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

Lupa L
Bary fecha de emisign. FUNZA, mi¢rcoles, 11 de agosto de 2021 19:36.45

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.074.345.379
DATOS PERSONALES
Nombres Y apellidos DANNA SOFIA CASTRO PULIDO
Identificacion T11.074.345.379  Edad: 9 afios, 7 meses y 8 dlas
Nacimiento FUNZA (CUNDINAMI\RCA) martes, 03 de enero de 2012
Residencia FUNZA Direccién: CRA 18 N°10A-28 Teléfono: 8262824/3132447850
Ocupacion ESTUDIANTE
Responsable BEATRIZ PULIDO Parentesco: MADRE Teléfono: 3132447850
Acompadiante Parentesco: Teléfono:
Entidad ALCALDI

A EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacién:

Estado civil: SOLTERQ (GS.y RH:) Religién:  (Estr

PARTICULAR
ato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino
FECHA CONSULTA: lunes, 2 de a

gosto de 2021 9:18:56 p-m. - EDAD: 9 afios, 7 meses y5dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Herade ingreso: 9 Hora de sali

da: 10 No. de sesidn: 1
CONDUCTA- Modalidades ciné

ticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abduct

Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexidn
TECNICAS: BOBATH

EJERCIQOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasives, Activos asistidos, Ejercicios isométricos
|

. Mecanoterapia MANEJO DE: Agarres, Prensas
OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisio
inidal se evidencia-

- Paciente no refiere dolor

- Realiza marcha hemipigjica
- Se evidencia patrén flexor de extremidad superior derecha y extensor en inferior derecha
lar de 3-/5 seguin Daniels

N mederada de musculos tra

pecio fibras superiores, escalenos, deltgides anterior, dorsal ancho, aductor de cadera, isquiotibiales y gemelos.
- Na presenta inflamacidn nj edema
- Se evidencia alter,

- Desempefio muscy Para agonistas y antagonistas de tren superior e inferior

acién en equilibrio dindmico
- Ateracion en agarre de MMSS derecho

El paciente ingre<a ¥ sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNGSTICOS

Principal: GA409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(2). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CCNo.1.073.516.331 - FISI OTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA- martes, 3 de agosto de 2021 9:23:50 p.m. - EDAD: 9 afios, 7 meses y Sdfas
EVOLUQON TEPAPEUTICA

Horade ingress: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 2

CONDUCTA® Modalidades cinéticas

TRABAIO REALIZADOD: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN

ESTIPAMIENTO 1A1E MEROS SUPE RIORES
Hombro. Fleagres, [aensores,

Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMEBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extens,

Abductores, Rotadores Imternos, Aductores

Codo. Flexores, Cxtensores, Pronaclén, Supinacidn Mano: Flexores,

ores, Abduciores,
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCUL
Pasivos, Activos asistidos, Eferciclos sométricos, Ejerciclos concentricos, Ejercicios
Agarres, Prensas

OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES (pl
adecuada

Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexién, Dorsiflexidn
AR

de proplocepcion, Mrunmrr.\pu, Higiene postural MANEJO DE:
an caswero): ¢

aclente presents alteracldn en comportamlento lo que no permite finalizar la sesion de fo
El paclente ingres

rma
aysale en adecuadas condiciones, finaliza la seslén sin novedad: §)
DIAGNOSTICOS

HISTORIA ClLINICA FISIOTERAPIA No. 1074 345

5 379 DANNA SOFIA CASTRO PULIDO (3 Pdgina(s), con 6 consulta(s))
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— HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 |

Principal: G40g.gp|

LEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY paya

NA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA, miéreoles,

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN

ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores internos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexion
TECNICAS: BOBATH

4 de agosto de 2021 9:25:06 p. m. - EDAD: 9 afios, 7 meses y 5 dias

,» Extensores, Pronacién, Supinacién

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Activas asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién,
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

Mecanoterapia, Higiene postural

FECHA CONSULTA: jueves, 5 de agosto de 2021 9:26:19 p. m.- EDAD: 9 afios, 7 meses y 5 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensares Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexion
TECNICAS: BOBATH '

EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sf
DIAGNOSTICOS

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CCNo. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 6 de agosto de 2021 9:27:35 p. m. - EDAD: 9 afios, 7 meses y 5 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN

ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Codo: Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores

OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de propiocepcion viso manual
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidn
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: GA09-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sdbado, 7 de agosto de 2021 9:28:19 P. m. - EDAD: 9 afios, 7 meses y 5 dlas

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.074.345.379 DANNA SOFIA CASTRO PULIDO (3 Pgina(s), con 6 consulta(s))
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EVOLUCION TERAPEUTICA

Ho i
. "3 de ingrese. 9 Hora de salida: 19 No. de sesidn: 6
ONDU(TA: Modalidades cinéticas

TR/\BAJO REAI.IZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro, Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBRQS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexién

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién
OBSERVACIONES Y RECOMENDACION
forma adecuada, se realiza a toleranc;
El paciente ingresa
DIAGNOSTICOS

Principal: G409—EPILEPSIA, TIPONO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). s

INDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562
Paciente quien finaliza cicjg

ES (plan casero): Paciente con alteracidn de comportamiento lo que se dificulta llevar a cabo I3 sesién de terapia de
a

y sale en adecuadas condiciones, finaliza Ia sesion sin novedag: Sl

de sesiones de fisioterapia, alavaloracion final se evidencia:

- Paciente qujen no refiere dolor
- Paciente realiza marcha hemipléjica

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No., 1.074.345.379 DANNA SOF1A CASTRO PULIDO (3 Pdgina(s), con 6 consulta(s))
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HUMANA VITAL S.A.S NIT 900217648 -1
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HISTORIA DE ENFERMEDAD NEURCLOGICA

Historia N°:__ 70y 345399 Fecha de ingreso: z /o e/e7

Apelidos__ achan Dubide Nombres___ a3 A0

Documento de identidad: Tipo: 7z_Numero:._107424 52339 Sexo: F_x__ M___
Fecha de nacimiento: Dia: _2__ Mes: ¢ Ao 2oz Estado civil___ Sorkny
Municipio: __ g Barrio: _e1 50/ Direccién:_tru 79 # 1c0.- 29

teléfono fijo: N2 Mavil: _zzo 9q9ead4o _Correo electrdnico: piL

Empresa: . L Ocupacion; N2

EPS: iawf'aam( Contributivo: ____ Subsidiado; _~

Diagndstico:_¢ore .{2;9,,‘.&.&7 ks PasaousinClET0_Gund  Noteraplas 6
Acompafiante: ° Beahar. I cdh Parentesco. oty Teléfono_zzo9ma9uyo.

Entidad de saiud por la que ingresa a la IPS: Healdia

Cronologia de Ia enfermsdad.

Fecha y hora de accidente de trabajo: _

Fecha de reconocimiento de enfarmedad profesional: e

Fecha y hora de la enfermedad general:
los = avas

Clinica de atencién primaria: g larenb|

Examenes diagndsticos realizados:

TAC , vesamarcio

Atencién . de médicos  ospecialisias:

Tratamientos realizados: C,\'vugTq , Bemsternckava

Recomendaciones: c—

Resumen: Zhe  hicion.  cmanes  on sv_ il Y Aok abi
-, ch&:uumznaé: het_CTinh it

ANTECEDENTES:

Patolégicos: Lolepsicy Traumaticos: Cady

Toxico - alérgicod® ” Ep;ﬂrm/mcl . Quirdrgicos: Fx cada  rqunl o
Infecciosos: Ve Farmacolbgicos:

%M&gaw tla

VALORACION TERAPEUTICA

Dolor:

Escala Analoga Verbal —
Sansibilidad Superficial:

Sensibilidad profunda:

—
—_—

Espasmo: — Edema: — Inflamaclén; _—

o S e sl i ome

B U R [ PRI NG FBGh reAic  (W7 0 RS Sl DR eoesm A s g o g

Calle 11 N"10‘l 79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitnlsa.s@hormail.com

Pagina web viww.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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Retracciones Musculares: —

Atrofias musculares: Na
Tono: = M) PN

Marcha: Fase de apoyo: Chogue de é@poyo _ Pie sobre el plano _ Postura intermedia _ impulso _
Fase de balanceo: Aceleracidn . Oscilacion _ Dasaceleracién _

Aditamentos para la marcha;  ArO

Esferas mentales superiores: i

Nivel de conciencia:
Aisede

Memoria;

