\

PROCESO DE ATENCibN AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS 7

“%‘ | Humana Vita SAS ELABORADO:
3] veRsioN coGo: v sost | egataca oo
- GERENCIA MATO 2019
HOJA DE RUTA DIARIA

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUAR[O:&MM&W)—

DIRECCION: O\ \y 41O A - \0;!& TELEFONO: Z2\RM\O\XO
Mw‘co-ﬁg& , &

FECHA HORA . FIRMA USUARIO

- 2y | 2600~ | (bl do

o\ 020 VO s | (ke

\D oo 2:00 e [ Ol

S\ o 2Rt 220D \‘ouv @{W&?\

WAL AR 7.Q0 pia | (e

S Wl Dicoan | Y 3

6 doho on| WO~ (e A

Escaneado con CamScanner



MA. GABRIELA GARZON

CC 106003743

Escaneado con CamScanner



-e . 828

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

Lugar y fecha de emision: FUNZA, sabado, 31 de julio de 2021 01:18:17 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No, 1.016.003.743
DATOS PERSONALES
Nombresy apellidos ~ MARIA GABRIELA GARZON HERNANDEZ
Identificacion C€C1.016.003.743 Edad: 16 aiios, 1 meses y 19 dias
Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) domingo, 12 de junio de 2005
Residencia FUNZA Direccién: CR 8 NRO SA 40 Teléfono: 3213411036
Ocupacion HOGAR
Responsable - Parentesco: FAMILIAR Teléfono: 3213411036
Acompafiante Parentesco: Teléfono:
Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afiliacién; SUBSIDIADO
Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: Jueves, 1 de jullo de 2021 2:00:08 p. m. - LDAD: 16 afios, 1 mesesy 14 dfas
ANTECEDENTES
- PERSONALES: Alérgica a la Carbamazepina
- PATOLOGICOS: Retraso en el desarrollo psicomotor
Malformaciones intracraneales
Autismo
- FAMILIARES: No refiere
- FARMACOLOGICOS: Risperidona, Oxcarbazepina, Acldo Valprolco y Clorfenamina
- QUIRURGICOS: Gastrostomiay Cirugfa de timpano
- COMUNICATIVOS: No refiere
- OBSCRVACIONES: Ninguna
MOTIVO DE CONSULTA: Paciente de programa de discapacidad de la Alcaldia de Funza
POSIBLE ORIGEN DE LA ENFERMEDAD: Enfermedad general
ENFERMEDAD ACTUAL: Paclente con diagnéstico de retraso en el dasarrollo y malfermaciones Intracraneales y autismo de nacimiento
VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL
HABILIDADES MOTORAS BASICAS
- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente
- Amplitud articular; MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES MOTORAS GRUESAS
- Control cefélico: SI
- Posicidn supino:Sl
- Posicion prano:S!
- Posicidn lateral:Sl
- Posicion sedente:S|
- Posicion de rodillas:NO
- Posicion cuadripeda:NO
- Posicion bipeda:SI
DESPLAZAMIENTO
- Marcha:SlI
IMAGEN CORPORAL
- Reconocimiento:NO
- Concepto:NO
HABILIDADES GRAFOMOTORAS
- Dominancia manual: MSD Ausente MS] Ausente
- Corta con tijeras: MSD Ausente MSI Ausente
- Realiza una torre: MSD Presente MS| Presente
- Hace garabateo: MSD Presente MS| Presente
- Hace enhebrado: MSD Presente MS| Presente
- Hace encajado: MSD Presente MSI Presente
- Rasgado de papel: MSD Presente MSI Presente
- Fuerza en escritura: MSD Ausente MS| Ausente
- Fuerza en coloreado: MSD Presente MSI Presente
PATRONES INTEGRALES
- Alcanzar: MSD Presente MSI| Presente
- Lanzar: MSD Presente MSI Presente
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

e clindico: MER Bresehle M Presente
- AgaFe § mano lea: Mo Presspts M| Presente
) i:iﬁ gﬁg‘o %3\ mar: NeB Breasnts M8 Bresente
E112]. VSR Presante M8l Presente
!’,\hFJh H‘V\MHﬁtﬁtrlse nte Mgl Bréégmg
SP Presenie
FHzH‘ﬁr{‘i M BE‘resth MSI Presente
- Pinza Iateral MSD Presente MSI Presente
PATRONES FUNCIONALES
- Mano-Cabeza: MSD Presente MS| Presente
- Mano-Boca: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Cuello: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Hombro contralateral; MSD Presente MS| 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
- Fijacion visual:NO

