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ary fecha de emision: FUNZA, sbado, 31 de julio de 2021 01:24:24

DATOS PERSO NALES
Nombresy apellidos
Identificacion

OSCAR DAVID CASTIBLANCO DELGADO
€C1.073.524.035 [dad: 19 afios, 10 meses y 25 dias

Nacimiento HOGAR (CUNDINAMARCA) jueves, 06 de septiembre de 2001
Residencia FTUNZA Direccién: KR 13 16 84 Teléfono: 3112714684
Ocupacién HOGAR

Responsable - Parentesco: - Teléfono: -

Acompafante Parentesco: Teléfono:
Cntidad ALCALDIA EPS: ALOOL - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afillacién: PARTICULAR
Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religion: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO)

FECHA CONSULTA: sdbado, 3 de Jullo de 2021 4:00:56 p. m. - EDAD: 19 aflos, 10 mesas y 24 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: No reflere

- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: No refiere

- QUIRURGICOS: No refiere

- COMUNICATIVOS: No refiere

- OBSERVACIONES: Ninguna

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente del programa de discapacidad de la Alcaldia de Funza
POSIBLE ORIGEN DE LA ENFERMEDAD: Enfermedad general
ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con diagndstico de retraso mental y retraso psicomotor de nacimiento
VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL
HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSD Presente MS| Presente

- Amplitud articular: MSD Presente

HABILIDADES MOTORAS GRUESAS

- Posicién bipeda:S|

DESPLAZAMIENTO

- Marcha:Sl|

IMAGEN CORPORAL

- Reconocimiento:S!

- Concepto:SI

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

- Fuerza en coloreado: MSD Presente

PATRONES INTCGRALES

- 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 MS| Presente
- Enganche: MSD Presente MS| Presente

« Pin2a fina: MSD Presente MSI Presente

- Pin1a lateral: MSD Presente MSI Presente
PATRONES FUNCIONALES

- Mano-Cabeza: MSD Presente MSI Presente

- Mano-Boca: MSD Prasente MSI Presente

- Mana-Cuello: MSD Prasente MSI Presente
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

- Mano-Hombro contralateral; MSD Presente MSI Presente
= Mano-Hombro IPSI-Lateral; MSD Presente MSI1 Presente

- Mano-Espalda: MSD Presente MS| Presente

= Mano-Gliteo: MSD Presente MS| Presente

- Mano-Ple: MSD Presante MS| Presente

HABILIDADES SENSORIALES

- Seguimiento visual:SI

- Seguimiento auditivo:$l

- Responde al nombre:S|

HABILIDADES COGNITIVAS

- AtencidnSI

- Concentracion:S|

- Comprension de ordenes:Sl

- Memoria:S|

- Calculo:NO

- Orientacion en tiempo:S|

- Orientacion en espacio:S|

- Iniciativa:NO

- Imitacion creatividad:NO

HABILIDADES PROCESAMIENTO

- Tolerancia a la actividad:S|

- Tolerancia a la frustracién:Sl

- Seguimiento de instrucciones:Sl

- Creatividad:NO

HABILIDADES SOCIALES

- Interactda con familia:SI

- Interactda con otros:Sl|

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

- Alimentacion: Independiente

- Vestido: Independiente

- Higiene menor: Independiente

- Higiene mayor: Independiente

- Traslados: Independiente

- Transferencias: Independiente

- Habitos y rutinas: Independiente

OBSERVACIONES: Ninguna

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR

- CUELLO
Rotaclén deracha: Buene
Rotaeldn lzqulerda: Bueno
Inelinaeldn dereeha: Buano
Inelinacldn lzqulerda: Bueno
Flexién: Buene
Extension: Bueno

- ESCAPULA
Elevacion: MSD Bueno MSIBueno
Depresion: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién y rotacion: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccion: MSD Bueno MSI Bueno
Depresion y rotacion: MSD Bueno MS| Bueno

