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e HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
Luga.: HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.028.403,953

y fecha de emision: FUNZA, miércoles, 11 de agosto de 2021 19:29:35

DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos DAVID SANTIAGO MONTOYA CALDERON

Identificacion CC1.028.403.953 Edad:9 afos, 7 meses y 10 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) domingo, 01 de enero de 2012

Residencia FUNZA Direccién: CLL 10 NRO 20-30 SANTA TERESITA Teléfono: 3228120780/3138603548

Ocupacién -

Responsable - Parentesco: FAMILIAR Teléfono: 3228120780

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afiliacién: SUBSIDIADO

Estado civil: SOLTERO (G.S.yRH:) Religién: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Masculino

FECHA CONSULTA: lunes, 2 de agosto de 2021 9:43:53 p. m.- EDAD: 9 afios, 7 meses y 7 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: No refiere

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: Buscapina

FARMACOLOGICOS: Clonazepam

oscarbacepina

PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitida por alcaldia, madre refiere " Tiene Ia cadera izquierda

luxada, va para cirugia ™
DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de
OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en cama en compaiiia de madre y cuidadora
ESTADO DE CONCIENCIA: Somnoliento

DOLOR: Manifiesta NO

pardlisis cerebral espastica, con un tiempo de evolucidn de 9 afios

ESFERA MENTAL SUPERIOR
ORIENTACION Persona: ALTERADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA
NOGSIAS Visual: ALTERADA T4ctil: ALTERADA Auditiva: ALTERADA Gustativa: ALTERADA Olfativa: ALTERADA

PRAXIAS Ideacional: ALTERADA Ideomotora: ALTERADA Construccional: ALTERADA Orolingofacial: ALTERADA

Comunicacién: ALTERADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: ALTERADA Dolor: ALTERADA Temperatura: ALTERADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presidn: ALTERADA Vibracion: ALTERADA Propiocepcion: ALTERADA
SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: ALTERADA Esterognosia: ALTERADA Topognosia: ALTERADA Grafestesia: ALTERADA Discriminacién 2 puntos:

ALTERADA
SISTEMA MOTOR

Tono: presenta variacién Observacién: miembros superiores en patron flexor
Movimiento: presenta variacién

CONTRACTURAS: en articulacién de mufiecas de forma bilateral DEFORMIDADES: Ninguna
VALORACION FUNCIONAL: No realizada

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (cAMBIOS DECUBITO)

Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE Prono a supino: NO ADOPTA Sedente a cua
bipedo: NO ADOPTA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balsismo: NO Ataxia: NO Estereotipados: NO Atetosis: NO
TRASLADOS: Independiente: NO Ayuda externa: NO Marcha: NO

COORDINACION: Fina (viso manual): MALA Gruesa (visopedica): MALA

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: MALO Cuadripedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: MALO
EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: MALO Cuadrdpedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: MALO

y miembraos inferiores en patrén cruzado Palpacién: No presenta variacién

dripedo: NO ADOPTA Cuadrtipedo a rodillas: NO ADOPTA Rodillas a

TROFISMO: No evaluado
MARCHA
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APoyo de talgn: No Realiza Apoyo medio: No Realiza Despegue de dedos: No Realiza Cadencia: No Realiza Discriminacién de cinturas: Realiza Balanceo
de brazes: Realiza

SISTE MAS COMPLEMENTAR!OS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracign: CONSERVADA Sudoracign: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Paciente hace uso de parial Sistema digestivo: Normal

Diagndstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de pardlisis cerebral, presenta alteracion en los dominios osteomuscular Y neuromuscular
en las categorfas

de rangos de movilidad articular, desempefio muscular, funcin motora, lo cual fa limita Para ejecutar actividades de Ia vida diaria

Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOsTICOS

Principal; GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No, de sesion: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexign, Dorsiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH, ROOD
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Isometria, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valoracion inicial Yy primera sesign
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza (a 5esi6n sin novedad: S|
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CcC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 3 de agosto de 2021 9:52:02 p. m. - EDAD: § afios, 7 meses y 7 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: Paciente quien se éncuentra en dptimas condiciones generales, se realizan movilizaciones Pasivas, modulacién de tono, se
trabajan patrones diafragmaticos para mejoria de patrén respiratorio. Se reaiizan estiramientos generales. Se realiza Higiene postural. Paciente finaliza
en éptimas condiciones generales sin complicaciones.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 4 de agosto de 2021 9:54:07 P. m.-EDAD: 9 afios, 7 meses y 7 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesion: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

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

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Ejercicios isométricos, Ejercicios de Propiocepcicn, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente Ingresa Y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA cc No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562
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FECHA CONSULTA: jueves, 5 de agosto de 2021 9:55:05 p. m. - EDAD: 9 afios, 7 meses y 7 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso, Hora de salida: 5 No. de sesién: 4
CON DUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Ejercicios isométricos, Ejercicios de propiocepcién, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: GB800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA- R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 6 de agosto de 2021 9:56:07 p. m. - EDAD: 9 afios, 7 meses y 7 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPER!ORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexidn, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: aproximaciones articulares
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidn
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES {plan casera): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADQ 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 9:57:49 p. m. - EDAD: 9 afios, 7 meses y 7 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesidn: 6

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: Paciente quien se encuentra en Sptimas condiciones generales, se realizan movilizaciones pasivas, modulacién de tono, se
trabajan patrones diafragmdticos para mejoria de patrén respiratorio. Se realizan estiramientos generales. Se realiza Higiene postural. Paciente finaliza
en éptimas condiciones generales sin complicaciones.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVQ

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

NOTA ACLARATORIA O COMPLEMENTARIA: miércoles, 11 de agosto de 2021 7:29:07 p. m.

Paciente finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia a la valoracién final se evidencia:

-Paciente con alteracidn en esferas mentales superiores

-Paciente con alteracién en lenguaje

-Paciente quien permanece [a mayor parte del tiempo en posicién supinay requiere ayuda para cambios de posicién
-Presenta contracturas marcadas en articulacién de mufiecas de forma bilatera|

-Contindan retracciones musculares moderadas para gastro soleos, isquiotibiales, biceps, palmares de forma bilateral
-No se evidencia edema ni inflamacign

-Propiocepcidn viso manual y Propiocepcidn alterada

-Rangos de movilidad articular conservados a la movilizacién pasiva

-Presenta patrén flexor marcado en miembros superiores Y patrén cruzado en miembros inferiores

- Paciente quien no presenta control cefalico en sedente corto

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.028.403.953 DAVID SANTIAGO MONTOYA CALDERON (4 Pégina(s), con 6 consulta(s)) 3
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S€ recomlenda contr
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ol con médico tratante y continuar con fisioterapia

A FERNANDEZ TRANSLAVIfIA CC No, 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 25562
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HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA

Historia Ne: » 2Qz8903953 Fecha de ingreso; 2/08 /27
Apellidos__nq, 4 Caldems Nombres vid “ankbaqc
Documento de idenfidag Tipo:7%__Numero: 1R BYD 39 532 Sexo: F M_y
Fecl‘_\a' qe nacimiento: Dia: 319~ Mes: 031 _ AR 22 Estado civil___ s ¢ /40
Mu’nIClpIO." e Barrio: 5 : Direccién:__cqye 70 # 27 08
teléfono fijo: NP Movil: _=z281207 80 Correo electrdnico: N-rT
Empresa: 7, Ocupacion: por
EPS: Tamaanas .. Contributivo: ___— Subsidiado: -
DiaQNéSﬂCOI_j)amhii L Lerehon ) CIE10_4 oo N° terapias —
Acompafiante: Exnilsa __Coldeen Parentesco: Mama Teléfono_ 3¢ 875 0090
Entidad de saiud por la que Ingresa a la IPS: M caldiy
Cronologia de Ia enfermedad.
Fecha y hora de accidente de trabajo: =
Fecha de reconocimiento de enfermsdad profasional; —
Fecha Y hora de Ia enfermedad general:
Moicimen
Clinica de atencién primaria: Lospin) & temnsy
7
Exdmenes diagnésticos realizades:
Llinancas _ gmc
Atencién de médicos espacialistas:

