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

w

Lugar y fecha de emision: FUNZA, sabado, 31 de julio de 2021 01:08:08 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 244.171

DATOS PERSONALES
Nombresy apellidos ~ CAMILO ROMERO GARCIA

ldentificacion CC244.171 Edad: 86 afios, 0 meses y 15 dias

Nacimiento BOYACA (BOYACA) martes, 16 de julio de 1935

Residencia FUNZA Direccién: CALLE 11A #19-55 Teléfono: 3107833878

Ocupacion HOGAR

Responsable UBALDINA GARZON Parentesco: ESPOSA Teléfono: 3107833878

Acompanante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afiliacién: PARTICULAR

Estado civil: CASADO (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANO Q LATINO) Género: Masculino

FECHA CONSULTA: sabado, 3 de julio de 2021 1:00:40 p. m. - EDAD: 86 afios, 0 mesesy 11 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: Demencia tipo alzheimer

- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: Fluoxetina, Memantina, Quetiapina y acido valproico
- QUIRURGICOS: Remplazo de rodilla bilateral

- COMUNICATIVOS: No refiere

- OBSERVACIONES: Ninguna

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente del programa de adulto mayor de la Alcaldfa de Funza
POSIBLE ORIGEN DE LA ENFERMEDAD: Enfermedad general
ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con diagndstico de Demencia tipo Alzheimer, con 2 afios de evolucion
VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL

HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente

- Amplitud articular: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES MOTORAS GRUESAS

- Control cefélico: SI

- Posicién supino:Si

- Posicidn prono:SI

- Posicién lateral:SI

- Posicion sedente:S|

- Posicion bipeda:S|

DESPLAZAMIENTO

- Marcha:Sl

IMAGEN CORPORAL

- Reconocimiento:S|

HABILIDADES GRAFOMOTORAS

- Dominancia manual: MSD Presente

- Corta con tijeras: MSD Presente

- Realiza una torre: MSD Presente

- Hace garabateo: MSD Presente

- Hace enhebrado: MSD Presente

- Hace encajado: MSD Presente

- Rasgado de papel: MSD Presente

- Fuerza en escritura: MSD Presente

- Fuerza en coloreado: MSD 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 MSI Presente

- Agarre digito palmar: MSD Presente MSI Presente

- Agarre digito-digital: MSD Presente MSI Presente

- Enganche: MSD Presente MSI Presente
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- Pinza fina: MSD Presente MSI Presente
- Pinza lateral: MSD Presente MSI Presente
PATRONES FUNCIONALES
- Mano-Cabeza: MSD Presente MS| Presente
- Mano-Boca: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Cuello: MSD Presente MS| 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-Pie: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES SENSORIALES
- Fijacion visual:Sl
- Seguimiento visual:Sl
- Percepcion visual:Sl
- Seguimiento auditivo:SI
- Responde al nombre:SI
- Ajustes posturales:S|
HABILIDADES COGNITIVAS
- Atencion:sl
~ Concentracién:S!
- Comprensién de ordenes:S|
~Memoria:NO
- Calculo:SI
- Orlentacién en tiempo:NO
- Orientacién en espacio:NO
- Iniciativa:NO
- Imitacion creatividad:NO
HABILIDADES PROCESAMIENTO
- Tolerancia a la actividad:SI
- Seguimiento de instrucciones:S|
- Creatividad:NO
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
- Alimentacion: Semi-Independiente
- Vestido: Semi-Independiente
- Higiene menor: Dependiente
- Higiene mayor: Dependiente
- Traslados: Semi-Independiente
- Transferencias: Semi-Independiente
- Habitos y rutinas: Dependiente
OBSERVACIONES: Ninguna
TEST DE MOVILUDAD ARTICULAR
- CUELLO
Rotacidn derecha: Bueno
Rotacidn izquierda: Bueno
Inclinacién derecha: Bueno
Inclinacidn izquierda: Bueno
Flexion: Bueno
Extension: Bueno
- ESCAPULA
Elevacion: MSD Bueno MSIBueno
Depresidon: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccion y rotacion: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Depresion y rotacién: MSD Bueno MSI Bueno
- HOMBRO
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extensién: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccion: MSD Bueno MSI Bueno
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Aduccién horizontal: MSD Bueno MSI Bueno
Rotaci6n Interna: MSD Bueno MS| Bueno
Rotacién externa: MSD Bueno MS| Bueno
-CoDo
Flexién: MSD Bueno MS| Bueno
Extensién: MSD Bueno MSI Bueno
- ANTEBRAZO
Supinacion: MSD Bueno MSI Bueno
Pronacién: MSD Bueno MSI Bueno
- MUNECA
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MS| Bueno
- PULGAR
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extensién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccion: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Oponencia: MSD Bueno MSI Bueno
- DEDOS
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MS| Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Buena
Abduccion: MSD Bueno MSI Bueno
OBSERVACIONES: Ninguna
DIAGNOSTICOS
Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13:00 Hora de salida: 14:00 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza valoracién inicial, con recopilacién de
antecedentes, observacion de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Se culmina sin complicaciones

