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~ HUMANA-VITAL S.A.S NIT 90021764

Lugar y fecha de emisién: FUNZA, sdbado, 24 de julio de 2021 12:45:10 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 39.736.357
DATOS PERSONALES

Nombresy apellides  ARGUELLO GOMEZ MARIA ISABEL

Identificacién €C39.736.357 Edad: 52 afies, 0 meses y 2 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) martes, 22 de jullo do 1969

Resldencla FUNZA Direccién: CLL 17 16 INT 1 AP 10 Teléfono: B220083/3112811224

Ocupacidn 9999 . §IN INFORMACION

Responsable - Parentesco: - Teléfono: -

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

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

Estado civil: UNION UIBRE (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: Jueves, B de Jullo de 2021 6:25:31 p. m. - EDAD: 51 afios, 11 meses y 18 dlas
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No reflere

HOSPITALARIOS: No reflere

QUIRURGICOS: No refiare

TRAUMATICOS: No reflere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: vitamina, piridoxina clerhidrato, trazadona

PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: paclente que manifiesta desde gl nacimlenta no pusda flexionar rodllla izqulerda, lo eual ha generado dificultad en la mareha y
deler recurrente, Inflamacidn d= ple izqulerdo manifissta que desde que se levanta amanece asl,

DIAGNOSTICO MEDIED: paclente de 51 afios de edad con diagndstico de artrosiks hace muchos afios, manifiesta los médicos no e reallian la cirugla hasta
notener [a edad raquerida, valorads por sriopadista y neurolagla, exdmenss realizados radiografia, resenancta magnética

QBSERVACION GENFRAL: paclents en condiclones penerales buenss

DOLOR: Maniflesta St

Lecallzacién: cara anterlor de rodilla lzqulerda Intensidad: 9/10 EAV Frecuencla: Intarmitente

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (artlculaclédn y movimiento)

RODILLA -> FLEXION: lzquierdo: 0-110 EXTENSION/HIPERTENSION: lzqulerdo: 0

EXAMEN MUSCULAR

Articulacion: Radilla Movimiento: Flexién Musculo: Biceps crural, Semitendinoso, Semimembranoso Calificacién zquierda: 1+
Articulacion: Redilla Movimiento: Extensidn Musculo: Cuadriceps crural Calificacion izquierda: 1+

RETRACCIONES

Rodilla: Cuadriceps crursl Modarado

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

POSTURA

VISTA ANTERIOR: Cabuza: NORMAL Hombros: NORMAL Espinas lliacas: NORMAL Rodillas: VALGO Pie: NORMAL

VISTA LATERAL: Cabern: NOAMAL Hombros: NORMAL Lerdosts eervical: NORMAL Clfosls dorsal: NORMAL Lordosls lumbar; NORMAL Palvis: NORMAL
Abdomen: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

VISTA POSTERIOR; Cabeza: NORMAL Hombras: NORMAL Escapulas: NORMAL Columna: NORMAL Rodillas: VALGO Pie; NORMAL

MEBITIAS ESPECIALES: Na evaluadas

FEBRDINACIEN: Fina (vies manual): REGULAR Eruesa (visopedica): REGULAR

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

TROFISMO: No evaluado

MAKCHA

Apoyo de talén: fledliza Apoyo medio: Realizs Despague de dedos: Realiza Cadencia: Raaliza Biscriminacion de cinturas: ne Reallza Dalanceo de Brazos: no
fealiza Diagnastico fisioterapbutico: paciente can dominio osteemuseular ean limitacion maderada en las AV, restriecidn en |3 participacion mederada
Pranésiica fisloterapéulico reservaidn