Lenguaje: __ ICrepenk  (mnal o

PRAXIAS GNOSIAS

¢  Constructiva ~ . s Gustativas é

o Marcha , m%\gt . e Visuales

o Vestirse ASIsknig osl Simples e Olfativas v

¢ Buco - linguo ~ facial v involu e Auditivas

> Escritura____ - ntano | comojeias | ¢ Visoespaciales __—
s patoldgicos: omplejes | Esquema corporal

MU/W

Movilidad articutar:

Muf)n ek \a nmj]’m f\uﬁm ddrd _cn  mmes odiecte

Coordinacion; [e WIrnle. Snscels
Equilibrio: Cewrmonte e scial>
Postura o actitud postural: Aveake oo terehe /mbv,wfn/-z
Qtros sisternas: <4
Observaciones:
/ /

L4

Diagnostico Fisioterapéutico; fhstakn _can albein _en _dammie s

o /V’ufa/nuclla/ o m/umws ,L 22 ré".\‘rh"),ﬂyfd A I I 1) €2 %)

—-émzé.q._ﬂ,hg,fa //m/w Aok O,

Flrma terapeuta: ___Shdy  Lernoict., Registro: _ &2z c62
/7
I Ty s m..a_.a...ﬂu‘..[.,._, AP R B 0,057 5 0 . o AT MR e P g i i A g v |

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; hum ‘Dﬂl"l_r;lbﬁl,',(whmn il.com
Pdgina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta docurriento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de
lisioterapia, esto significa que entlende en que consiste &l tratamiento y nos autoriza a realizarle.

Puade usted ratirar este consentimiento cuando lo daesee, firmailo no |5 obliga a terminar &f tratarniento, de su
rechazo no defivara hinguna consecuencia adversa respecto o la calidad del resto da la atancidn. Antes do
fiermar, s Importants qua lea despacio la sigulente informacién.

El tratamiento de fisloterapia consiste en: (a usted se le realizara lo que se encuentra marcado con una X en
el cuadro de la izquierda) .

O Terapia sedative: mesaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasanido, laser, vibracion,
calor superficiel, crioterapia (frio). En este caso a usted se le va @ omiir

/?};Mcvmdad articular.

Ejereicios activos
A Fortalecimiento
/D’ Estiramientos
0 Pliométricos (ejercicios para dar estebilided s las articulaciones)

Sa espera cbtener do la terapia;

& Disminucién del dolor
Aumento de arcos de rmovimlento
Incremento en la fuerza
0 Mgjorar iz establlidad articular

Otros:

Esperamos lograr el {indicar en porcentaje) __ >—7 20/ ds su recuperacidn.
Durante el tratamiento usted pusde;

v Sentlr malestar e incremento del dolor despuds del primer dla de fisicterapla
¥ Dolor e Inflamacién con cada nuevo ejercicio.

Humana-mal 8.0.8 y sus profesionales no o hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el ndmero de téraplas asignadas per el especlafista teniendo an cuenta la ,
continuidad, el tlempo vy la actitud, S

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

¥ Acude a algupa persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc..

Fecha; ;/o@/z,, Hora a:o0o8n N° de teraplas;__ . 6 Diagnostico: épje}ma

Yo Bm‘/) A Pu olo Uarge s con documento de identidad: 3G 362164 como
(parentesco con el pacients) _w~{Jd ve en calidad de responsabls del paciente (nombre del pacients)
Voana D06a (;g,‘;£;fg con documento de identidad {del pacients) |0 14345379 Después de
leldo este documento autorizo al profesional de fisioterapia de Humans-Vitel s.a.§ a rullznr lento
propuesta. IPS HUMANA - VITAL
: Especiahstas en tera
&Qﬁ 2 P Mib Ve fyes Sh by i Lnidn Nit. 800.217 848 «
Firma del paciente Firma de la terapeuta

Co 29362L6Y Ce. 2gpzs26222  Registro oZzss e

Calle11N°102-79 Funza (Centro) Tel 8263636 e-mail. humanavitals,as@hotmallcom

pagina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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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 VITAL S.A.S
que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuaré como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrén 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.huma navital.com
Es de caracter 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 eje4rcidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL S.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 electronico 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
madificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, 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 compafifas. La informacion obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 4,6@ /Lv

