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

Lugary fecha de emisian:

FUNZA, jueves, 12 de agosto de 2021 17:44:17 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.001.900.305
DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos SILVANA QUINTERO POLANCO

Identificacion CC1.001.900.305 Edad: 20 aflos, 7 meses y 15 dlas

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) jueves, 28 de diciembre de 2000

Residencia FUNZA Direccién: KR 7C 956 Teléfono: 3014195516/3102440750

Ocupacion 9999 - SIN INFORMACION

Responsable - Parentesco: - Teléfono: -

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacion: PARTICULAR

Estado civil: UNION LIBRE (G.S.y RH:) Rellgién: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO} Ginare: Femeoing

FECHA CONSULTA: jueves, 5 de agosto de 2021 5:33:28 p. m. - EDAD: 20 afios, 7 meses y 15 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hera de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidn: 1

CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencidn demiciliaria se encuentra en adecuadas condiclones

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud artlcular, Sensibllidad, Fortalecimlento de patrones
motores, Rehabilitacidn funcional de MMSS (miembros superiores) '
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garabateo, Enhebrado/Encajado, Precisién y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Téctil, Proploceptivos, Vestibular, Inseguridad gravitacional, Reacclones de equilibrio

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracién, Comprensién de érdenes, Memoria, Calculo

IMAGEN CORPORAL: Reconccimiento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a |a actividad, Tolerancia a la frustracidn, Seguimiento de Instrucciones, Creatividad, Tiempos de ejecucién
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Autocuidado, Alimentacion, Vestido, Traslados, Transferencias

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente con quien se realiza continuidad en proceso terapéutico presenta diagnostico de paralisis
cerebral déficit a nivel musculé esquelético limitacidn en desempefio de actividades instrumentales finaliza sesidn se dan indicaciones

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 5!

DIAGNOSTICOS

Principal: GROO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr{a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

FECHA CONSULTA: viernes, 6 de agosto de 2021 5:35:50 p. m. - EDAD: 20 afios, 7 meses y 15 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 2

CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencion domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fortalecimiento de patrones
motores, Rehabilitacidn funcional de MMSS (miembros superiores)

HAEILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garabateo, Enhebrado/Encajado, Precisién y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Téctil, Propioceptivos, Vestibular, Inseguridad gravitacional, Reacciones de equilibrio

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracidn, Comprensidn de érdenes, Memoria

IMAGEN CORPORAL: Reconacimiento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTQ: Tolerancia a I3 actividad, Tolerancia a la frustracin, Seguimiento de instrucciones, Creatividad, Tiempos de ejecucién
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Transferencias

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES [plan casero}: paciente con quien se promueve proceso cognitivo atencidn selectiva finaliza sesién se dan
indicacicnes

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza Ia sesion sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

FECHA CONSULTA: lunes, 9 de agosto de 2021 5:37:09 p. m. - EDAD: 20 afios, 7 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 3
CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencién domicillaria se encuentra en adecuadas condiciones

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.001.900.305 SILVANA QUINTERO POLANCO (3 Pdgina(s), con 6 consulta(s)) 1
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- HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 w873

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BA
maotores, Rehabilitacidn funcional de MMSS (mie
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancla ma
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarr

HAB SV i

HAB:UDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactil, Propioceptivos, Vestibular, Inseguridad gravitacional, Reacciones de equilibrio
LIDADES COGNITIVAS: Atencion, Concentracién, Comprensidn de érdenes, Memoria, Calculo

IMAGEN CORPORAL: Reconocimiento, Concepto

SICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fortalecimiento de patrones
mbros superiores)

nual, Garabateo, Enhebrado/Encajado, Precisitn y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres
es, Enganche, Pinzas

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Tolerancia a la frustracién, Seguimiento de Instrucciones, Creatividad, Tlempos de eecucién
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Autocuidado, Alimentacién, Vestido, Traslados, Transferenclas

(EJ!:SERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paclente con quien se promueve fortalecimienta estiramiento muscular finaliza seslén se dan
ndicaciones

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

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dra). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA DCUPACIONAL - R.M. 018865

FECHA CONSULTA: martes, 10 de agosto de 2021 5:38:40 p. m. - EDAD: 20 afios, 7 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

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

CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencién domiciliaria se encuentra en adecuadas condiclones

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fortalecimiento de patrones
metores, Rehabilitacian funcional de MMSS {micmbros superlores)