BIAGNOETIC 8

Piieipal. M9 ARTRESIS, NO ESFECIFICADA Tipa: FANFIRMARG NUEVE

EVOLUCION TERAPEUTICA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 39.736.357 ARGUELLO GOMEZ MARIA SABEL (4 Pdgina(s), con 7 consulta(s)) 1
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Hera de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 1
CONDUCTA: madalidades cindticas y terapduticas
TRABAIO REALIZADO: encuentro paclente estable en sedente se realiza valoraclén Inicial
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodllla: Flaxores, Extansores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin novedad: 51
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: miércoles, 14 de Jullo de 2021 12:19:25 p. m. - EDAD: 52 afios, 0 meses y 2 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 8 Hora de sallda: 9 No. de sesidn: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodllla: Flexores, Extensores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejerciclos Isométricos, Ejercicios isoténicos, Ejercicles excéntricos, Ejerciclos concéntricos, Higiene postural
DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador; 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Flexcres, Extensores
EIEREIEIOL DE FORTALECIMIENTO MUSEULAR
Aetivos, Flercicios isamétriens, Elareicios [sotanicos, Ejereicios excentricas, Ejercicios concéntricos, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: Sl
BIAGNBOSTIEAS
Frineipal: M188:ARTROSIS, NO ESPECIFIEADA Tipe: EONFIRMADO NUEVOD
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: viernes, 16 de Julle de 2021 12:21:01 p. m. - EDAD: 52 afias, 0 meses y 2 dlas
EVOLUCION TERAPEUTIEA
Hara de Ingrese: B Hera de salida: b No, da sesién: 3
CONDUCTA: modalldades cinéticas terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: encuentro paclente estable on sedante sa reallza tarapla con:
DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Flexores, Extensores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Actlvos, Ejercicios Isométricos, Ejerciclos Isotdnicos, E[arciclos excéntricos, Ejerclcios concéntricos, Eercicios de equllibrio, Ejerclclos de propiocepclén
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condlciones, finallza la sesién sin novedad: S
DIAGNOSTICOS
Principal: M199-ARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. {a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: lunes, 19 de Jullo de 2021 12:23:56 p. in, - EDAD: 52 afios, 0 meses y 2 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: B Hora de salida: 9 No. de sesién: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Fleetra estimuladar 13:15 MIN
ESTIHAMIENTE MIEMBERES INFERIBRES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extansores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Aetivas, FIarizias 150Mmelficos, Ejefeicias isatanteas, FIRricins Excentrieas, Ejereieins eanesntricos, Fjerciins de equilbna, Fjeracing de REAfIACEREIAA
OHRSERVACIONES Y REEOMENDAEIGNES (plan easero): RiAfuAE
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El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS

Principal: M199-ARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 20 de Jullo de 2021 12:33:03 p. m, - EDAD: 52 afios, 0 meses y 2 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: B Hora de salida: 9 No. de sesién: 5
CONDUCTA: modalldades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodllla: Flexores, Extensores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activox, Ejerciclos lsemétricos, Ejercclos Isotdnicos, Ferciclos excéntricos, Ejerciclos cancéntricas, jerciclos de equllibria, Ejerciclos de proplacepeidn
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin nevedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: M199-ARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (3). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No, L101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: viernes, 23 de julio de 2021 12:36:36 p. m. - EDAD: 52 afios, 0 meses y 2 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingrese: B Hora de sallda: 9 No. de sesldn: &
CONDUCTA: medalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADQ: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Redilla: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: caminata en diferentes direcciones, elercicios de establlidad y coordinacién
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios Isométricos, Ejerciclos Isoténicos, Ejerciclos excantricos, Elercicios concéntricos, Ejerciclos de equilibrlo, Ejerciclos de proplocepeldn
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza Ia sesién sin novedad: 5)
DIAGNOSTICOS
Principal: M139-ARTROSIS, NO ESPECIFICADRA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: sibado, 24 de julie de 2021 12:37:31 p. m. - EDAD: 52 afios, 0 meses y 2 dias
FVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 8 Hara de salida: 9 No, de sesién; 7
CONDUCTA: modalldades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFFRIORES
Rodllla: Flexares, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de coordinacidn y establlidad
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Actlvee, Elercielos lsamétricns, Ejereicios lsotdnleas, Flerelclas axeéniricas, Elereielas coneéntrlens, Elerelcios de equillbrlo, Ejorelelas de praplacepelon

OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES (plan easera): paciente que finaliza 7 sesiones de fisioterapia a la valoraeion final se encontrd:
-Disminucion de dolor en cara anterior de rodilla izquierda Intensidad: 710 EAV Frecuencia: intermitente