hze,m/%v. 2 ;ﬁw’rﬂ‘f‘jﬂ

Tratamientos realizados: __ Gotchry<)y 0z,

Recomendaciones:
Resumen:_“ ine, lo _ccocbaon Junlr Xy 1o Zred, G g
Cadigin .
J
ANTECEDENTES:
Patolégicos; 0 o Trauméticos: il
Toxico - alérgicos: m;«_ap@ﬂ@ Quirdrgicos:
Infecciosos: AQ Farmacolégicos:
=78 s G%L@/w%ﬂlf,fl
VALORACION TERAPEUTICA
Dalor: ) .
IS pefiere. g of dyer leo Minisgle  aon  wna_ nsg @/
b1’ vnfl aigeds Escala Andloga Verbal_—
M 7
Sensibilldad Superficial- NP
Sensibilidad profunda: )
Espasmo: — Edema: = Inflamacién: _
Lo g osems ORI

e . - - Nty Vakha SkeCE -
Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; hy_mzm:1y(t:1[;,:_;\.::_(?i[1<»_uu.nLgyl\
Pagina web www.humanavital.corn
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Retracciones Musculares: Ba10hbi lers cvadn co ¥

Afrofias musculares: __ (eperajizecle,
Tono: e-;fasheadw
/4

Marcha: Fase de apoyo: Choque de époyo _ Pie sobre el plano _ Postura intermedia _ Impulso -
Fase de balanceo: Aceleracidn _ Oscilacion Desace!eracxén

Aditamentos para la marcha:  po sedne;

Esferas mentales superiores: . ferotois !

Nivel de conciencia:
alkmojﬂl
Memoria; Gileredon
Lenguaje: ALk ol
PRAXIAS GNOSIAS
e  Constructiva A2 Movi o (ustativas )
o Marcha 2 h N o Visuales oo
n
o Vestirse‘ : wo om;e t Simples o Olfaftiyas o
o Eucqt— linguo - facial o involu ° Cydmvas - o
° scritura O ntario , ¢ isoespacialeas Ao
as e ———
s patolégicos: Complej o Esquema corporal .o

o ynv st

Maovilidad articular:

,nw\ar') Herol en  mmss s ok

Guzadn en o yny
oot

Coordinacion: A lhmcta
Equilibrio: q lfrweAeo
Postura o actitud postural: L/’f?«cénf en  Camea

Otros sistemas: —

Observaciones:

Z A Z

Diagnostico Fisiotarapéutico; —AlsstTie . fon. DNt  en  doppdies  eshcomystiay
Y hewom o er) _ Gifejonae kb pan, o_éicﬂ*éﬂeﬁv MBher Aryciab
7 B

hnsdg _ae b [k a epeatn( ackhilacts e 1o oty g
Firma terapeuta: __ Smdle,  femzp by Registro: __gzeze¢2

4 R b T S WA S PR ) o B9 S YR

Calle 11 N°10t-79 Funza ’I‘e] 8263636 e-mail; hmmua_Lr iu,: ,s(whﬂhnl_‘_;.’ com
Pdgina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



o T —

- A0S, S U ™ — P E NI

HUMANA-VITAL SASNIT 9002176481~ 1198

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ea'ta documento sirve para que usted o quien lo represente de su consaentimiento para el tratamiento de
fisioterapia, esto significa que entiends en que consiste &l tratamiento y nos autoriza a realizarlo,

Puede usted rat.ir:ar este consentimiento cuando |o desee, firmailo no lo abliga a terminar el tratarlento, de su
rechazo no derivars ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto da la stencién Antes do
firmar, es importante quae lea despacio la sigulente informacién.

