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Lugar y fecha de emisién: FUNZA, martes, 10 de agosto de 2021 08:03:05 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.031.425.510
DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos  DIEGO TOMAS DURAN FLOREZ

Identificacién CC1.031.425.510 Edad: 12 afios, 6 meses y 23 dfas

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) domingo, 18 de enero de 2009

Residencia FUNZA Direccién: CLL 21 NRO 12-27 Teléfono: 3124898943/3223053838

Ocupacidn HOGAR

Responsable ADRIANA MARIA FLOREZ MORENO Parentesco: MAMA Teléfono: 3124898943

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 7:35:09 a. m. - EDAD: 12 afios, 6 meses y 23 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: gastrosquisis

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: paciente masculino de 12 afios con diagndstico de parélisis cerebral, remite la alcaldia de Funza para valoracion y manejo
DIAGNOSTICO MEDICO: paciente que nacié prematuro se queda en UCI madre refiere que el nifio sufria de RGE y que presento bronco aspiracion dentro
de la unidad, mantuvo con gastrostomla durante afio y medio la cual la madre decide no continuar y hace el retiro de esta, paciente con pie equino varo
pendiente cirugia

OBSERVACION GENERAL: paciente en sedente con limitacién en ei sistema neuromuscular
ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso
DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA Tdctil: CONSERVADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA
PRAXIAS Ideacional: ALTERADA Ideomotora: ALTERADA Construccional: ALTERADA Orolingofacial: ALTERADA

Comunicacién: NO VERBAL Lateralidad: DERECHO

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presidn: CONSERVADA Vibracién: CONSERVADA Propiocepcidon: CONSERVADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: ALTERADA Esterognosia: ALTERADA Topognosia: ALTERADA Grafestesia: ALTERADA Discriminacién 2 puntos:
ALTERADA

SISTEMA MOTOR

Tonao: hipertonia Observacién: No presenta variacién Palpacién: No presenta variacién Movimienta: No presenta variacidn

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: pie equino varo

VALORACION FUNCIONAL

DERECHO Cabeza: BUENO Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: MALO
1ZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Murfieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: MALO
ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO) )

Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE Sedente a cuadripedo: ADOPTA/MANTIENE Cuadripedo a rodillas:
ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Rodillas a bfpedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA
ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

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

COORDINACION: Fina (visomanual): REGULAR Gruesa (visopedica): REGULAR
EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadripedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: MALO
EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: BUENO Cuadrdpedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Blpedo: MALO

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.031.425.510 DIEGO TOMAS DURAN FLOREZ (3 P4gina(s), con 5 consulta(s))
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T
ROFISMO: g evaluado

MARCHA

A . .
POYo de talén: no Realiza Apoyo medio: no Realiza Despegue de dedos: no Realiza Cadencia: no Realiza Discriminacién de cinturas: no Realiza Balanceo

de brazos: no Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracion: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: pafial Sistema digestivo: Normal

Diagnédstico fisioterapéutico: paciente con diagndstico de parélisis cerebral, dominio neuromuscular alteracién en las categorias de ROM; fuerza,

Resistencia, patron de marcha limitacion en las AVD, restriccidn en la participacién

Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOGSTICOS

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 1
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Se realiza valoracién inicial en compafiia de la madre
MIN Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores internos, Rotadores externos
TECNICAS: FNP
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se entrega y explica plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza [a sesidn sin novedad: SI
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 3 de agosto de 2021 7:46:29 a. m. - EDAD: 12 afios, 6 meses y 23 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hara de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: encuentro paciente en sedente en compafifa de familiar, paciente ansioso se requiere colaboracién de familiar
DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexién, Plantiflexién, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
MANEIO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza Ia sesidn sin novedad: §i
DIAGNOSTICOS
Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVOQ
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: miércoles, 4 de agosto de 2021 7:48:48 a. m. - EDAD: 12 afios, 6 meses y 23 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 3
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodllla: Flexores, Extensores Cuello pie: Inver y ever, Dorsiflexion, Plantiflexidn
OTROS PROCEDIMIENTOS: movilidad articular céfalo caudal
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Actlvos MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.031.425.510 DIEGO TOMAS DURAN FLOREZ (3 Pagina(s), con 5 consulta(s)) 2
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El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: Si
DIAGNOSTICOS

Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: jueves, 5 de agosto de 2021 7:53:00 8. m. - EDAD: 12 afios, 6 meses y 23 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexion, Plantiflexién, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: movilidad articular
EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAIARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: lunes, 9 de agosto de 2021 7:59:21 a. m. - EDAD: 12 afios, 6 meses y 23 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidén: 5
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Cuello pie: Dorsiflexion, Plantiflexién, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH
OTROS PROCEDIMIENTOS: movilidad articular
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se finaliza sesiones de fisioterapia, paciente que adopta sedente con piernas flexionadas se le
sugiere al familiar realizar correccién para mejorar la postura, paciente activo realiza agarres a mano llena, se desplaza en sus rodillas lo que le ha
generado callo en ambas. Se recuerda realizar ejercicios de plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 51
DIAGNOSTICOS
Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.031.425.510 DIEGO TOMAS DURAN FLOREZ (3 Pégina(s), con 5 consulta(s))
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MICTORIA DE ENFERMEDAD NEURDLOGICA

Zhstcnﬂr 103) L\l‘ O 1O recha ds ingreso:; oz£%~ ZOZ\S
pelidos_aa T\OYeS Nomor@a Ve ToheG.

Documento de identidad: Tino: ’J‘_f;,mh!umﬂrn O U 2ST0 Sexo: F M
Fecha de nacimianto: Dia: '? LIS Mes: O | "Afior (20 Estado civil: ol¥r e
Municipio: — X0 TBario: A Dirsccior:__ Q1| 3B H 12=2.9
teldlons fije;  —— Ridvit: 1) 23333238 Comeo slacironico:
Empresa: Ocupacidn: —
EPS: __SQmias Contnbuttvo . Subsidiado:
Diagﬂéat!CO CncsCartedia h fSxe eOCOCIETD M? terapias
Acompafiante, _ BAa N\ QXD Perentesco;  KAOCIS Teléfong

Entidad de salud por s que Inames o la 1P, &\ CQ\ (’X\CX

e

Cronologlia de ia enfermedad,
Fecha y hora de accidents de trabajo:

P

Fecha de reconcaimianto de enfermetad profssions): =

Fecha Y hora d la snfermedad genersi:

Z re3es sleaedld
Clinica ds atencidn primana; —
Exémenes diagndaticos reslizados;
{030 A0 Wy g.act <o) ;

Atancion médicos sspacialisiza:

A eovol 0%2 On ]
Tratemientos reelizados: ___Teca P\ Tisica RO VS Fqg,om\
Recomendeciones: - Tt PLO. Js\co

Resumen_Castioguisiy | Desculda 4 Juee o heoxia,

eonbesta  wadie anbetnnedad  fac AW TIETIVE '
PE LG EV/ol(sY¢)

ANTECEDEMTES:
Patologicos: oleo oy Trauméticos: __ JVU\EQON
Toxico - alérgicos: Y _olean Quirdrgices: gastiogUs 13 .
Infecciosos: el Famacoldgicos:

b\eqo
VALORACION 'I'EWAPEUTGCA
Dolor;

PO yon festol

— Escala Anéloga Verbal ——

Sensibilldad Superficial: Cong t’:\(\)QdO«
Sensibilidad profunda; -
Espasmo; ___ NO PV CBGO\Q Edema: N, E‘CSQQL\Inﬂnmacién I\‘O ?‘C‘B@“b
N R N S G T T s ATy o5 |4 Yl R T T TRTRTTID
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Afrofias musculares: \N\\@\/\P\L’) 0D \‘(\QQ‘(‘V‘)TC )
Tono: DA P YTONS —

Marcha: Fase de apoyo: Choqgua da apoyo  Pie sobre el plano _ Posturs intermedia . Impulso _
Fese de balanceo; Aceleracién Ouni&nc«?n Desecalaracién

Adiamentos pard ia marcha: NG walnd Fvon ngrclfg

Egfaras mentales supariorss: A\revel s\ o,

Nivel da conciencia:

Alesio. CoOntOLIO

Mamaria: ;

Lenguajs: Lo Yokl
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\J
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Coordinacion. __ Ate mc\O
Equiibria: pitendo | perde anie Sy Jos
Posture o actitud postural: At \'UC&Q
Otros sisiemas: OO W~ 03 oY
Obsarvacionas:

fogie e gLe  W™onhiene  en @G e vt todd ﬁdu
SC VAT ISSUMCESTSNR 'S TTCR T S e e

Diagnostico Fisioterapéutico._ DO 1LO  Oleaym osedar A IRAIS S (@) V\\)SQJQN
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fexlnecon parfel\Pacion  hadermdq ,
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S e LN RO A VIR So@iy sar W i i Al wil Gl e ovivisie |