-Arces de movimiento se mantienen para RODILLA -> FLEXION: jzquierdo: 0-110 EXTENSION/HIPERTENSION; izquierdo: 0

-Aumenta de fuerza muscular flexe extension de rodilla lzepulareda de 2/5 segdn escala de Danlels

Disminucién de retracelones musealares Rodilla: Cuddriceps erural leve

-CONTRACTURAS: Ninguna

- DEFORMIDADES: Ninguna

-Paciento aue mejora su conrdinacién en bipndo

Se recomlenda realirar los ejerciclos de plan casaro
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— HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

El paclonte INgreso y sale on adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: §i

DIAGNOSTICOS
Principal: M199-ARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO _ \
Dr. {a). MONICA JOHANA FAJARDO FIND CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775 b

oo ¥ Ta tals
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HISTORIA CLINICA PARA MIEMBROS INFERIORES
Historia Ne:_ 3. 3 3E . 353 Fecha de ingreso: OR-01-202 |
Apellidos fivquello  Gownne? Nombres___WaYld [3ahe]
Documento de identidad: Tipo: C:C_Numero :_ 39 33¢.353 Fecha de nacimiento: Dia:__2,2.
Mes:O) Afio:lqeqSexo: F_X  M___ Estado civil.__ <Sclie o Municipio.__ TUun20y

Barrio: @ortale s Direccion: Sl 12 | g7 teléfono fijo: er

Movil: 128 1| 22 Correo electrénico: NeN Q. 2103 Q) halpwayl. co ™
Ocupacién:_Avrnq_de COSA Entidad  de  salud:__ Ay~ sanol
Vinculacion:_Bene Siciax 1o

Empresa: T Neterapias___ Diagnostico: Ao\ 3
Acqmpaﬁante: — Parentesco: — eléfono —

Entidad de salud por Ia que ingresa a Ia IPS: AACa gl

Cronologia de la enfermedad:

Fechay hora de accidente de trabajo: ~

Fecha de reconocimiento de enfermedad profesionai:

Fecha de reconocimiento de enfermedad general: [)_lem&ﬁV\tO

Clinica de atencién primaria: Taylonal

Examenes diagnésticos realizados: TQQ&\Q)‘:\V (alioy, rexonancd  vw~oa nedic@
Atencion de médicos especialistas: OHopeednla, neu ©0a0 i
.

Tratamientos realizados: Teneias Osica
Recomendaciones: lealno  Tom fia RIRde)
Resumen:___ pacie s\e con  dficoltad  para cavemar L 330f¢
—fodilla Rauetdn PeodawienlO  de  cen  walemnli o
\W{eyor ngaerdC , evia pelg
ANTECEDENTES:
Patolégicos: | ARS8 Traumaticos: A O
Toxico-alergicos: M%ﬁ_auirurgiccs: INEQAQCH lnfecdcicsos:__\kﬁ%g_
Farmacolégicos: vidarana  Pidoxina” clovhidalo | frayadond
VALORACION TERAPEUTICA
Dolor: Leiece  dolor cn_ coxg  Anenor  de ‘VOC\‘“G \Lq
L Yerattente Escala Andloga verbal_Q[[O cAvY .
Sensibilidad Superficial: consevades Espasmo:
Edema:__Cova  agtenox  Ple 129 Inflamacsn:__Genalds 2o
RetracrionesMusculares: Peo0e0 S V\AC»de\’ odG
CadniCeps

Longitud de miembros inferiores Real y aparente: ___|_Cw~ _ wiGw~bvc twi 129
Marcha: Fase de apoyo; choque de talén Pie sobre el plano: Postura

intermedia___ Impulso. Fase de balanceo; aceleracién_{oscilacién Desaceleracion:
Aditamentos para la marcha: NO oo

Propiocepcion: 14 SSHE] \Qoy Y-

Maniobras especiales: v — - <

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 c.mall: humanavit

als.a.s@hotmail.com
Pagina web www.humanaviial.coin
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EXAMEN ARTICULAR

