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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

N PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
P
"+ T ELABORADO:
i | riumana Vital S.A. c Q
M : | : ‘ OORDINACION: MAYO 2019
/A VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 REVISADO Y APROBADG:

- GERENCIA MATO 2019

HOJA DE RUTA DIARIA
NOMBRE Y APELLIDOS pEL UsuArIO: DOna— Gabrelo  Pecloro

preccioy: Q0 2 ¢ H Gon reLeronNo: 1S 43313930 [
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- HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
Mﬂll il - . — " _
Fugary toeha de BIHISIAn. FLINZA, siahadn, 34 da ulip de 2031 13,349,562 HISTORIA ELINIEA FISIOTERARIA Mo, 1.011,241,242
DATOS PERSONALES
Nombres Yapellidos  DANA GABRIELA CHAPARRO PERDOMO

ldentifeasidn COLOTL241.242  Fdaed: 6 alins, 7 meses y 24 dias

Nacimients SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) [unes, 30 de noviembre de 2015

Resldencia FUNZA Direccién: ALTOS DE GUALI-KR 2 C02 TUR 4 AP 504 Telifono: 3184020889/3154777970
Ocupacién 9999 - SIN INFORMACIAN

Responsable KAREN PERDDMO Parentesco; MAMA Teldfona: IH3917006

Acompafants
Entidad

Parentesen: Teldfono:
ALCALDIA EPS: ALOOY - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacién: PARTICULAR
Estado civil: SOLTERD (G.S.y RH:) Religién: (Estrato: ) Raza: BLANCO (Etnla: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA. midreales, 14 de jullo de 2021 6:36:10 p, m, - ERAD; § afios, 7 mesesy 17 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No reflere

QUIRURGICOS: No raflere

TRAUMATICOS: No reflere

TOXICO ALERGICOS: No reflere
FARMACOLOGICOS: acotaminotén
PATOLOGICOS: micracefalla, displasia de cadern

MOTIVO DE CONSULTA: paclente con dificultad para adoptar el bipedo, disminuclén de masa muscular, pie plano, coxavalga, hipoténica

DIAGNOSTICO MEDICO: paciente de 5 afios de edad con dlagnostico medico de discaparidad psicomotriz vista por ortopedia, reallzo terapla fisica
OBSERVACION GENERAL; paciente an cuadripedo en condiclones generales estables

ESTADO DE CONCIENCIA; Alerta

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIDR

ORIENTAEION Persona: EONSERVADA Tiempe: ALTERADA Espacle: ALTERADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA Tictil; ALTERADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA

PRAXIAS Ideacional: ALTERADA Ideomotora; ALTERADA Construccional: ALTERADA Orolingofaclal: ALTERADA

Eamunicacian: NO REALZA Lateralidad; BEREEHA

SISTEMA SENSITIVE:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Oolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presién: CONSERVADA Vibracién: CONSERVADA Propiocepcién: CONSERVADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Rarognosia: ALTERADA Esterognosia’ ALTERADA Tepognosia: ALTERADA Grafestesia: ALTERADA Discriminacidn 2 puntes:
ALTERADA

SISTEMA MOTOH

Teno: hipoténica Observacién: No presenta variacién Palpacién: No presenta variaclén Movimiento: No presenta variacién

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACIGN FUNCIONAL

DERECHO Cabeza: REGULAR Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadara: REGULAR Rodllla: REGULAR Cuello de ple: REGULAR
IZQUIERDO Cabeza: REGULAR Hombro; REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR Redllls: REGULAR Cusllo de ple: REGULAR
ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECURITO)

Supine & prena; ADOPTA/MANTIENE EON AYUDA Prone a supina: ADOFTA/MANTIENE CON AYUDA Sedente a enadripado; ADOFTA/MANTIENE EON
AYUDA Cuadripede a radillas: ADOFTA/MANTIENE €ON AYUDA Rodillas a bipedo: NO ABEFTA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblar: NO Corea: NO Ties: NO Ballsme: NO Ataxla: NO Estereotipados: NO Atatasis: NO

TRASLADOS: Independlente: NO Ayuda externa: S Marcha: NO

COORDINACION: Fina (visomanual): REGULAR Grusss (visapadica): MALA

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: REGULAR Cuadripedo: BUENO Rodillas: REGULAR Bipedo: MALO
EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedante: REGULAR Cuadripedo: BUENO Rodillas; REGULAR Blpedo: MALO
TROFISMO: No evaluado