El tratamiento de fisicterapia consiste en: (8 usted se le realizara lo que se encuentra marcado con una X en
el cuadro de la izquierda) .

~

0 Terapia sedativa: masaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
calor superficial, crioterapia (fric). En este caso a usted ss le va a omitr

/El//l/uovnidad articular.

Elercicios activos
Fortalecimiento
Estiramientos

0 Pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad o las articulaciones)

Sa espera obtener do la terapla;

A~ _Disminuclén def dolor
pumanto de arcos de movimlento
|

ncremento en la fuerza
Mgjorar la establlidad articular

Otros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) (0 /. ds su recuperacién
Durante el tratamiento usted pusde;

v Sentir malestar e Incremento det dolor después del primer dla de flsioterapla
¥ Delor e Inflamacién con cada nuevo ejerciclo.

Humana-vital s.a.5 y sus prefesionales no se hacen reaponsables de su tratemiento si:

¥ Usted no cumple con ¢l ndmero de téraplas asignadas por el especialista feniendo en cuenta la
continuidad, el tlempo y la actitud. .

¥ Usted no sigue los conssjos de la terapeuta y no realiza los planas caseros dados por el profasional.

¥ Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,

rezanderos, etc.. R
Feche:___2/o8 /?-' Hore__S:<co _ N°deterapias.___¢ Diagnostico:_favl) 515 _Cerdhn /|
Yo Evn\e  Calderon con documento de Identidad;_ | O3 2 MU IS como
(parentesco con el paciente) en calidad de responsable del paciente (nombre dal pacienta)
tAcnn q con documento de Identidad (del pacients) 1O LD O3 Después de
lef{do este documento autorizo a! profesional de fisicterapla de Humana-Vital s.a.6 a realizar lento
propuesto, . IPS HUMANA « VITAL
: Especiahstas 2n ler;
emice  Caldern Siddy tepindin, Nit. 600.217 848 -
Firma del paciente Firma de la terapeuta

cc 03 umu}sg Ce. Jpps5rers;  Registro ozysbz

Calle11N°102-79 Funza (Centro) Tel 8263636 e-mail. humanavitals.2. s@hotmall.com

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 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
5.A.S que se encuentran en la pdgina web www.humanavital.com

2. Esde cardcter 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,
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 servicloalcliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencla, acceso y clrculacién restringlda 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.5
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 compaiiias. 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: Z /08 /2 :

Firma:_ €l e Celdeon
Nombre:

Numero de identificacion: |O32MUMI6Eq

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 82_63636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pdgina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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s 2 = ST S—

Nombre del paciente:___q i/ 2aokaso _maniya Cedula:_202@40 2453

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

e NO | 8l NO | S
SIDA O VIiH T COLERA =
HERPES / HANT /
DIFTERIA 7 HEPATITIS £
NEUMONIA — | VIRUS DEL PAPILOMA HUMANG (VPH) |~
TUBERCULOSIS _ CANCER —

“ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN SU HISTORIA GLINICA, UNICAMENTE LA CONOCERA EL

PERSONAL QUE LO ATIENDE DURANTE SU TERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SECRETO
PROFESIONAL”

. rs b o ¥ 2 : > TECE e

CONQCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FECHA:_2/08 /27 HORA__% 0o A7 N DE TERAPIAS 6

Yo_Cxm\Ce Calde ron conceputanz_ 193 2 U\ A

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo 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 tratamiente. [/’/
’
iy ce ca lderon 4// éﬁlrgp Wl

ées 103 LUy 369 /ea/,sz 2t 9s8”°

Firma del paciente Evvi 1z Ca \Aoven. firma de la representante legal

i A o S s e O o s i

—

Escaneado con CamScanner
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= ‘Tt\\»s\\ "";' bt I 1 1 i
PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
—— PROCEDIMIENTO PARA LA ATENGION DE USUARIOS DOMICILIARIS