EXAMEN MUSCULAR

Derecho | Articulacion lzquierdo Derecho | Misculos lzquierdo
; | CADERA
(movimientos) / 7
/ CADERA / / | Psoas mayor
/ Flexidn / lliaco ' i
' Extension f Sartorio /
Abduccion / Gluteo mayor ‘
/ Aduccion / f Gluteo mediano /
|| Rotacién interna / Gluteo menor /
| Rotacién externa J , T.F.L /
| RODILLA T = [ ADD
Flexion O-1\O . / R.E.C
Extension O ‘1[ R-I.CRODILLA
/| PIE ‘
L/ Dorsiflexin L, Cuadriceps 1475
/ Plantifiexion 7 Isquiotiblales 7S
/ Invesion / TOBILLO
/ Eversién Gastrosoleos
Tibial Anterior /
Tibiai Posteriar /
; Peroneros /
/ PIE /
/ Ext. Comin de los
’ dedos /
Ext. Propic dol / .
;| hallux
/ Flexor comin de /
los dedos
/ Lumbricales, ]
flexor corto del
hallux / J
Pruebas complementarias:
Piel: __ COnseryadO
Faneras: conetvaan
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta documunto 8i've para que usted o quien lo represente de sy consentimlento parn el tratamiento de
fisiolerapin, esto signifi

€a que entiends en que consiste el tratamlento y nos atoriza s realizarlo,

Puade usted retirar estp consentimlento cuando
rechazo no detivara hin

lo desee, firmailo no lo abliga a terminar al tratamiento, de su
firnar, es Importante qu

guna consecuencia advarsa respecto a la calidad del resto da |a atancién Antas do

8 lea despacio Ia sigulente informacian

El tratamiento de fisloterapia consiste en- (a ustad se le realizara |o Que se encuantra mareado con una X en
el cuadro de la izquierda) .

\Q Terapia sedativa’ mesaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultresonido, laser, vibracién,
calor  superficial, cristerapia  (frio). En  este ceso a wusted s le va @ omitr

Movilidad articular.

EJercicios activos

Fortalecimiento

Estimmientos

Pliométricos (ejerciclos para dar establlided  |as articulaciones)
Se espera obtener do Ia terapis;

S ot

\Q Disminucién del dolor
Aumento de arcos de movimiento
Inciemento en 1a fuerze
Mgjorar la establlidad ertlcular

Otros;

Esperamos lograr el (Indicar en parcentaja) :QQ" /" s su recuperacion,
Durante el tratamlanto usted puede;

¥ Gentir malestar e Incremento dal dolor despuda del primer dia de fisioterapla
¥ Dolor e Infiamacién con cada nuevo ejercicio.

Mumana-ital e.a.5 y sus profesionales no se hacen responsables de su tratemiento ai:

¥ Usted na cumpls con el numero de tera;'slus asignadas por el especlalista teniende en cuenta la ,
continuldad, el Hempo v Ia actitud,
v

sted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional,

U
¥ Acude a alguna persona Que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc.. "

Fecha: O3 -03-20% Hora_ O3 N° de terapies:__( 7 Diagnostico,_ AY{7OSIS

Yo /2 Le b Hfaoc\\s G. con documento de identidad; Y7 756253 como
(parentzaco con el pecients) _~ en calidad de responsable del pacianta (nombra dei paciente)
et con documento de Identidad (del pacients) - Despuéds de
lefdo este documento autorizo el prefesional de fisioterapia de Humane-Vital s.a.¢ & realizar fl _~--=-- I
propuesto, .

‘ . % Espacialistas 2nlera
172 Loobet p7 dllo c - Moaica 3. TC\JK\\C{G Nit, 800.217 848 -
/ ~
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/ Autorizacion para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de Ia 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.A.S 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
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 la constitucion y la ley,

especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,

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

4. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITALS.A.S y 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 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 comunicacion que HUMANA VITAL S.A.S

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

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

datos personales de las compaifiias. 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:  OS ~-O3 20U

Firma:_ [ 2 Aol el Procello &
Nombre: _laxl ¢ \l ):ft‘bﬂ 2 -
Nuamero de identificacion: ) 7 }3 63 6 :)‘

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

Escaneado con CamScanner
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Axq wello Cedula;_39 .3 2€ 33)