HISTORIA ELINIEA FISIOTERARIA Nux. 1.011.241,242 DANA GAHRIELA EHABARRO PERBOMO (4 Pdginals), can b eansultals)) 1
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R

T

MAREHA

Apaya de taidn: na Realiza Apoya medio;
de brazos: no Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL
PROPIEDADES TROFICAS

Coloracian: CONSERVADA Sudaracion: CONSERVADA Temparatura: CONSERVADA
PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA
Cleatriz: No Escaras: No Slstema urinario: pafial Sistema digestivo: Normal

Diagnastico fislaterapdutico: paclente con retraso pslcomotriz, limitacion moderacda en las Actividades, restriceion maderada en [a participaclén,
Pronastico fisioterapéutico: reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: RG20-RETARDO [N DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Relaclonado: QO2X-MICROCEFALIA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

o Heallza Despegue de dedos: no Realiza Eadencia; na Healiza Discriminacién de cinturas: no Kealiza Halanceo

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 10 Hora de salidn: 11 No, de sesién: 1
CONDUCTA: modalidades cindticas y toraphutiens
TRABAIO REALIZADO: ancuantro
TECNICAS: BOBATH

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Aetivas aslstidas, Reeducacian de mareha

OBSERVACIONES ¥ RECOMENBACIBNES (plan EASEFE): se erirega plan easera

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

Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FIND CC No. 1.101,176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

paclente en eusdripedo, se raaliza valoraeion Inlclal se trabaja

FEEHA EGNEULTA: séhade, 17 B julis de 3031 7:36:32 p. m. - EDAB: 6 afies, 7 meses y 17 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingresa: 10 Hora de salida: 11 No. de sesidn: 2
EBNBUETA: miadalidades einéticas ¥ Ierapeuticas
TRABAIG REALIZABO: ESTIRAMIENTO RMIEMBAAS INFERIBRES

€adera: Aductores, Flexores, Extensores, Abductores Rodiila: Flexores, Extensores
TECNICAS: BOBATH

OTROS PROCEDIMIENTOS; reeducacién patran de marcha

EIERCICION DE FORTALECIMIENTO MUSEULAR

Actives axlstides

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES {plan easero): paciente hiperactiva poco atenta ante érdenes
Elpaciente ingresa v sale en adecuadas condiclones, finallza la seslén sin novedad: si

BIABNASTIEQS

Piincipal: RE38-RETARDE EN DESARRGLLE Tipe: EONFIRMARS NUEVE

Relacionado: Q02X-MICROCEFALIA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CCNo. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: lunes, 19 de jullo de 2021 1:24:45 p.m.-EDAD: 5 afios, 7 meses y 24 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso; 10 Hora de salida; 11 No, de sislén; 3
EONBUETA: Modalidades cingtieas y terapsyticas

TRARAIG REALIZARO: BESERIPEIGN TERAPIA FiSICA
Masaje: 7 MIN

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores Rodllla: Flexores, Extensores
TECNICAS: BOBATH

OTROS PROCEDIMIENTOS: cambios de postura de semlaarodillado a bipedo
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos MANEJO DE: Agarros

OBSERVAEIONES ¥ REEAMENBACISHES Kl £asers): ninguna

El paciente ingresa y sale e adecyadas EsNEIEIARES, fiRaliea 13 s8sign sin Raver d: §)
DIAGNOSTICOS

Prineipal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tlpo: CONFIRMADO NUEVO

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No, 1,011 241,242 DANA GABRIELA CHAPARRO PERDOMO (8 Pigina(s), con 6 consulta(s))
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Bigeimsads OFEY MICRGEEAUA Tige CONPIRMADG WiUEVD

U1 18) MONICA JOHANA EAJARBO FING (1 Mo PRDR TR 08 VA VERAMA & W (R R
FECHA CONSUNTA martee 20 de fulicse 200V ) 2608 & FOAD § a%ae 7 veam y 14 i
IVOLLOION TERART UTICA

HMore de ingreso 10 Mars de wslits 1) WMo de seside []
CONDUCTA Modsligasies rindtices (R Lg% T