TRABAIJO REALIZADO: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza valoracion inicial, can recopilacion
de antecedentes, observacién de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Se culmina sin complicaciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se entrega plan casero

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

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 9:00:59 a. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 11 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 9:00 Hora de salida: 10:00 No, de sesién: 2

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevenclén de COVID19. Se realiza actividad de reconocimiento de colores,
formasy objetos.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracién, Comprensidn de ordenes
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de Instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA 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 julio de 2021 11:00:32 a. m. - EDAD: 86 afios, 0 mesesy 11 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

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

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de memoria,
clasificacion.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Concentracién, Comprension de érdenes, Memorla

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

£l paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesidn sin novedad: S|

DIAGNOSTICOS

asociacién y
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Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA 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 12:00:07 p. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12:00 Hora de salida: 13:00 No. de sesion: 4

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de memoria a largo plazo,
evocacién y reconocimiento de nticleo familiar,

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atenclén, Concentracion, Memorla, Orlentacién en tiempo
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Orientarlo diariamente en tiempo y espacio

El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza |a sesian sin novedad: S|

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1,032,358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 15 de julio de 2021 11:00:03 a. m. - EDAD: 86 aflos, 0 mesesy 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 11:00 Hora de salida: 12:00 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevenclon de COVID19. Se realiza actividad cognitiva de reconocimiento
numérico, secuenciacion y desplazamiento en pensamiento.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracidn, Comprension de drdenes, Calculo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesidn sin novedad: Sl

DIAGNQSTICOS

Principal: G303-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: sdbado, 17 de julio de 2021 6:00:05 p. m. - EDAD: 86 aflos, 0 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 18:00 Hora de salida: 19:00 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de ubicacién de espacio de su
entorno cotidiano (hogar), atencién y memoria

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Memoria, Orientacion en espacio

HABILIDADES PROCLSAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 19 de julio de 2021 3:00:33 p. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPLUTICA

Hora de ingreso: 15:00 Hora de salida: 16:00 No. de sesién; 7

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de memoria a corto y largo plazo,
nominacién de objetos de su cotldianidad y relacién con su uso.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracién, Comprensién de 6rdenes, Orientacion en espacio
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

Principal: G303-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: miércoles, 21 de julio de 2021 11:00:11 a. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 11 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
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Hora de ingreso: 11:00 Hora de salida: 12:00 No. de sesidn: 8

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19, Se realiza actividad de copla de figuras, orlentacién
espaclal y discriminacién visual.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracién, Comprenslén de érdenes, Orientacién en espacio
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: Jueves, 22 de julio de 2021 4:00:03 p. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16:00 Hora de salida: 17:00 No. de sesion: 9