- Seguimiento visual:NO

- Percepcidn visual;sl

- Seguimiento auditivo:SI

- Respende al nombre:S|

- Ajustes posturales:Sl

- Reacciones protectivas:NO
HABILIDADES COGNITIVAS

- Atencion:NO

- Concentracion:NO

- Comprension de ordenes:SI

- Memoria:Sl

- Calculo:NO

- Orientacion en tiempo:NO

- Orientacidn en espacio:NQ

- Iniciativa:NO

- Imitacion creatividad:NO
HABILIDADES PROCESAMIENTO
- Tolerancia a la actividad:NO

- Tolerancia a la frustracion:NO
- Seguimiento de instrucciones:Sl
- Creatividad:NO

HABILIDADES SOCIALES

- Interactda con familia:Sl

- Interactda con otros:S|
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
- Alimentacién: Dependiente

- Vestido: Dependiente

- Higiene menor: Dependiente

- Higiene mayor; Dependiente
- Traslados: Semi-Independiente
- Transferencias: Semi-Independiente
- Habitos y rutinas: Dependiente
OBSERVACIONES: Ausencia de lenguaje verbal
TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR
-CULLLO

Rotscién derecha: Bueno

Rotacidn lzqulerda; Bueno
Inclinacidn darecha: Bueno
Inclinacién izquierda: Bueno
Flexion: Bueno

[xtension: bueno
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- ESCAPULA
Elevacion: MSD Bueno MSIBueno
Depresion: MSD Bueno MSI Bueno
Abducci6n y rotacién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccion: MSD Bueno MSI Bueno
Depresion y rotaciéon: MSD Bueno MSI Bueno
- HOMBRO
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccidn horizontal: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacidn interna: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacién externa: MSD Bueno MSI Bueno
-COoDbOo
Flexion: MSD Bueno MS| Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno
- ANTEBRAZO
Supinacian: MSD Bueno MSI Bueno
Pronacion: MSD Bueno MSI Bueno
- MUNECA
Flexion: MSD Bueno MSIBueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno
- PULGAR
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccion: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccion: MSD Bueno MSI Bueno
Oponencia: MSD Bueno MSI Bueno
- DEDQS
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccion: MSD Bueno MSI Bueno
Abducciéon: MSD Bueno MSI Bueno
OBSERVACIONES: Ninguna
DIAGNOSTICOS
Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionado1: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14:00 Hora de salida: 15:00 No, de sesi6n; 1
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevenclién de COVID19. Se realiza valoraclén Inicial, eon recopilacién de
antecedentes, observacldn de habilidades cognitivas, motoras y amplitud artleular. Se culmina sin complieaclones

TRABAJO REALIZADO: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza valoracién Inicial, con recopilacion
de antecedentes, observacidn de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Se culmina sin complicaciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se entrega plan casero

Ll pacients ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: 3l
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 1:00:56 p. m. - EDAD: 16 afios, 1 mesesy 14 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13:00 Hora de salida: 14:00 No. de sesign: 2

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de asociacién, memoria y
seguimiento de instrucciones.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva

HABILIDADES COGNITIVAS: Atenci6n, Concentracion, Comprensién de 6rdenes, Memoria
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Seguimiento de instrucciones

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

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 51
DIAGNQSTICOS

Principal: R620-RETARDO EN DESARRQLLO Tipa: CONFIRMADO REPETIDO
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Relacionado1: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032,358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: sabado, 10 de julio de 2021 12:00:39 p. m. - EDAD: 16 afios, 1 meses y 14 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 12:00 Hora de sallda: 13:00 No. de seslén: 3
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad sensorial con estimulacién tactil
con diferentes texturas, favoreciendo discriminacion tactil y atencién.
TRABAIJO REALIZADO: PATRONES INTEGRALES: Pinzas
HABILIDADES SENSORIALES: Tactil
HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Seguimiento de instrucciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaclones
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F841-AUTISMO ATIPICO 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 2:00:10 p. m. - EDAD: 16 afios, 1 mesesy 14 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14:00 Hora de salida: 15:00 No. de sesion: 4
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de motricidad fina, propendiendo
el agarre de pinza y seguimiento de instrucciones simples.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS; Fortalecimiento de patrones motores
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrade/Eneajado, Precisldn y destreza
PATRONES INTEGRALES: Pinzas

HABILIDADES COGNITIVAS: Comprenslon de ordenes
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolarancia a la actividad, Seguimlento de Instruceiones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casera): Se culmina sin complicaciones