A ATt a T e——r,

Nambre de! paciente: [<(* \%Qk‘r Hl

EUTA NECESITA SABER 8| USTED A PADECIDO
O PADECE ALGUNA DE ESTAB ENFERMEDADES (marque con una x)
. NO [ 8] NO [ 8|
SIDA O VIH X COLERA X
HERPES X H1NT al
DIFTERIA X HEPATITIS gt
NEUMONIA “\ VIRUS DEL PAPILOMA, HUMANO (VPH) -
TUBERCULOSIS X CANCER
ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN sU HISTORIA CLINICA

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FEcHA:_O8 ~03900 Hora_ A4 0O nepe TERAPIAS 3
vo_f72 \enba Brfeee covico conceuane -39 736352

En calidad de paciente o responsable de este, confir
tenge ants la IPS HUMANA VITAL.S.AS, con NIT 200
la institucidn y antes que iniciara el tratamientc.

2\ salel 17qodle G- 2%/1/ f éc:rzoé-{{]xlm
€637 1363353 ée/ 52 245 9sg

Firma del paciente firma de la representants legal

MO que conezco mis derechos y deberes que
217648-1 desde &l primer dfa en que acudf a -
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AUTORIZACION

' 24
Yo =2 Az aley 190 Mo Gorfee identificado cen
cc_2ZIR6ASI  aulorizo g la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de folos
como soporte de evidenc

i que se desarrollan,

ia de las actividades institucionales
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE. M:’Y\ \cQ N - \‘Gﬂﬁ‘(df?

: 15l ello s
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: (IS /\\C},\)« IDENTIFICACION _2] %
recna: 0% X Phora:_ QYO accatoia_X __ parmicuar ARL

[ SOGUMENTOS ENTREGADDS FIRWIA
DEBERES Y DERECHOS
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FECHA: SO~ 202 | HORA. HCO

NOMBRE DEL PACIENTE: __|Klcy v IO\ 1D cdace | f\rcjgge 16 cedutar D 135€ 359

DIAGNOSTICO: Aot s

DIRECCION: ) 3 H | 62|

El domicilio cuenta:

SERVICIOS T s Two
1. Acueducto ¥ alcantarillado |
2. luz
| ESPACIO ]
3. Ventilacién optima
4. Normas de higiene basica
5. Essuficientemente amplio para e| Paciente, la terapeuta yun

|
i
|
|

acompafante X |
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado | )( '
7. Normas de seguridad basjeas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) W
8  Muebles del entorno del paciente en byen estada P
9. Cama en buen estado ._)S
| ACCESO
) 10. Existe medios de transporta que lleguen o aproximen al domiclllo, X
5 1. Las vias cerca al domicilio son transitables. ‘ -/\ﬂ— ——
12. £l entorno donde se encuentra ubicado el domicilia es seguro (Indice do <
’ delincuencia minima) .
‘ OBSERVACIONES: I‘
¢5e puede realizar |3 terapia en el domicllio evalyado? S) )( NO
Sl su respuesta as NO describa por qué: / é
//
Datos del evaluador:
nomere:_ Y1 oavea S, h\&@@ F. cedua:_ 1-10). 360 |
La visita fue atendida por:
. = -
NOMBRE:___ [ 91’1’%_ )g@@‘oa\ Cedula: S ?95 Q’Q S5 ¥ ‘
i . A o “O (="
Parentesco del paciente: / Firma: [/-/ Asabel /3!/ e

g N R T . &8 o
Direccidn: Calle 11 N 10% - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636

Pagina web wuwny humanavital.com e-mail humanavitals.as@hotmail con

Escaneado con CamScanner




HUMANA-VITAL S.A.S NIT 90

0217648-1

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO  Puntaje 0
ultimos tres meses ST Puniaje 25 O
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 O
Ayuda para deambular:
e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria O
» Baston/muletas/caminador. Puntaje 15
o Se apoya en los muebles. Puntaje 30

Via Venosa NO Puntaje 0
Sl Puntaje 20 O
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 O)
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL

10

Direccién: calle 11 N°10%-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mall; humanavitals.a.s@hotmail.com
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