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad motora fina, manejo de espacio y
seguimiento de instrucciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Coloreado

PATRONES INTEGRALES: Agarres, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Orientacidn en espacio

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancla a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G303-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TCRAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: sdbado, 24 de Julio de 2021 2:00:43 p, m, - EDAD: 86 aflos, 0 mesesy 11 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingresa: 14:00 Hora de salida: 15:00 No. de sesién: 10

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevenclén de COVID19. Se realiza actividad de epuestos, memorla, agilidad
mental y atencion.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Concentracién, Memoria

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones, Tiempos de ejecucion
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADQ REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 26 de Julio de 2021 11:00:47 a. m. - EDAD: 86 aflos, 0 meses y 11 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

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

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de orientacién espacial (tiempo y
lugar), reconocimiento de lugares familiares.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Comprension de 6rdenes, Memoria, Orientacién en tiempo, Orientacién en espacio
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: martes, 27 de julio de 2021 10:00:16 a. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 11 dfas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10:00 Hora de salida: 11:00 No. de sesién: 12

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de reconocimiento fotografico de
su esposa e hijos, se realiza la creacion de un apoyo visual para Identlficacién de familia,

HISTORIA CUNICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 244.171 CAMILO ROMERO GARCWA (7 Pigima(s), con 1S consulta(s))

Escaneado con CamScanner



TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracidn, Memoria, Orientacién en tiempo, Orientacidn en espacio
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancla a la actlvidad, Segulmiento de Instrucclones

HABILIDADES SOCIALES: Interactida con otros

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad; S

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: miércoles, 28 de julio de 2021 11:00:47 a. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11:00 Hora de salida: 12:00 No. de sesion: 13

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de memoria musical, con evocacién
de letras de canciones y autores familiares-

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracidn, Comprensién de dérdenes, Memoria
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADOQ REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: jueves, 29 de julio de 2021 12:00:54 p. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 13 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12:00 Hora de salida: 13:00 No. de sesion: 14

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bleseguridad para prevencién de COVID19, Se realiza actividad cognitiva de categorizacién,
deseripeldn de objetos por su usoy funcionalldad,

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Concentracidn, Comprension de drdenes, Memoria, Imitacién creatividad
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Segulmlento de Instrucelones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNGSTICOS

Principal: G303-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: viernes, 30 de julio de 2021 10:00:27 a. m. - EDAD: 86 afios, 0 meses y 15 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10:00 Hora de salida: 11:00 No. de sesion: 15

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencién de COVID19, Se realiza actividad de reconocimiento de miembras de
la familia y vinculo familiar, por medio de fotografias y ubicacién en drbol genealégico.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Memoria, Orientacldn en tlempo

IMAGEN CORPORAL: Reconocimiento

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de terapias evidenciando un leve aumento en el deterioro cognitivo del paciente,
acorde a su patologia de base, al igual que mayor inestabilidad en bipedo y marcha.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G309-ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

N —
e et

m<§ s
\Q\ AVITALS A

TR IPS \-\\33_3235 en el ﬂ(\)\d:
Bty 900 217 848
HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 244,171 CAMILO ROMERO GARCIA (7 Pégina(s), con 15 comulta(s)) 6
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— ,q,._._,-ﬂUMANA VlTAL S.A.S NIT 900217648-1

R R R Sy L DR B

S 7 L S D L B

HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL

Historia N° 20\ Fecha de ingreso:_CR| O} |2
Apellidos: ey \xep o COonCAG.  Nombres: {0y 1\ O3
Cocumento de identidad: Tipo: g:g‘ _ Nlmero_2 \X\-\\:\'\

Fecha de pacimiento: Dia:_ \(&_WMes_Cry Afo: \OS% _ sexoF. M. Estado
cnv“&u\mc%@

vil: (¢ Municipio: S5 ¢y Barrio_ 0N\t Ticias
Direccion: A\ \\ WMN\CGLSY  Teléfono  fijo; Mowl%
Correo electrénico: ocupacion;