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garabateo, Enhebrado/Encajada, Precision y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracién, Comprensién de rdenes, Memoria, Calculo

IMAGEN CORPORAL: Recenocimiento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Talerancia a la frustraclén, Seguimlento de instrucciones, Creatividad, Tiempos de ejecucién
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Autocuidado, Alimentacidn, Vestido, Traslados

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente con quien se promueve coordinacion viso matriz praxis motora fina actividad ercajado
de pines finaliza sesion se dan indicaciones

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

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). JEINNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

FECHA CONSULTA: miércoles, 11 de agosto de 2021 5:39:14 p. m. - EDAD: 20 afios, 7 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hara de salida: 12 Mo. de sesién: 5
CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencién domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fenalecimiento de patrones
motores, Rehabllitacidn funcional de MMSS {miembras superiares)

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garabateo, Enhebrado/Encajado, Precision y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en 3garres
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactil, Propioceptivos, Vestlbular, Inseguridad gravitacional, Reacciones de equilibrio
HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracion, Comprension de érdenes, Memoria, Calculo
IMAGEN CORPORAL: Reconocimiento, Cancepta

HABILIDADES PROCESAMIENTQ: Tolerancia a fa actividad, Tolerancia a la frustracion, Seguimiento de Instrucciones, Creatividad, Tlempos de ejecucidn
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Autocuidado, Alimentacién, Vestido, Trasladas, Transferenclas

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero}: paciente con quien se promueve Integracion propioceptives fortalecimiento muscular actividad de
traslado de baldn en pared finallza sesldn se dan Indicaclones

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza 1a sesidn sin novedad: Sf
DIAGNOSTICOS

Principal: GBOO PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVD
Dr{a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664,540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

FECHA CONSULTA: jueves, 12 de agosto de 2021 5:41:44 p. m. - EDAD; 20 afios, 7 meses y 15 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hara de Ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 6
CONDUCTA: paclente con quien se realiza intervenclon domiclllaria se encuentra en adecuadas condiclones

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.001.800.305 SILVANA QUINTERO POLANCO (3 P4gina(s}, con 6 consulta(s)) 2
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TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibllidad, Fortalecimiento de patrones
motores, Rehabilitacién funclonal de MMSS (miembros superlores)

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancla manual, Garabateo, Enhebrado/Encajado, Pr
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES COGNITIVAS: Atenclon, Concentracion, Comprens/on de drdenes, Memorla, Calculo
IMAGEN CORPORAL: Reconocimiento, Concepto
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Toleranciaa la activida
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Autocuidado, Alimentacld

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): 0 pac
e habilidades finaliza sesién se dan indicaciones
finaliza la sesidn sin novedad: S|

eclslon y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres

d, Tolerancia ala frustracién, Seguimiento de instrucciones, Creatividad, Tiempos de ejecucion
n, Vestido, Traslados

jente quien finaliza proceso s

promovid procesamiento cognitivo patrén motor amplitud

articular mantenimiento d
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones,

DIAGNOSTICOS
MADO NUEVO

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIR
Dr(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865
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NOMBRE DEL PACIENTE: S \uana Qo
’\\-Q’o Polenco

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: {1 oo 1 o0 30’3
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este documento sitve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de Terapia
ocupacional, esto significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo

Puede usted refirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su rechaze 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

igan | tiene alquna duda o_necesita mas inf cion_Le atenderemos mucho qusto

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 lzquierda)

" Movimiento de Ias diferentes articulaciones

¥~ Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular
/ Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)
7" Entrenamiento de patrones integrales (manc-accién metora)
1~ Manejo de coordinacion

(¥~ Control motor y conclencla carporal

¥~ Manejo de sensibilidad

7" Estimulacién sensarial

[ Manejo de ritmos de trabajo

=" Estimulacion cognitiva

0 Otros

Esperames lograr el (indicar en porcentaje) a D‘Lv de su recuperacion.
Durante el tratamiente usted puede

» lrritacién, mareos o alerglas
» Fatiga ante la demanda de la actividad
» Presentar dolor en las articulaclones

HUMANA VITAL S A S y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el numero de terapias asignadas por el especialista teniendo en cuenta |a continuidad, el tiempo

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

v Acude alguna persona que no tenga formacién en salud, ). sobanderos, chamanes, rezanderos, etc

Fecha 6Slerl 2021 Hora 1 1:u@ N° de Terapias & Diagnostice: pra\isy  Ces ebred

Yo <1 j4qr g (] J In:‘{’?ga documento de identidad | () O ﬂoﬁ:hscomo (parentesco con el

Paciente) en calidad de responsable del paciente(nombre del paciente)

con documento de identidad (del paciente) 100 1400 205

Después de leido este documento autorizo al fisioterapeuta de HUMANA VITAL S.A S a realizar el tratamiento propuesto.