“ﬁ‘—lm
Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mall humapavitalsn.s@hotmail com
Pdgina web yeyvr.bumanavitat com

Escaneado con CamScanner



N 4 §7.
HUMANA-VITAL S.AS NIT 900717648-1 """

EF i @ onss Fun L ShSe SRR |

i

I Pt e T B 00 B

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento sirve pera que usted o quisn o represents ds su consentimiento para el tratamiento de
fisioterapia, esto significa que entiends en qua consiste ¢l tratamianta y nos atariza a realizars,

Puede usted retirar esta consentimisnto cuando lo dssee, firmailo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su
rechazo no defivara ninguna consecusncia adversa raspecto a |a calidad del resto d= la alencibn Amag do
firmar, es importante que lea despacio la sigulenta infermacién.

El tratamiento de fisioterapia consists en: (o usted sa Is realizara lo que 58 encuentra marcado con una X en
el cuadro da la Izquierda) . .

§ Terapia sedative: mases, estimulacién eléctrica transcutsnes (TENS), ultrasonlido, laser, vibruchpn,
caler superficlal, cricterapla (fio) En este caso & wusted es lo va a omiir

hovilidad articutar,
Elercicics ectivos
Fortalecimiento
Estimmientes
Pliométricos (ejercicloa pera dar estabilidad a las arliculacionss) -

Sa espem obtener de la terapia;

oA

0 Disminucidn del dolor
A Aumento de arcos de movimiento

n;jamemo on la fuerza
y Mgjorar tn establiided articuter
Otros:

Esperarnos legrar el (Indicar en parcentalje) i( )klc‘ da gu recuporacidn,
Durente el tratamiento usted pueds;

v Sentir melestar e Incrementa del dolor daspuds del primer dla de flzsloterapla
v Dolor @ inflamaclén con cada nuevo ejercicio.

Humane-vital 8.8.5 y sua profiesionales no so hacen responsables de su tretemiento sl;

v Usted no cumple son ef nimero de treplss aslgnadee por 6l especietista fenlendo en ouentn e )
oontinulind, e Hempo y la setiud, '

¢ Usted no slgue los conasjon de a terapauta y ho realizs Jos plunes cagercs dedos por el profesional.

¢ Aoudmmunu perasna que no tenga formaolon profaslonsl an ualid, efs; sohandaros, oharnanos,
rezendaros, ote,, . :

Foohe: GL-OBZO Hom_ V3OO N* do tormples;. S Diagneetice, C0Ce Q) tohs
AL HC 1 .,: 2. I ivenc econ decumento do identided: como
(parentesco con el paciente). wn VYO en calidad de rezponseble o (nombre dal paciente)

O _NE Oy_con documento de Identidad (del paclents) Despuds do
leldo este docurnento eutorizo al profesional de fizioterapla de Humane-Vita! 0.2.2 @ realizar nto
IPS HUMANA - VITAL ¢

' Esaciahstas en |

—_ . 238 2n (er
.éwmlhﬂwm ﬁu‘mgg N R)mcb it 600.217 643 - 1
Firma del pacients _ Firma da la terapeuta '
Ce <40% ce. 1Ol BEOU! Regiatro 0113} 3
 Calle11N°10%-79 Funza (Gentro) Tel 6263636 e-mmall humanavitals as@hommatloon

pagina web www.humanavitalcom
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Fecha Q2~-08-20) ) hora_ )\ 1 TO0 n° de terapias 2
Nombre: DGO}Q owa ) Dunin Cedula:_|.C3] 413-80

v" PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SARER S
USTED A PADECIDO © PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
i NO [ s ’ |NO [s1 |
SIDA O VIH X | coierna X 1
HERPES HiN1 I~
DIFTERIA X HEPATITIS N,
NEUMONIA ] 2X_| VIRUS DEL PAPILOMIA HUMANO (vPH) [ | ]
|TUBERCULOSIS | | cAncer [ 3] ]

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS v DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo;iu(*iano— Moo -MM Howno con N° de cedula 10374724092

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

e o 0o, I

Firma del paciente o responsable

11 N°109-79 Funga Tel, 8263636 c-mail, fuurg tmallcom
Pagina web _v_«!_ww,hun@ggma_l._g_gm

Escaneado con CamScanner
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
Autorizacion 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 5.A.5 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 polltica de tratamlento de datos personales de HUMANA VITAL
$.A.S que se encuentran en la pagina 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 lay,
especiaimente ei 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
VITAL S.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