Entidad de salud: \ tatvare!
N° de terapias: _\S_ Duagnostlco

Acompafiante: e - Teléfonol@ﬁﬂ_%}%

Cronologia de la enfermedad:

Fecha y hora del accidente de trabajof_x
lt:bnd ur: IBLOIIUUH'NEHLU UB |a enfermedad i fabuorai.
fecha del reconocimiento de la enfermedad general: A\ 2O\Q
fecha y hora del accidente de transito:
clinica de atencién primaria:
Examenes diagnésticos realizados; —

Vineulacign: S s\ AQoo Fmpresa™

Antecedentes:

r'awioglw&m:amu_&_gm&&@;ﬁl;’

Toxico-alergicos: \D\Qm
Infecciosos \D\@% o Farmacqlogios:

AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

= Funcional SF=Semiiuncionai NF=hNv Funcionai NA=NU apiica

Actividades de la Descripcién
Vida Diaria

BASICAS

Cuidado Personal |\ YO %&}\Q}O&D&

Movilidad funcional | oy U — M&‘m
| |

T e LA L e

Calle 11 N°10'-79 Funzae] 8263636 e-mail; humai wmlx as@hotmali com
Pdgina web voww. humanavital.com
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. HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1

L RISl Gl oA Bl A SR TR

SURVERTES

——

INSTRUMENTALES

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

O foucouol

TRABAJO

Y0 aeolzo. \ovo..

COMPONENTES DEL DESEMPENO FUNCIONAL

Componente
sensoriomotor

disfun | No

cional

semifunci
onal

aplica

Observacionss

Integracién sensorial

Conciencia sensoria
*Tactil

*Auditiva

“Visual

*Olfativo

*yestibuiar
*Coanitivo
“Procesamiento
sensorial

Deslrezas
perceptuales
“Esterognosia
*Racnuesta al dolor
*Kinestesia

*oclusién visual
“Figura-fondo
*Relaciones espaciales
*Esquema Corporal

e e s e e e e o o

e RS

ARSI

N e e O s S S s C R

Neuromuscular

*Reflejo

Calle 11 N

°100- 9}1a, 263 -all;h:m«m vitals.a.st

2hogmalleom

Pagina web www humansyital.com
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Pdi\! ANI\-V!TAL 5 A 3 \J!T 90321/648-

—— St i S S G oved T T

Flexién MCF
Extension MCF
Flexidn IFP
Extenslén IFD
Anular
Flexién MCF
Extension MCF
Flexidn IFP
Extensidn [FD
Meillgue
Flestién MCF
Extension PMCF
Flexidn IFP
Extension IFD

aunulndddNazdal

3. Medidas Espedales

Criterlos M3D MSH
Distancia ufia palma y
Distancia ufla mesa -

Dolor .

Presentacion (Continuo o intermitente) e
Localizacidn (Difuso, Localizado o irradiado) Z
Intensidad {Palpacidn, reposc o movimiento) /
Observaciones:

4, Funconalldad

[ Patrones Funclonales MSD MS| ___ Observaciones
SF_|MF_

Mano-cabeza
Mano-nuca
Mano-cuello
Mano-boca
Mano-hombro contralateral
Mano-hombro lateral
[ Mano-espalda
Mano-cintura
Mano-periné
Mano-rodilla
Viano-pie
Patrones Integrales
Agarre cllindrico
Agarre Esférico
Agarre digito digital
Agarre Interdigital
@a mano llena

| Enganche

B ot Wy it

A=

AY

A K6 S sk

¥

< PP Ty Sresesks o

x
| TR

~

p oy e o e 408 . - e e gy Y "11~'-‘

= Calle 11 N°103-79 Funza Tel. 8263636 e-mall: humanavlmlca.s@hntmaﬂ com
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e UMANAVITAL S.A AS NIT 2002176431

I r—
fith e T -, o

.