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: S1
DIAGNOSTICOS

Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M, 1032358273

FECHA CONSULTA: miércoles, 14 de julio de 2021 2:00:01 p. m. - EDAD: 16 afios, 1 meses y 14 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14:00 Hora de salida; 15:00 No. de seslén: 5
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bloseguridad para prevencién de COVID19, Se realiza actividad de elaboraclén de bolsas
sensoriales con diferentes texturas, la paclente se evidencla somnolienta y con poca disposicidn para la actividad,

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Auditiva, Téctil
HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Seguimiento de instrucciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad; S1
DIAGNOSTICOS

Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADQ REPETIDO
Relacionadol: F841-AUTISMO ATIPICO 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 12:00:10 p. m. - EDAD: 16 afios, 1 meses y 14 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12:00 Hora de salida: 13:00 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de ensartado de pines en tablero,
asociado a relacionar nimero con cantidad; al igual que seguimiento de instrucciones simples.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado
PATRONES INTEGRALES: Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva
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HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Comprension de rdenes, Calculo
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina sin complicaciones
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin
DIAGNOSTICOS
Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.2

novedad: Sl

73 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: viernes, 16 de julio de 2021 4:0
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16:00 Hora de salida: 17:00 No. de sesion: 7

CONDUCTA; Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID1S. Se realiza actividad de elaboracién de botella
multisensorial, brindando estimulo a la sistema tactil, visual y auditivo.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado
PATRONES INTEGRALES: Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactil

HARBILIDADES COGNITIVAS: Atencian, Concentracidn, Imitacién creatividad

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a 13 actividad, Segulmiento de Instrucclones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de terapias evidenciando un adecuado procesamiento sensorial a nivel tictil y

visual, al igual que una leve mejoria en el seguimiento de instrucciones y habilidades motoras finas.
El paciente ingresa 'y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS

Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADQ REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No, 1.032

0:31 p. m. - EDAD: 16 afios, 1 mesesy 14 dias

1358.273 -TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273
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HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL
Historia N° \AC\S YD W Fecha de ingresor_\ \aa o202 )

Apellidos: (orvQ e \Sc@mm x&@}: Nombres \Vco v a0y oneee \Q
D\)bUlllClllU ut: IUUHLiUGU II}JU S ;:_, l\’IUI!lUIU \D\@f\m?w’%

Fecha de nacimiento: Dia._\) Mes._CyE Afio 20O sexolF: X M. Estado

civil Sc\le e Municipio:_ S s A2CA Barmio | 0y AMOUCION
Direccion: &G\ _\ SOA-NR,  Teléfone fijo,———=——___ Movil 23 \(\’Q@»

Correo glectrdnico: pCupacion:

Entidad e galudﬁ, VASO0LNAR , L \ nresa!

N° de fterapias: Dlagnostlco_ o\ Aeteps by ) \&S\ﬂ%’mﬁ
Acompaiante: OO0, Eoy el : :

Cronologia de la enfermedad:

Fecha y hora del accidente de trabajo: OIS
Hd ue l""bull)b"ﬂl“lllu (.l“ 55 enfemwudu ldUUldi wlm

fecha del reconocimiento de la enfermedad general: (\y@ L Os L e D)

fecha y hora del accidente de transito: 3D |

clinica de atencion primaria,_(M\ys i o0 - Bl et S A Y G
Examenes diagnosticos realizados:
atencidén de médicos papecialisiag:

tratamientos realizados: '—@_\QC!O@x

S g ‘
Recomendaciones dadas hasta la fecha de mgreao \de las terapias: \ \¢ \\X@ ol R V1%
O &eﬂz@@m&—wn .

Antecedentes

t"dn{)lﬂglbua \m Traumaiicos. e (\Q R
Toxico- alengncos Quirdrgicos:

infecciosos: \ Yo  ACi AL

Farmaco!oglos : % ‘
QanLD, MCUUACK 4
AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

F= Funcionai $F=Semifuncionai NF=Nu Funcionai NA=No apiica

Actividades de la

Descripeién
Vida Diaria

BASICAS

Culdado Personal L@’\D e ( ' )

Movilidad funcional | WO §(\L\LQ5©\kCL\

Calle 11 N°103-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; humanavitale.s s@hotmail.com
Pagina web www.humanavi tal.com