- HOMBRO
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
Extension: MSD Bueno MS| Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccion horizontal: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacion interna: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacion externa: MSD Bueno MSI Bueno

- cobo
Flexion: MSD Bueno MSI Bueno
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__ HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

Extension: MSD Bueno MSI Bueno
- ANTEBRAZO

Supinacién: MSD Bueno MSI Bueno

Pronacién: MSD Bueno MSI Bueno
- MURECA

Flexién: MSD Bueno MS) Bueno

Extensién: MSD Bueno MSI Bueno
- PULGAR

Flexlén: MSD Bueno MSI Bueno

Extension: MSD Bueno MS| Bueno

Aduccidon: MSD Bueno MSI Bueno

Abduceldn: MSD Bueno MSI Bueno

Oponencia: MSD Bueno MSI Bueno
- DEDOS

Flexién: MSD Bueno MSI Bueno

Extension: MSD Bueno MSI Bueno

Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno

Abduccion: MSD Bueno MSI Bueno
OBSERVACIONES: Ninguna

DIAGNOSTICOS

Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16:00 Hora de salida: 17:00 No. de sesion: 1
CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza valoracién inicial, con recopilacién de
antecedentes, observacidn de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular. Se culmina sin complicaclones
TRABAJO REALIZADO: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza valoracion inicial, con recopllacién
de antecedentes, observacion de habilidades cognitivas, motoras y amplitud articular, Se culmina sin complicaclones
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, 14 de julio de 2021 1:00:02 p. m. - EDAD: 19 afios, 10 meses y 24 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

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

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19. Se realiza actividad de motricidad fina, facilitando
agarre de pinza y oposicion y seguimiento de instrucciones.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Precisidn y destreza, Fuerza en agarres
PATRONES INTEGRALES: Agarres, Pinzas

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Comprensién de ordenes

HABILDADES 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: S|

DIAGNOSTICOS
Principal; F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relaclonadol: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032,358.273 - TECRAPIA OCUPACIONAL - R.M, 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 15 de julio de 2021 5:00:08 p. m. - EDAD: 19 afios, 10 meses y 24 dfas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 17:00 Hora de salida: 18:00 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencién de COVID19, Se realiza actividad de origaml, trabajando seguimiento
de instrucciones, atencién y manejo de espacio.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Precisién y destreza, Fuerza en agarres

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Cornprenslién de 6rdenes, Memoria, Orlentaclon en espacio

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de Instrucciones, Creatividad

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan cazero): Ninguna

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

Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO; DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO LSPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionado1: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R:M. 1032358273

FECHA CONSULTA: sibado, 17 de julio de 2021 10:00:40 a. m. - EDAD: 19 afios, 10 mesesy 24 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10:00 Hora de salida: 11:00 No. de sesion: 4

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad cognitiva de memoria y asociacion.
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracion, Comprensidn de 6rdenes, Memoria

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: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo; CONFIRMADO REPETIDO
Relacionado1: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ 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 12:00:18 p. m. - EDAD: 19 afios, 10 meses y 24 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12:00 Hora de salida: 13:00 No. de sesion: 5

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de copia de figuras con tangram,
manejo de espacio y seguimiento de instrucciones.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTQRAS: Precision y destreza

HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencldn, Concentracion, Comprensidn de drdenes, Imitacion creatividad

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancla a la actividad, Seguimiento de instrucciones, Creatividad

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: FB2ZX-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADQO 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 1:00:47 p. m. - EDAD: 19 afios, 10 meses y 24 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13:00 Hora de salida: 14:00 No. de sesion: 6

CONDUCTA: Se realiza lavado de manos y medidas de bioseguridad para prevencion de COVID19. Se realiza actividad de planeacion, organizacién y
seguimiento de Instrucciones,
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracidn, Comprensidn de érdenes, Imitacidn creatividad

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones, Creatividad

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de terapias evidenciando una mejoria en la comprensién de instrucciones
semicomplejas, mayor destreza en habilidades motoras finas.