TRABAID B ALIZADD BRCURSIED patierte oh podeste Marta pocienie GO preUanEin de tiaiarren Lada obieto que manipule ss (0 leva 8 18 hoea parlssts
MOUIEts fo tolers u™ soie 1D 58 NICe peuits con
ESTIMAMIENTO MIEMRBROS NI RIONT S
Crsemy Mewosea [viemeorss Radilg Floveres [viennoree
TEOWICAY PORATH P
OTROS PADCT DIMIENTOS misviliacione: P b
EIERCICION DE FORTALECIMVIE NTO MUSCLL AR
Activon seintidon WMANE 10 D Aparren
ORSERVACIONES ¥ RECOME NDADIONTS {plan casern) minguna
Elpaciente inpress v sale mn poecuss Congioenes finiza i penitn un aovedad §
DiagnOITICS
Pencipst REZD RETARDO N DESARROLLO Vips CONFRAADD NUTVD
Rencionags QOIX MICROCE? AUA Tipo CONFIRMADO NUEVD

Or () MONICA JOMANA FAJARDD FIND CC o 1101 176.041 - FISIOTERAPIA . A M 04775

FEOWA CONSULTA murcoes, 21 o julio ce 2021 1:2907p m - EDAD 5

EVOLUCION TERAPfUTICA

Sora o0 mgrews 10 Mors de alida 11 No de sasidn §

CONDUCTA Maszisages pindticas Y IErapeuty

TRARAIO REALTADO FETIRAMIENTD MIEMAROS INFERIONE Y
Caserz Fiesores Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores

TEONICAS BOBATH, FNP

FREROII0S DF FORTALLCIMIENTO MUSELLAR

Aelives st MANLID (1F Agarren

LESERVALIONES ¥ KECOME NDAUONE S (plan casero): ninguna

Ul pacie~te ingrewa y sale o0 adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: b

CrAGNOITICDS

Beincimal REID RETARDO EN DESARKOLLD Tipo CONFIRMADO NUTVO

Resonsoe QUIX MICROCLFAUA Tipe CONFIRMADO NUEVO

Or. fa] MONICA JOHANA FAJIARDO FINO CC Ne. 1.101.176 041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

Mor, I mesery Mdim

interncs, Rotadores externcs Rodilla Flexores, Extensares

FECHA CONSULTA viernes, 21 de julio de 2021 1:32.06 p.m. - EDAD: 5 afos, 7 meses y 24 dias
EVOLUCION TERAPFUTICA
=ora ce ingreso 10 Hora ce saliga 11 No de sesién. 6
CONDUCTA mocaiicades cindtices y terapé uticas
TRABAIC REALIZADO DESCRIPCION TERAPIA FISICA

Matee TWIN
ESTIRAMIENTO WMIEMBROS INFERIORES

Catera
. Fexoren [xtensores, Abductores, Agutlores, Rotadores IMtarnos, Rotadores extarnos Rodiila Flaxores, [atansorey "5
TECWICAS BOBATH, FNP RES 520
OTROS PROCEDIMIENTOS soiitos, estmulacidn patrdn de marcha :
LERCICION DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR of .
Actiwos srsticos

. L w“\ )
CESEFVACIONES ¥ RECOMENDACIONES (plan casero) paciente aue linalize b sesiones de hyoterapia 4 la valoracion final 1e nxu@,

Patiene gue logra edoptar el bipedo por mayor Uempo, realiza solitos ocasionales, camina de |3 mano por rayecto corto
Eipacients ingress v sate en adecusdas condiciones. fina!iza ls vesion sin novedad S
bith bbb (5-sae

, o BT F\o'(\\«:_c\ \) YQ}“&“
Plrigeipal Blgo BETABL by bR SRBBRILH Fi F R0 B MARS by
Relationago QD27 MICKROCEFALIA Tipo CONFIRMADRD KUEVD
Dr (4] MONICA JOHANA T AJARDO FINO CC No 1 101 176 041 - FISIOTERAPIA - R M 04775

HISTERRIA £ IhIEA FISHTERAFIA i ) ) 440 449 BANA BABRIELA RUABABRS FERIIMG 14 F4giadla) ban B ERiial) i
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Historia Ne, | O 1124 [ 2.5