Escaneado con CamScanner



DI e, T W T s AL AT SR

HUMANA-VITAL SAS NIT 9002176481

Locomocion

INSTRUMENTALES

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

COMPONENTES DEL DESEMPENO FUNCIONAL

| Componente
| sensoriomotor

Funci | semifunci | disfun | No Observaciones
onal | onal cional | aplica

[ Integraci6n sensorial

| Conciencia sensoria
*Tactil

“Auditiva

*Visual

*Olfativo

“vestibuiar
*Coanitivo
*“Procesamiento
sensorial

Deslirezas
percepluales
“Esterognosia
*Respuesta ai dolor
*Kinestesia

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

: /oS

XN
X
x

X

(3

K

Neuromuscular

"Reflejo

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals a seohotmail.eom

Pagina web www.humanayital.com
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| Medio /
| Flexién MCF | ( /
| Extension MCF [/
| Flexion IFP /
| Extension IFD [ /
\&u wlar Z
| Flexién MCF 77
| Extensién MCF /
| Flexion IEP ¥ s ,
| Extensidn IFD T
Meilique 4
Flexion MCF d
Extensidn MCF yd
Flexién |FP iz
Extension IFD -
/S
3. Wiedldas Espadialas
Criterlos NSD MSE )
Distancia ufiz palma
Distancia ufia mesa )
Dolor )
Prasontacidn (Continuc o intermitente) / i
Locanzaz..on (Difuso, Localizado ¢ irradiado) / ‘
Intensidad {Paipacién, reposo o movimiania) / E
Observaciones: /

&, rwacm walidad

Patrones Funcionales ViSD RASH _ Observaciones
F ISF |NF |F { SF |NF

Mano-cabeza / -

Mano-nuca 4 7

Mano-cuello / /

Mano-boca / ¥

Mano-hombro contralateral o '

Mano-hombro lateral ' a

Mano-espalda / il

Mano-cintura a

Mano-periné ’, s

Mano-rodilla /, i

Mano-pie /. S

Patrones Integrales A /

Agarre cilindrico Vi o

Agarre Esférico J ’/ :

Agarre digito digital )/ A

Agarre interdigital -

Agarre a mano llena 9 / .
1 Enganche v/

P PPy S P N T Frr Py e Y v e TS ey VAT <R R YO |

Calle 11 N°10'-79 Funza Tel. 8263636 e- mail hnmanmntalu c@hntmail com

Escaneado con CamScanner



_HUMANA-VITAL 5.A.5 NIT 900217648-1

S et L L S S A TR IS B ik e M sy 515 G M‘r'w"-—-_’ ey - e ey

P —

\ Pinza fina
Pina tripode
_Pinza lateral
Alcanzar arriba

/.
7
A
/£
Alcanza abajo /
&,
P
/
/
/

N

£
VA |

N

Alcanzar detréds
Alcanzar adelante
Lanzar rudimentario
Lanzar Propulsién
Soltar rudimentario .
|_Soltar con precisién /

/
7
/
/
/
/
Z
v

Observacioneas:

5. Sensibilldad

Criterio MISD [ 7 sl
Sensibilidad profunda //
Sensibilidad superficial 4

Test do Weber e

4 3 & normal
Ga 8 ml Hipoestesia leve
82 12 hipoestesia .

12 1.5 cm hipoestasia severa
Mas 1.5 cm Pérdida sensibilidad

6. Pruebas especiales

—

é. Concepio Ocupacional
8, H!atzna Ocupacional , \

[y \

Nombra del terapeum.

Fl?ma:\\:‘\g,’\m,\ %%\LC( s @r»\,&ﬁ\,@—sf_
N° de registro \0'37,33?323'?

e - s Py

= SRR G B =

Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavxmls ;Ls@haunml.com
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e T B e st e )

= Smamieaa - o == T ]

Nombre del padente:up\gt\\hox&( \_£Co ) Cedula: OO

PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER SI USTED A PADECIDO
O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES: (marque con una X)

: NO [ sl NO [ SI
SIDA O VIH Y COLERA < N
HERPES N H1N1 X
DIFTERIA X HEPATITIS ’~
NEUMONIA % VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) X
TUBERCULOSIS CANCER X

AN )
“ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN SU HISTORIA CLINICA, UNICAMENTE LA CONOCERA EL
PERSONAL. QUE LO ATIENDE DURANTE SU TERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SECRETO

PROFESIONAL"

=

o i g5 EGTEAT =

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FecHA ) N0 A\ Hora 220 @ua N2 DE TERAPIAS or
YO W\(\\\(\O Q‘f\wﬁr\\}\

con cepula Ne @OUATSEO

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 institucién y antes que iniciara el tratamiento. /'
N 7
’
(> GV Lot Do

dgs 8oyisso0

Firma del paciente

le/ 52208 Gs8"

firma de la representante legal

Escaneado con CamScanner
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f

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA 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 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 sl tiene alquna duda o necesita mas 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 coordinacion

Control motor y conciencia corporal

Manejo de sensibilidad

Estimulacion sensorial

Manejo de ritmos de trabajo

Estimulacion cognitiva

Otros

L:anw)rP{’m 7{?&7 oo

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) _AQ%Q_ de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:
» lIrritacién, 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

v

Acude alguna persona que no tenga formacién en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc.

