. Las vias cerca al domicilio son transitables,

12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (Indice de
delincuencia minima)

\\\

.-

/ | /
7 s

¢Se puede realizar |a terapia en el domicilio evaluado? S| .~ NO

OBSERVACIONES:

Sisu respuesta es NO describa por qué:

L s /

Datos del evaluador:

NOMBRE: <51/, jimﬁoé/-y Cedula: 702257 6337
=20l ey

La visita fue atendida por: &
NOMBRECARIOS @ GoTt\on Cedula: ]I T T 4

Parentesco del paciente; Hec YN WAN ®) Firma: L )

* Direcei6n: Calle 11 N* 108 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pégina web wwy humanavital.com e-mail humanayitals.as@hotmail.com

Escaneado con CamScanner
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S HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 ‘
w

"

Escala de MORSE

ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caidas recientes en los NO Puntaje 0
ultimos tres meses : O
S| Puntaje 25
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
l Si Puntaje 15 O
Ayuda para deambular:
* Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
. Bastén/mulétaslcaminador. Puntaje 15 O
» Se apoya en los muebles. Puntaje 30
I Via Vennsa MO  Puntaied
S| Puntaje 20 O
Marcha:
» Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
e Débil [ Puntaje 10 >0
e Alterada requiere asistencia Puntaje 50

Conciencia-estado mental;
e Consiente de sus capacidades y

limitaciones Puntaje 0 O
¢ No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL 20

f————r—————errre—— N e —
Direccion: calle 11 N°10i 79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail; bumanavitals.a.s@hotmail.com
Pagina Web; www humanavital.com

———— . - —— - g

Escaneado con CamScanner
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 170.

— e e O Lo o L BT B W e L S o8 A B i

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: 73'49 /25 HORA: ___§:09 £

NOMBRE DEL PACIENTE: a5/ Lodanes _Coter Cédula:_2@¢77 953
DIAGNOSTICO:___ HrAros

DIRECCION: ___ Cr| 194 4 75->5

El domicilio cuenta:

SERVICIOS Sl NO
1. Acueductoy alcantarillado -
2. Lluz
ESPACIO
3. Ventilacion éptima _—
4. Normas de higiene basica
5. Essuficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un >
acompafante e
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado e
7. Normas de seguridad bésicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado et
9. Cama en buen estado 7~
ACCESO
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio. —
11. Las vias cerca al domicilio son transitables. —
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro ((ndice de
delincuencia minima) )

OBSERVACIONES: , !

/ | pd
i

iSe puede realizar |a terapia en el domicilio evaluado? Si AO

Si su respuesta es NO describa por,qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE: 6);5(17 D.  fermardi Cedula: 773576339

La visita fue atendida por:

NOMBRE: T:‘SW“\Q(\ _JF\Dfﬁ?_ KCedula 5l ?BBCZI?

Parentesco del paciente: \/\ QUO\ Firma: g/x(\(\@/@ C&C\ ﬁ@ﬁfj

Direccién: Calle 11 N° 102 - 79 Funza. (Cundinamm ca) Tel 8263636
P4gina web www.humanavital.com e-mail huimanavitals.a.s@hotmail.com

Escaneado con CamScanner