N — P
|_Pinza fina -

i —

Pina tripode A

_Pinza lateral
Alcanzar arriba v
Alcanza abajo
Alcanzar detras /
Alcanzar adelante /s

Lanzar rudimentario 7

|_Lanzar Propulsidn =
Soltar rudimentario 7

Soltar con precisién -

Observaclones:

5. Sensibllidad

Criterio rASD MISH
Sensibilidad profunda _——

Sensibilidad superficia! _—
Test de Weber

438 normal

6 a 8 ml Hipoestesia leve

8 a 12 hipoestesia

12 1.5 cm hipoestesia severa
Mds 1.5 cm Pérdida sensibilidad

6. Pruebas espedales

/
/
/

/
-

7. Cencepgo Ocupacional
Ry m-eigi@ (Coan U N ﬁ&%ﬂ\k@; A0 onese QSLA-FK
i DD : WO\ \r A et Mm e

E)\ﬂm\-(-‘m.m (@mean Q\

| ~
CA O DU
\k.EP IsNalal v

‘DQOP-\» NP LY= P

8. Historja Ocupacional

o-pm\&murrgrn (‘\,\_')\-PM %Q_&QSFQJM “Q,U\C\\l—-
M\ACMQ/

\

Nombre del terapeuta; ) Yo MV%\ xr(‘;\
rma: A D\ SRl Loalen T
N de registro &D‘R‘L‘(&Bﬂk‘(

Cimos
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e LP.S HUMANA-VITAL S AS NIT 90
e AL SAS NIT OC

Nombre del Mdente:DC\xx\\h ‘QHUQM\ ajvc‘\ucwula: PANLIGR

0217648-1

. 530

e s

PARA REALIZAR UNA TERAPI

A APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER Sl USTED A PADECIDO

O PADECE ALGL-_:JNA DE ESTAS ENFERMEDADES: (marque con una X)

‘ NO | si NO [ Si
SIDA O VIH = COLERA X
HERPES X H1N1 R
DIFTERIA X HEPATITIS A
NEUMONIA e VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | ><_
TUBERCULOSIS v CANCER
"ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN SU

PERSONAL QUE LO ATIENDE DURANTE SU T

PROFESIONAL™

CONGCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FeEcHA: CR [}
YOLOQ\A;\\QK ~ = NY

Hora _\M¥ D04 Ne oE TeRAPIAS__ | S

HISTORIA CLINICA, UNICAMENTE LA CONOGERA EL
ERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SECRFTO

CON CEDULA Ne _ DO 28U S

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conazco 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 institucion y antes que iniciara el tratamiento.

Firma del pacienfe

e/ s2 2 9s8

firma de la representante legal

Escaneado con CamScanner



o HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1 R

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este dgcumento 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 retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su rechazo no

deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la siguiente informacién.

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas Informacién. Le atenderemos con mucho gusto.

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

0 Movimiento de las diferentes articulaciones

0 Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular

O  Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)
0  Entrenamiento de patrones integrales (manc-accién motora)
0  Manejo de coordinacién

0  Control motor y conclencla corporal

0  Manejo de sensibilidad

0  Estimulacion sensorial

0  Manejo de ritmos de trabajo

';( Estimulacion cognitiva

0O Otros

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) \E ) zl ) de su recuperaci6n.

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:

¥ Usted no cumple con el nimero de teraplas asignadas por el especialista teniendo en cuenta la continuldad, el tiempo
y la actitud. i

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

Fecha: MHO@:T_DQ{LLN" de Terapias:_\, S Diagnéstico: .
YOL,\() N\ A SO 8{\ ‘D_ﬂ) con documento de identidad:_ 2\ L!'\q-\_

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

tratamiento propuesto.
( > D
O"I oM

Firma paclente Firma profeslonal

ce. ccACRZRITRORRe_

Calle 11 N°102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



Autorizacion 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.A5 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 ia

S.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

Es de carécter 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 tonsentimiento otorgado para el tratamiento de datos

personales.