Firma: Rccnlwz ))L//.‘o/a v,
Nombre: g@,{,m Pu/)a/:.\/

Numero de identificaciéon: 29 362 (€Y

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8253636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pagina web www.humanavital.com
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Nombre del paciente: Lona  Sob2L ek Cedula:_zz: 707y 74 359

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

. NO | s8I NO | 8I
SIDA O VIH ‘ COLERA =
HERPES ' H1N1 ~
DIFTERIA HEPATITIS e
NEUMONIA VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) [~
TUBERCULOSIS CANCER ~

"ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN SU HISTORIA CLINICA, UNICAMENTE LA CONOCERA EL
PERSONAI. QUE L.O ATIENDE DURANTE SU TERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SECRFETO

PROFESIONAL”

- e T — T -

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
FECHA:__2Ang foq HORA__ 4 :comra N2 DE TERAPIAS &
YO gecmé;? Pa//fa/b V. CONCEDULANE 3T F62/6Y

En calidad de paciente o responsable de este, confirme que 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 que iniciara el tratamiento. /
4 J
/2(»‘074:2 PJ/TC/O U, M A/M@@zr&

€8s 397362 454 [ ée/ 52 208 gsg”

Firma del paciente firma de la representante legal

Escaneado con CamScanner
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. PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL ]
o) PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS |
, @ Vita ) ELABORADO:
N VERSION: 01 CODIGO: HV § 031 O\ 201D
] GERENCIA MATO 2019
AUTORIZACION
Yo B@%// 2 Po/oh Varggs identificado con
CC_ 297262164

' autorizo a la IS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
Como soporte de evidencia de las actividades institucionales quse se desarrollan,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: DPevaa _Sctro AShQ

IDENTIFICACION 9cp 219
FIRNA BB, ez P .
FECHA: _z/08/2 HORA: _q:comp ALCALDIA_ v~ PARTICULAR ARL

Escaneado con CamScanner



FIRS ,
RMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS” -, 1045

L

. sho __IDENTIFICACION 797y 2q 7>
ECHA: 2/fre .
_Do-ié_b:_AL HORA: ot ‘004, ALCALDIA .~ PARTICULAR ARL
CUMENTOB ENTREGADOS FIRMA
DEBERES Y DERECHOS :
CONS . | Bra?zlfz, /7(//:0/9 Vs
ONSENTIVIENTO INFORMADO g 7[ P /
- ) (v

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO e sid2 Y,

DE DATOS

BFQ//,_Z /?u/foja V.
Beedre Pulids v,

‘ AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

i Bc’cf74‘& ﬁd/ff)/:. U.

L’ PLAN CASERO

Escaneado con CamScanner



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

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de. caidas recientes en los |NO Puntaje 0
ultimos tres meses
SI Puntaje 25 O
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 0
Ayuda para deambular:
e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria 0]
¢ Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15
¢ Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20 O
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
» Débil Puntaje 10 70
s Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
¢ Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 0
» No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL 7o

Direcci()n

calle 11 N°102-79 Funza (Centro]Tel 8263636 e- -mail; MWMM o
Pégina Web; www . humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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HUMANA-\/ITAE S.ASNIT 900}21_76{18-1

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: 210 /27 HORA: 7-90 By

a'.

NOMBRE DEL PACIENTE: Danmch 5ot (asho Cédula:

DIAGNOSTICO: CZb:lflmp;

7073y 53¢

DIRECCION: ___ &t 28 #0a -2

El domicilio cuenta:

1048

SERVICIOS Sl NO
1. Acueductoy alcantarillado vy
2. luz e
ESPACIO
3. Ventilacidn éptima i
4. Normas de higiene basica 7
5. Essuficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompafante g 7
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado 7

Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Camaen buen estado

® N o

ACCESQO

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 ([ndice de /
delincuencia minima) i
OBSERVACIONES: ) ' >
/ | /[

/ 4
éSe puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Sl /NO
Si su respuesta es NO describa por qué: /
Datos del evaluador:

. . .

NOMBRE: 6/,“1(/,: Temandin Cedula:_ 7093576337

La visita fue atendida por:

NOMBRE: Bratoz Adick .

Cedula: 39762 /&Y

Parentesco del paciente: 3 ¢ 762./5'4/

Flrma:ﬁeon{;z /2/10'4 L.

Dlrccclén:—(?al:ﬁ_ﬁgi()t

79 Funza (Cundinamarca

) Tel 8263636

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

e —— e e

Escaneado con CamScanner