ST MUCAGy 040 g Jog AL
Firma paciente 4profesionai
cc 100l 998 g CC 5266830 RPo1XR6S

Calle 11 N° 107- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Fechapslop | ez 4 hora {{: 40 N° de terapias _
Nombre: i\uqr\o\ ® \J‘\f\xﬁ‘fo V{Jo\c\f\ co Cedula: 1po 1900 305

v' PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER S|
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
NO | §I NO | SI
SIDA O VIH X COLERA X
HERPES x H1N1 x
DIFTERIA N HEPATITIS X
NEUMONIA N VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) x
TUBERCULOSIS N CANCER >
v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo _sh Vg .7 Dt erq con N° de cedula 1po 1900 305

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo gque conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITALS.A.S con NIT 900217648-1 Desde el
primer dia en que acudi a la institucidn y antes de iniciar el tratamiento.

s vouca $olct@pa

Firma del paciente o responsable

Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, B263636 e-matl; Mmmﬂmlsm_@_hgmm

Pagina web www.humanavital.com
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Informacién personal,
el consentimiento otorgado para el tratamlento de datos
personales,
4. Los derechos pueden ser elercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITALS.AS y observando la politica de tratamiento de datos Personales de |a |ps
S. Para cualquler Inquietud o informacidn adiclonal relacionada con el tratamlento de datos
Personales, puedo contactarme 3
6.

HUMANA vITAL SAS garanti

za la confidencialidad, libertad,
transparencia, acceso y circulacidn restri

seguridad, veracidad,
modificar su politica de tratamiento de dat

ngida de mis datos Y se reserva el ¢

erecho de
Os personales en cualquier momento.

considere mas adecuado para tal efecto

+ [por ejemplo correo electrénico
y/o anuncio en nuestra pagina web)

especial para fines legales,

politica de tratamiento de
datos personales de las compafias. La informa

cién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria Y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 05 {cc? ’ 2021

Firma: S 7 f\/u{\.C;QJfOT"ZrQ

Nombre: Sl uanag Qiinde o Polenco
Numero de ldentificacién: {oo{ 400 205

Escaneado con CamScanner




- PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

\ PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
/ @' Humana Vital S A § A S i
N\ VERSION: 01 CODIGO: HV § 031 REVISADO ¥ APROBAGG.
R —— GERENCIA MATO 2019
<TNaNa .7 o, QEJORIZACION
:co_le, 8 [ o0 =20 identificado con

NOMBRE v APELLIDOS pEL Usuario; S\luana
FIRMAS | Na ocy § vl Ore g

FECHA; pslo ¢ 1.
e osloFlzo; 1 HORA: 1o ALCaLDIA. > PARTICULAR ___ ami__

Doinde o

IDENTIFICACION 100 (900 30
%
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TERAPEUT A RESSONIARLF Seany d\vn

NOMBRE V APRLLIDOS DEL USUAMO: | | Urin Do ale. o KRN TICACION {0 1% %,
PECNA: (les |2 -

GELa) mORA TG ALCALDM Y PARTICULAR ARl

S—— DOCUNENTON ENTREQANOS R — T S
l DERERES ¥ DERECHOS

o —tsiivaca $.ictCi0 |

r_mim_‘ BV W Vi SV g Gt
| DE DATOS
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217646-&

e e s N T T R T L S A e SO D A, e e O e e e

TSI
VALORACION DEL DORICILIO PARA ATENCION A PATIEMTES DOMICILIARIOS

FECHA:DS lo3 | 2024 HORA: _11:Q0

NOMBRE DEL PACIENTE;_S)lvana o indero gelance Cédula:1oc 1400 305

DIAGNQSTICO: ywq NSis  Cerehra

§  ratiy o ~ AIR )
DIRECAION; cavee 10 o8 2 A2 =3 e

e foms’ mmarae ot

LI domilcilic cuenta: .
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