/[ AS ELABORADO:
\ewst g VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 COORDINACION: MAYO 2019

AUTORIZACION
;{: 3 Cenilce Caldeqn identificado con
——=0 LU U 38 ¢ autorizo a Ia IPS HUMANA VITAL S.A_S para toma de fotos

€omo soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: p.re/ Zinkies Mok 4o IDENTIFICACION 791840 s3
Firta_Coo\\ e caldersn

FECHA: _2/08 f-,  HORA: 8:00a7 ALCALDIA__ v~ PARTICULAR ARL

o —— - -

Escaneado con CamScanner



FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS e 1 I 1 2
TERAPEUTA RESPONSABLE ~ Dmdy  lemdnda,

. NOMBRE y
APELLIDOS DEL USUARID: Lavd pendoga IDENTIFICACION 70284 02953
FECHA:
r_\IDC;\JL_a%_ HORA: _8:00 ar, ALCALDIA_ v~ PARTICULAR ARL
CUMENTOS ENTREGADOS | FIRMA
DEBERES Y DERECHOS l Lenl Il
R ™\ ro \
CONSENTIMIENTO INFORMADO I fee (el
POLITICAS DE PRIVACIDAD ¥ TRATARIENTO ! tee Lol lern,
DE DATOS |
| - Era|ep Ca\deron
PLAN CASERO | = caldd
4: | cp (4180
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO |
. Emwilcp Cel\de o

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

Escala de MORSE

-~

ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO  Puntaje 0

ilitimos tres meses .

Hime SI Puntaje 25 0O

Diagnostico secundario

NO Puntaje0

S| Puntaje 15

Ayuda para deambular:

e Reposo en cama/ asistencia
enfermeria
¢ Baston/muletas/caminador.

¢ Se apoya en los muebles.

de

Puntaje 0

Puntaje 15

Puntaje 30

NO Puntaje 0

Via Venosa
: O
S| Puntaje 20
Marcha:
 Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 O
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental.
e Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0
« No consiente de sus limitaciones Puntaje 15 15
TOTAL 25

Direccién: calle 11 N°102-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pagina Web; www.humanavital.com
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: 7 /08 (27

HORA: 8200 gy

NOMBRE DELPACIENTE: __ pave) 51 0uco D Rova Cédula:_702@ 1ozas3

DIAGNOSTICO:__Lamlis s rerobors /

DIRECTION: ___Cf) 20 # 27 -0 &

£l domicilio cuenta:

SERVICIOS T sl TNO
L Acueducto y alcantariliado
2. luz T
ESPACIO
3. Ventilacién éptima |
4. Normas de higiene baslea 1 —
5. Essuficientemente armplio para el paciente, Ia terapauta y un —Lgh
acompafante e
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
8. Muebles dal entorno dal paciente en buen estado e
9, _Cama en buen estado . I
ACCESO ) _
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio, _—
11. Las vias cerca al domicilio son transitables, ;: ]
12. Bl entorno donde se encuentra ubicado el damicilio es seguro (Indice de e —
delinzuandia minima) ) ,
OBSERVACIONES: / '
7/ ! /.
/ Z
¢Se puede realizar la terapia en el domicllio evaluade? Si ‘//N—O
#1'su respuesta es NO describa por qué: ~
Datos del avaiuador;
- 7~
NOMBRE: . ndy _ Femmnclo Cedula: _ 79923576237
La visita fus atendida por:
NOMBRE:__ErnCe Catleloron cedula;___ 103 2wy ¢
Parentesca del paciente: HC(O’ re Firma:
T e T e e T S e, Tl

Direccién: Calle 11 N® 10% - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 82636‘36
Pédgina web www, avital.com e-mail humanavitals.as@hotmailcom
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