Fecha de ingreso: [ 4-03- 207
Apstl;nog%ﬂidumo_ﬁmmmoahlamare§_gmDQ Gakriela
Beeumeiilo d identidad Ting; 2y, Numera.LOLI2NRY 3~ Fechg g nacimianto: Dig: A7)
Mes: | | Aflolols Sexo: FX )

M___Estadocly <~ Municipi E _Zﬂ
L— A 0: _ LN
Barlo: G\JQ! | Dirgcelon: i

1aléfono fjo: — .
MoviLdiS43I1ig Yo Correo olectrénico: 4o paey 24 @ g \eqy| LONA
Ocupacldn: — Entldad do salud: _C,O(\\)\dQ Vlm;ulaclén: DAY

Empresa;

N"templas_DlagnosHco:_DGf*x PO vt 2
Acompafianta; Eaxep \?G;Qb_t'g_, Parenlesco; modﬂi Teléfono

Entldnd do salud por I que Ingresa o la |pg: Alcaldion

Cronologla de |a anfermecac,

Fecha y hora de accidanto de trabajo; e S e
Fecha da reconocimiento tle enfermedad profesional: e

Fecha y hora de la enfermedad general: 2016

Clinica de ateneién primaria: =

Examenes diagnésticos realizados: leonadso waanetva  Tac, |
Alencién de médicos eapoclallstag; O\"lePgdﬁlCl ) ( ’
Tratamientos reallzados: Texo Pi1a s

Recomandaciones: Tex@aPa  Tisica

Resumen:_CCrayvalaa i P Planyy e nde QCIOP‘[Q CL(I\\‘UPECb
AconaveiliadoY ¥ Setenie Do _tralda  afion waroho,
adopta  Wwoedo P ferde otobddad™ Tigedess

ANTECEDENTES:

wrcvocefolo
Palolégicon: B3 faca_ caden Trauméticos; ot Q
Toxico - slérgicos; a0 [ Yyl Quirdrgicos: WE STy N
Infecclogos: LACAG Farmacoldgicos: bt&%ﬁ Acetnmivefn
VALORAGION TERAPEUTICA '
Daolar:

iLO Wanfiesto

Escala Andloga Verba___——
Sensibilidad Superficial; Consevvada ;

P

Sensibilidad profunda:
Espasmo: ___[LO  eresericy Edema; 1O _Prede(ihinflamacién: o0 ‘P\ﬂ?&&ﬁ{q

Py e s ey, T

e e ) g R MR Yk Tt e e e e ey
Calle 11 N®102-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; humanavitals.a.s @hotmail.com

Pagina web www.humanavital,com
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G e e 3 e e ST L

- AT CANC D
Retracciones Musculares: o ereseinbes hectiene

. i A
Atrofias musculares: w~aeu~bora nfe MoOES  2.Cwn
Tono: __\, potodee

Marcha: Fase e apoyo: Choque de apoyo _ Pie sobre el plano _ Postura intermedia _ Impuiso _
Fase de balanceo: Aceleracion _ Oscilacién _ Desaceleracion _ Al

Aditamentos para la marcha: SIS CLTNPIN
Esferas mentales superioras: Alevo Aoy
Nivel de conciencia: Alocto
Memoria; Con 3y~ vods
Lenguaje: Alteo O
PRAXIAS : GNOSIAS
{
* Constructiva ~Airwade, » Gustativas _Coosepadl
* Marcha Aedo : * Visuales § SOIEWNGS
: — Simples : Hc
* Vestirse A\tewmdo o Olfativas CONIEYV]
* Buco - linguo - fagial I \+e mc\c + Auditivas __CONY yuadl
* Escritura "y kchélp
E Complelas | ¢ Visoespaciales IIYE dC
omplees | | Esquema corporal _p i€ racb

Movimientos involuntarios patolégicos:

Lo Prese YO vy, NUOIWOTOTWOY

Movilidad articular-- . d
Q

i~y LAl Actic Loy ON¥=( V(ld@
DL ote ooy Nasnisivie) Aty AN

Coordfnaci5n: ' WAoo\ o acata  ore\ Lved

Equilibrio: Alte rodO ne  hanters bifedy

Postura o actitud postural: ochtod o531 U(C\\ walo 2 mr{ Q
Otros sistemas: oteouw~o3cday, ) \
Observacicnes:

Paccnle _en cvodVopeds , vealda srchdes aakandn
adopto SEACNIE M WO RTINS bieeds Ve POYEE LUE (0,
precds o POICL Gy
Diagnostico N
fisioterapéutico: _Dou~vaid  oxteownosalac fommdhamon Poicewpected

M RO oA v dh O e @5 pAchwdades (= bl aaars e
ECav=\ e ¢ O C v o o dAe A\
AY

Firma de la terapeuta: WONCQ —5 Tala \‘do Registro: _ OMIY S

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

Pagina web www.humanavital.com
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LT P -
g

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta documunto sirve para que usted o quien lo re

~ resante de s i :
lisloterapia, esto significa qu : o consentimients pary

@ entlends en que consiste el tratamlento Y nos awtoriza g ma“z;::ghtnmlanlu =
Puede usted retirar este consentimlento cuando lo dasee, firmarlo
rechazo no derivara ninguna conrecuencia adversa raspecto

no o abliga » lerminar
firmar, es Importante que lea duspaclo la sigulante Informacian

; el tra
o la calidad dal restg dn | tamiento, de sy

a alancitn. Antas do

El trstamiento de flslolara
el cuadro de Ia Izqularda)

pla conelsto an; (s ustad no Is raslizara |o Que &e enousntra marcado con ung X an

0 Terapia sedativa; masaje, estimulacién eléctrica transcutanea

TENS), ultrasonido, laser, vib
calor superficlal, crioterapla  (frio). En este casg ( e racién,

8 usted ge le va @ omitir;

B~ Mowvilidad articular,
B EJercicios activos
0 Fortalecimiento
B Estimmientos

8. Pliométricas (ejercicias para dar estabilidad  Ins articulaciones)
Se espem obtener de la terapia; '

0 Disminuclén del dolor

B.. Aumento de arcos de movimiento
Y Incfemento en la fuerza

Q  Mglorar la estabilidad articular

Otros:

Esperamos lograr el (Indicar en porcentaje) 17 de su recupsracién.
Durante el tratamianto usted puade;

v Gentir malestar e incremento del dolor despuds del primer dia de fisloterapla
¥ Deoleor & Inflamacién oon cada nueve sjorcicio.

Hurmana-vital 8.0.8 y sus profesionales ne se hacen respansables de su tratamiento si:

¥ Usted na cumple con el nimero de térablns asignadas por el especlalista teniendo m cuenta la
continuidad, el iempo v la actitud,

Ustad no sigue los consejos de la terapsuta y no realiza los planes casero;_dados por €| profasional.
Acude a alguna persona que no tenga formacian profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc.. .

Fecha: |4 -O}@U Hara_|OYCO e de teraplas: = Diagnestico:_D !zt hd POtz

Yo K;D;em gerdamne . con documento de Identidad;_ SN 2 CGOM Q™M como

(parentesco con el pacisnta) en calidad de responsable del pacienta (nombra dal pnclunt:)

OOaaNC con documenta de Identidad (del pacients) 7 Después de

lelde este documento autorizo al profesional de fisicterapia de Humana-Vital 8.8.8 & reaiiza e ‘ém ———

ks Espaciaiistas 2
Nit. 800,217

v
v

Firma del pacients (gl\/ Firma de la terapeuta

ce Lol N godl Registro OY4 333

- A Lot oi3 18"

" Calle11N°100-79 (Centro) Tel 8263636 e-mall. humanavitals.a.s@hormail.com

pagina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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Autorizacion para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manlfiesto 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 podrdn 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,
asl como el derecho a revaocar el consentimiento otorgado para el tratamlento de datos
personales.

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.

Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcliente@humanavital.com
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 del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.AS
considere més adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electronico, comunicacion 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 compafiias. La informacion obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

- -9
FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: \ q 0:] O 2\

{
Firma: Kn’“/]—z\-n 22—

Nombre: TIZOILFM l"?(—*’rlcﬂ‘lo C
Nimero de identificacién: S92 G Y FY

" Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
P4gina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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e :PS HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

278

Nombre de! paciente:_|JanQ Cm\\rtfq Chalare cedua: |- Ol 241 2¢ 2

PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA BABER S| USTED A PADECIDO

O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES: (marqua con una X)

NO [ 8 NO_| SI
SIDA O VIH X COLERA A
HERPES -\ HINT A
DIFTERIA A HEPATITIE X
NEUMONIA B} VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | x
TUBERCULOSIS _x CANCER \

"ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN SU HISTORIA CLINICA, UNICAMENTE LA CONOCERA EL

PERSONAL QUE LO ATICNDE DURANTE SU TERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SBECRFTO
PROFESIONAL"

e S = ——

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FECHA:__ 14 ~0O3 ~2OUl  Hora_ \OL OO Ne DE TERAPIAS [

Yo_t/c:f‘-nom penlomo ¢ CON CEDULA N® 52 Lbuury
|

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 200217648-1 desde el primer dia en que acudi a *

la institucion y antgs que iniciara el tratamiento.

K2

€er SECLu WYY

Firma del paciente
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PRO
CESO pDE ATENCION AL CLIENTE ABISTENCIAL

PROCED

IV
ENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

ELABORADO

. COORDINACION MAYO 2018
CODIGO: HV § 031 REVISADO Y APROBADO

Viial A §

GERENCIA MATO 2010

FIR
MA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

\

TERAP ‘
EUTA ResPonsasLe _ [Nleynyen Y I&\\ocr«:b
NO
MBRE Y APELLIDOS pEL usuario: 100 Yoy menmieicacion - |24 2‘('{2‘
FECHA: "
HA: 14 63-20U Hora: _\OLC() avcaLpia X PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGAGDS piRpA
DEBERES Y DERECHOS K D é{;’«,\
' v '/ Y

| CONSENTIMIENTO INFORWADD wab 4“,_
. Tl
(

| POLITICAS DE PRIVACIDAD V TRATATENTO

| DE DATOS &ﬁﬁ QW éi
PLAN CASERO }Z '45 |

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO Kb,v\ /Q,——
{ l

=iy,
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_HUMANA-VITAL SAS NIT

Escala de MORSE

900217648 -1

ITEM

ESCALA

PUNTAJE

Antecedentes de caldas recientes en los
Ultimos tres meses

NO Puntaje 0

S Puntaje 25

O

Diagnostico secundario

NO Puntaje 0

S| Puntaje 15

Ayuda para deambular:

e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria O
e Bastén/muistas/caminador. Puntaje 15
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0 O
Sl Puntaje 20 _
Marcha:
» Normalfen reposo/en cama Puntaje 0
e Debil Puntaje 10 20
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades vy
limitaclones Puntaje 0 O
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL

O

e L ————) —

Direccién calle 11 N°10'-79 Funza (Centro] Tel 8263636 &mall hmumgls_g,_@hm@l,_mm
Pagina Web; www,humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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VALORACION DEL DOMICILIQ PARA ATENCION

PACIENTES DOMICILIARIOS

Hora: Ot

N

OMBRE DEL PACIENTE: Dy Calorely Chamuo P cedua: ol 12d (247
DIAGNOSTICO: O;mpqc\dnd P31Connciltl2

DIRECCION: ___ C Yoy P 4:’. 6-02

El domlcllig cuenta:

SF! | SERVICIOS . NO

L Acueducto y alcantarillado
A luz

| ESPACIO
3. Ventilacién 6ptima
4. Normas de higiene baslea
5. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompanante
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado
Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorne del paciente en buen estado

9. Cama en buen estado
ACCES0

10. Exlste medios de transparte que lleguen o aproximen al domicilio,

11. Las vias cerca al domicilio son transitables, )

12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es segura (Indice de

delincuencia minima)

OBSERVACIONES:

o~

XX TN S

S
1

[

¢Se puede realizar |a terapla en el domicillo evaluado? S )( NO

Si su respuesta es NO describa por qué: ~ e

e - e —
Datos del evaluzdor: ,
nomere:_ Nomea Y. :@J\Q‘(QO cedula: _[- [O]- Rg.od [
La vislia fue aEendlda por

NOMDRE: Kgm*,_,%w\wo Cedula__D 2— (-0 M4

Parentesco del paciente: K AN Firma_Kn Lp-w\ﬁi{'\

Direcclén: Calle 11 N° 103 79 Fun7a (Cundinamm:d) Tel 8"63636

Pagina web wwwy. vit; e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com

Escaneado con CamScanner