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

Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F82X-TRASTORNO ESPECIFICO DEL DESARROLLO DE LA FUNCION MOTRIZ Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

HISTORIA CUNICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.524.035 OSCAR DAVID CASTIBLANCO CELGADO (S Pagina(s), con 6 consulta(s))
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| HUMANA VITAL S.A.S NIT 900217648-1

HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL
Historia N° AR 23 BRT Fecha de ingreso;__ S (S 2.\

Apellidos: Qg);\ﬁ\o\g AL Nombres:_ O ced _ Dovana

uuu.h NENO de

O ae igentidad: llpu S :(E Nﬁmero:_\m}3T7H @E&-
Fecha d

nacimiento: Dia:_ (& Mes:_\D_ Aio: X} sexolF,__ M: XC  Estado
civil: ﬂgﬁ%\_Mummplo TN Barrio._ (‘e %06 o
DireccionQy \2 SL\C. R\ Teléfono fijo:. Mévil. 32 2% | QQR

Correo electrénico: ocupacion: )
Entidad de saludLcenyntoy Vinclvllaciénté_j_agl&m@[&gEmnrma

N° de terapias: £, Diagnostico:Dekqt
Acompafante: _ arentesco:

Cronologia de la enfermedad:
Fecha y hora del accidente de trabajo
It}blld ae leUIlUblHlll‘.‘lILU dae Id emeuneuau iabuorai. -

fecha del reconocimiento de la enfermedad general:_ o \ 1 CLC \V\,u»edé-@
fecha y hora del accidente de transito:
clinica de atencién primaria;__ ————

Examenes diagnosticos realizados:=—
atencion de médicos espacialistas:
tratamientos realizados:

Recomendaciones dadas hasta la fecha de ingreso de las terapias:

Antecedentes:

FPaioiogicos.ennse \ N Traumaiicos: \ Qe
Toxico-alergicos:\ Sher1cs Quirtrgicos Ao to-
Infecciosos: \D\Q(;]A o Farmacologios: £ e oo

AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

- - . o= e

F= Funcionai SF=Semifuncionai NF=hov Funcivnai NA=No apiica

Actividades de la

Descripcion
Vida Diaria
BASICAS
Cuidado Personal |=——
‘MQ\MD&

Movilidad funcional %\LQXD\\QL

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pagina web www.humanavital.com
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 HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Locomocién

INSTRUMENTALES

Comunicacién
Comprensién
Rutina de
medicamentos S \1\@&
Manejo del dinero S‘QU\)\J\ "&\\'\J\C)\Q
Manejo dei
transporte
Manejo del hogar

N@QU{O\ o\ p:x&m; o OGO \WWORUWOR

COMPONENTES DEL DESEMPENO FUNCIONAL

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

*Auditiva

*Visual

*Olfativo

*vestibular

*Coanitivo
*Procesamiento
sensorial

Destrezas
perceptuales
*Esterognosia
*Resgnuasta al dolor
*Kinestesia

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

aalale

(

S

Neuromuscular
*Reflejo

e q/ﬁ@ﬁ(%

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pagina web www.humanavital.com
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Medlo

Flexion MCF

Extensidon MCF

Flexién IFP

Extension IFD

Anuiar

Flexién MCF

Extension MCF

Flexidn (Fp

Extensidn IFD

Mefilgue

Flexion MCF

Extensidon MCF

Flexidn IFP

Extension IFD

APV bty | A

3. WMedidas Espedalas

~

Criterios

MED

@

Distancia uila palma

Distancia ufia mesa

Doler

Presentacién (Continuo o intermitente)

Localizacién (Difuso, Localizado o irradiado)

intensidad {Palpacién, repose o movimiento)

Observaciones:

&, Funcionaildad

Patrones Funclonaies

MISD

fASH

Dbsarvacionas

8

<t

N

F

S

M

Mano-cabeza

Mano-nuca

Manc-cuello

U

Mano-boca

-

Mano-hombro contralateral

Mano-hornbro lateral

Mano-espaida

Mano-cintura

Mano-periné

Mano-rodilla
Mano-pie

Patrones Integrales
Agarre cilindrico

Agarre Esférico
Agarre digito digital

Agarre interdigital
Agarre a mano llena

Q\R\SK SIS

sQR\ NN YUY \Sﬁﬂ

Enganche

Escaneado con CamScanner
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| Pina tripode

Plnzafing

| Pinza lateral
Alcanzar arriba

| Alcanza abajo
Alcanzar detras
Alcanzar adelante

Lanzar rudimentario

Lanzar Propulsién

Soltar rudimentario

SN 9?\
I << [ <

|_Soltar con precisién

Observaciones:

5. Sensibllidad

Criterlo RASD VIS!
Sensibilidad profunda
Sensibilidad superficial
Test de Webar
4 @ & normal
6 a 8 m! Hipoestesia leve /‘/

8 a 12 hipoestesia /
12 1.5 cm hipoestesia severs

Mds 1.5 cm Pérdida sensibilidad

6. Prucbas especiales

/

Sunq oo & _v-n._,
I SO e s Cao<ouia PO« e NOS_ 01 IO

P\nr\ps Prryxﬁ—\fu SSAAL (\C:u.mnﬂ\,S{D,\ Q@cwxme&-o &p \x&fw)—
Ceah S L&Wuw\t&Oy
8. Historia Ccupacional

Koo O weotooner OM)D oL QQOJU/G& COV A y\ox&f‘ do
uavosS < X a’:,umﬂo S Sao r@o
Nombre del terapeuta:

Firma:_\ S \kuc\‘g\uc\ Ceadenes T
N° de reglstro \CR?Q@R‘E—\

1B, = e T e e
=

Calle 11 N°10‘I 79 Funza Tel 8263636 e-mall; hnmanmcitalsa.s@hgnnan.cnm
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Nombre cel paciente: 8001 DA Cosd A\ cuo ceaua \SROM TR

P2 e TR

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

. NO | S NO | SI
SIDA O ViH < COLERA N
HERPES 5 HINA A
DIFTERIA S HEPATITIS

NEUMONIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | 1C
TUBERCULOSIS b CANCER )

e
“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"

BTt ST raL P d T T Aoy LU

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FECHA: R [O] 2.\

HorA_ bt Cf\n,u\ N¢ DE TERAPIAS

S

CARINEY k(\\k (‘C&Y\-&\C\\m L () CON CEDULA Nt ;’;O')”\ |

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 800217648-1 desde el primer dia en que acudi a

lz institucién y antes que iniciara el tratamiento.
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Firma del paciente

te/ 52208 958"

firma de la representante legal
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimlento para el tratamlento de Terapla
ocupacional, esto significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo,

Puede usted retirar este consentimlento cuando lo desee, firmario no lo obliga a terminar el tratamlento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad dol resto de la atencién. Antes de firmar, es importante que lea
despaclo la slgulente Informacién.

Diganos si 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 coordinacién

Control motor y conciencia corporal

Manejo de sensibilidad

Estimulacion sensorial

Manejo de ritmos de trabajo

Estimulacion cognitiva

Otros

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) \S 2( ) _ de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:

DRogooyoooo

» Irritacién, mareos o alerglas
» 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 formacion en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc.

\
Fecha:gmm_Hora:w" de Terapias;__[~ Diagnéstico: Q?X%T\RO A\ Ye) )LL\&\L
Yo Q\\A.LA\ @(}&X&\D&(‘ WAL con documento de Identidad: 207 SV%S

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

Sy s 8 5 E o it WS S o Eonate

Firma profesional

Firma paciente
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HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1 "~ -
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Autorlzaclén 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.AS
que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable del tratamlento 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
S.A.S que se encuentran en la pdgina web www.humanavital.com
Es de caracter 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,
asf como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
perscnales.