4. Llos derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITALS.A.Sy observando la politica de tratamiento de datos personales de fa 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 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 tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL 5.A.S
considere més adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/0 anuncio en nuestra pigina 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
tratamlento de datos perscnales de fa IPS Y para fines relacionados con su objeto social Yy en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en |a politica de tratamiento de
datos personales de las compafilas. 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: _ (SR | 2.0

v v

4

Firma:

Nombre: . EDNBOAD
Numero de Identificacidn: ZUZ_X‘L‘;I\\C)?

Calle 11 N°10-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; humanavitals.z. s@hatmail cor

Pdgina web www.humanavital.com
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AUTORIZACION
533

Yo - ‘ f
oo L \Q\\f\ wo Eomdia identificado con

: autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S
co , . 2 A.S para toma de fotos
MO soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO:QCLLLL\’D Q()\)Jexm IDENTIFICACION 2 Em 1}1
FIRMA YR (0, O

|4 NN PUVTT Ay i
i
FECHA: )
Cﬁmﬁ_\ HORA\;IA&% ALCALDIA D PARTICULAR

ARL
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— DE RECIBIDO DE Bt 1nee -~
CIBIDO DE VOCUMENTOS DOMICI
~
Titrvap- TA Do mm
-NAPEUTA RES/

JJ\.JJL
PONSABLEA \S\ Al \ot
NOM

BRE Y APELLIDOS DEL ysuaRo; I\ m\g Vowe QQeENTIFICACION 2\ |
FECHA:D?E[Q}‘ZL HORA: \.

IARIOS

LA UTORIZACION DE REGIS TRO FOTOGRAFICO |

]
ALCALDIA_)X PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS ] FIRMA i
DEBERES v DERECHOS ! ]

—— , T D;
CONSENTIMIENTO INFORMAGD ‘ £07) 7

-] #{1
POLITICAS DE FRIVACIDAD VTRA TAMIENTO A=t T
DE DATOS ;
e
PLAN CASERO /

¥
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e L ANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

AL Vi S T e it d

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: Q}!f@‘rp \

Hora: _ MO oan
NOMBRE DEL PACIENTE: (\¢1 1s0\um Nouweno Cédula: 2N B
DIAGNOSTICO: DOy 1 £ v 6y <\—&\co AR\ D

oecaon: e a0 S

El domicilio cuenta:

SERVICIOS ~Ts| | nNoO
1. Acueducto y alcantariliado O
2.0 luz D N
_ESPACIO . -

3. Ventilacién éptima

4. Normas de higiene basica K
5. Essuficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un K>
acompanante K:
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado N
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) )Q
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado )9
ACCES ‘

10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio.
11. Las vias cerca al domicilio son transitables.

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

OBSERVACIONES: ; :

< 5

{Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? S| >( NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE:M&_@;&&;\&_C&UH: NOXPEALEYS wl
La visita fue atendida por:

nomBREA NG, CONION.  codule, 202SENGT.
Parentesco del paciente: Q&(\)C&CX Firma:

T e Y T RS e V. SRR Ny

Direccién: Calle 11 N° 108 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 826363¢
Pégina web wwiyhumanavital.com e-mail hu itals tmail.co
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— =

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0
Gttimos tres meses
S| Puntaje 25 (L&

Diagnostico secundario

NO Puntaje 0

O

S| Puntaje 15
Ayuda para deambular:
° Reposo en camal asistencia de Puntaje 0
enfermeria
o Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15 \g
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa B NO Puntaje 0
Sl Puntaje 20 O
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
e Débil Puntaje 10 7/@
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 \ 5’
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
] TOTAL

AN

Direccién: calle 11 N°102-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pégina Web; www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