Fecha )\\S B;j 2\ Hora:lﬁgu‘N" de Terapias: i Diagnostico: E:mm&&ﬁsz_m\kb
Yo (E ;\;i&; 1 Lg&g @ A ]]1@| ) con documento de identidad: P@L\q Q_Sm

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

tratamiento propuesto.
= =

@};’\0/5 &h&.\g&\m@&ﬁ\c

Firma profesional

Firma paciente
cc._€0( 958560 ce O BZ}ES RP

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagun 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 VITALS.A.S
que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable de! tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podran recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a lz 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.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en fa constitucion y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacion personal,

asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

Wl

Los derechos pueden ser ejercidos & través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA

VITAL 5.A.S v observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

5. Para cualquiar inguietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrdnico servicioaicliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantizz la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,

transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de

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

Cualguier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL 5.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, {por ejemplo correo electrénico, comunicacion directa
y/o anuncio en nuestra pégina web)

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

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: _\ o\ 2021

Firma:@/;ﬁb—a—
Nombre:_@nl_mL&@ o zOM
Numero de identificacién: _ @T)\RXAS SO

P e 7 g A ERE T I P PO T R RN Nt ey B

Calle 11 N° 10n 79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanau&als&..‘i@ho_tmaL&m
Pagina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



identificado con
A.S para toma de fotos
desarrollan.

S HUMANA VITAL S.
jvidades institucionales que se

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: WIDENHFICACIONMB

FIRMA /0\ ) ~
FECHA: \ﬁ vt 2\ HORA: lmggALCALDIA X" PARTICULAR ARL_____
.

ala P
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

N
TERAPEUTA RESPONSABLE:W@E@\)H{L —
V£ oond\a Lo fabenTiFicacion \OME OO 43 ,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO:

FECHA:\ \A\\n-Q\ HORA: 2. MALCALDIA_ X PARTICULAR ARL
FIRMA

DOCUNENTOS ENTREGADOS ! \ ?
DEBERES Y DERECHOS , (@/ JB }

: = —

CONSENTIHENTO INFORMADO ( W |

@l o l
POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATABIENTO ;

! » 29 i

PLAN CASERO i WD !

5 !

AUTORIZACION DE REGISTRO FOToGRrAFico ' W I
/

Escaneado con CamScanner
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA_\_ MO 0D HORA: ___ 2=R0C i
NomeRe DEL PACENTEN SN CeNon 0 £ON3ESA cédula OB O0EIR

piAGNOsTICOR eI e AesngeellD (mﬂ)a;m :

piRecaon: G\ VW A WS W @ B\D%ge AN m-;j—o 203

El domicilio cuenta:

.

SERVICIOS

W

NO

1. Acueducto y alcantarillado

2. Luz

ESPACIO

3. Ventilacion optima

4. Normas de higiene basica
5. Es suficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un

acompafante

Cuenta con tomas eléctricas en buen estado

Lo~

Mormas de seguridad bésicas 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

X prsIoP TS| brpy

delineuencia minima)

X

OBSERVACIONES: !

iSe puede realizar la terapia en el domiclllo evaluado? Si X NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE: M&SM@— Ceduta: _\ ORI TR

La visita fue atendida por:

NOMBRE:_CO\ LA OV Cedula: E‘f‘gi@f&é()

Parentesco del paciente: M@ Firma: @7}/@»

D . N e WL TP Y T

Direccién: Calle 11 N° 103 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 263636

Péagina web www humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com

Escaneado con CamScanner




HUMANA-VITAL SA.S NIT 900217648-1

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0
Ultimos tres meses (N
S| Puntaje 25 —Z‘Y
Diagnostico secundario NO Puntaje 0 S
S| Puntaje 15 \
Ayuda para deambular;
o Reposoc en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria \ 5/
e Basténlmulétaslcaminador. Puntaje 15
o Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0 C)
Sl Puntaje 20
Marcha:
» Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 20
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20

Conciencia-estado mental;
o Consiente de sus capacidades vy '
limitaciones Puntaje 0 \ S

¢ No consiente de sus limitaciones Puntaje 15

[ TOTAL QO

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