4. Los derechos pueden ser ejercicos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL S5.A.Sy 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 servicioalcliente@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 cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través dei medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electronico, cornunicacion directa

y/o anuncio en nuestra pdgina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e

inequivoca a HUMANA YITAL 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, camerciales descritos en la politica de tratamiento de

datos personales de las compafifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suminlstrado de forma voluntaria y es verfdica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: _(CSR—€5) ~2 \

Firma; Pﬁ V’r/mgﬁé @ /756
Nombre: O 0 Q¥ casb AN
Numero de Identificacién: RO? 2, SN

Calle 11 N°10“ 79 FunzaTel 8263636 emall h_ummammm@hmm&mm |

Pagina web www.humanavital.com
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AUTORIZACION °n .

Yo Ocaad QSV\RSK\D\C,U\( 4e! identificado con
ce_ R &AX autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: - IDENTIFICACION \ S QY TB Y
J o = !
FIRMA é%z LT &r ; 20 Lz

FECHA: T |oY oy HORA: W\ XDua ALCALDIA_)  PARTICULAR ARL

S
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS
\

TERAPEUTA RESPONSABLE:
NOMBRE YAPELLIDOS DEL usuario:

FECHA:&M HORA:

DEBERES Y DERECHOS

DE DATOS

PLAN CASERO

Nt \@‘

%Emm CION (R QY a3

N LCALDIA > PARTICULAR ARL
DOCUWE N‘T‘o’s“s‘iv“m‘““s‘e‘ﬁo‘s"‘ ; ) A
\\“E e ——,

2/‘2{ rr“é/_/@ S
CONSENTIMIENTO INFORMADO

LA L & ep
CAS DE PRIVACIDAD v TRATAMIENTO ~ i

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

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHACR —CRN -2\ - HORA: _\ 1D A~
NOMBRE DEL PACIENTE: CR cCa Do QLL\&XQ\CL Q) Cédula:\CHROQUWORY™
01AGNOSTICO RN Qs R tce el

oiRecaon: (. A\ W\ -

El domicilio cuenta:

SERVICIOS - - - i NO_ |
1. Acueductoy alcantarillado o ). |
‘ 2. Lz PR | B
;EPAC!O , . I
3. Ventilacidn éptima | < | |
' 4. Normas de higiene basica ) X i
5. Essuficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un ’
acompanante [ RN
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado PR
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) r S<
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado , =g 4
9 Cama en buen estado ! i |
ACCESO - ! | ]
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio. L > | f
11. Las vias cerca al domicilio son transitables. ' B ;
12. El entomo donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (Indice de | ] 4
delincuencia minima) I !

OBSERVACIONES: i
;

¢5e puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Si > NO

5 su respuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador;

NOMBRE: \ O Mlt‘ﬁ:\xauc:()ﬂh\@r Cedula: _\Q3? SJ&BB’

La visita fue atendida por:

nomenre: \ora o\ QLQ:&;\LM&O Cedula OIS )
. - / A
Parentesco del padcnu:_fhg\\‘m_rw, o rlrma_;(;%‘,f«_-‘;g Vol AL~ "

Direccién: Calle 11 N* 109 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pagina web wwwy humanavitalcom e-mail humanayitals as@hotmal com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
“&ﬁ

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en [os | NO Puntaje 0
Ultimos tres meses
Sl Puntaje 25 O
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 @
Ayuda para deambular:
° Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria C
e Bastén/mulstas/caminador. Puntaje 15
° Se apoya en los muebles, Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0 D)
S| Puntaje 20
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 \ O
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
o Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 15 \S
TOTAL 2&*
Direcci6n: calle 11 N°102-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail; hﬂmanaﬂmls“@mmm
Pégina Web; www.humanavital.com
SR e R ——— —————
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