5. Para cualguier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo eontactarme al correo electrénico servicioalcliente@hurnanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza Ila confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacién resiringida 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 comunicacién gue HUMANA VITAL S.AS
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunlcacién directa
y/o anuncio en nuestra pagina web)

Tenlendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, Informada e
inequivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personaies 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 informacidn obtenida para tratamiento de mis datos
personales [a he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DoCUMENTD: O C~C8-20L)

Firma: Al N&"—M
A‘i ALLO LACAEL \M
NUmero de Identificacién: __ 40N +4249932

el A P

A i ey T P LD S e T e o e e o e B JERR bt e T TSI e B AP~ e
Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pagina web www.humanayital.com

Escaneado con CamScanner
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b PROCED DE ATENCION AL CLINTE A TENGIAL

CRSENIENTS PARA LA ATENGION DE UBUARIOS DORICIIARIOD

!

T T

| ELABORADO:
VERSION: 01 ‘ CODIGO: MV & 039 ' ’ gmm’ MAYO 2;019 !
———— e ] GERENCIA \‘?’\"’O 2015

WIN t RO Aw are  emE id

UTORIZACIGN

A&L&.m Mesio. «wau i — identificado con

m‘l OF 71740972 atftorizo  Is B% HLMARNA TITAL 2 4.8 rara toms da folos

LSS BERE

Como sopoits de evidancia ds fae actividedes instiucionsies cue se desgrmlian,

HONERE Y APELLIDOS B8, UBUAID, ,_Q\GCQ_QM__ PASAY mem%'l,.ﬁlﬂ}_s SlO
s ol riones. Mot Mo Petre.

/'» '}%*C?Z-OB")_OZ,\ G‘g‘m E‘&Q | H’@ /4 E_/%,gﬁ w‘m 25 @ﬁmﬁy«l jM sg,g.-&wn .

,qmmmaw
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA Risponsasce: [N ico. S, Jaardlo
NOMBRE v ApELLIDOS DEL UsuARrIo: €O DOYAD)  1pENTIEICACION }OB) 4235 A0

FECHA: QOO Hora: _I1Y00  ALcaLom X pARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA

DEBERES Y DERECHOS A l Moo ,VI)_(),Q‘,_~ Mercns
CONSENTIMIENTO INFORMADO Ads o U Marenc,
X

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

DE DATOS Ao Moo ZPLW Mot
PLAN CASERO A VLM._.H&-&:&._ZMM’“ Mereocs

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO /\ ! . -H ~ &‘ “

Escaneado con CamScanner
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L By

errmnee FUMANA-VITAL 5§ NIT 900217648 1

J-v 14-‘_....;

LERLAEEY
DDLU Erid il i < TR ey

VALORACION DEL DOMICILIO PARA AT ENCION A PACIENTES POMICILIARIOS

FECHA:_ Q2 ~O8~20)) | Hora:____ 11103
NOMBRE DELPACIENTE._DIEOG o3 ' DL QN cedula ) 1423 SIO

DIAGNOSTICO: e\’\Q‘?‘FQ\Q.EQ;l(\Q
pireceign; . Cl| mz.@,,ﬂm&nw\l‘zgg ‘

e

A T i 5 ey [ ) e Seamanin

Eldamicilie cuenta:

»

A TR RPN e Mt o ¢

cggﬁ'rﬁaaa»s--nw -*‘ h AT s s e 1 g s < e T T SRy No S
1 Acueducto y alcantarillada
2, Luz
ESPACIO : T
3. Ventllaclén éptima
4. Normas de higlene bésica

5. Essuficientemente amplio para el pacients, Ia terapeuta yun
acompafiante

Cuenta con tomas eléctricas on buen estado

Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebies del entorno del paciente en buen estado

Cama en buen estado

LwNo

ACCESO

f

[ 10. Existe medios de transperte que lleguen o aproximen al demidilio.
E 11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
|

1

1

i2. El entorno donde se encuentra ubicado ¢! domicilio es seguro {indice de
delincuzncia minima) .
CBSERVACIONES: —
|

PIX ,s<><><><>¢<’ K

-

45e puede realizar ia terapia ¢n 2l domicillo evaluado? Si )( NO

AN TS T

Si su respuesta ez NO dascribs por qué: / / e .

Datos del evaluador:

nomere: Mlonca Y To\d\cm‘dc ceduta: 11OV 1N6.0d .

La visita fue atendida por:

NOMBRE: MM_ cedula; {O0C 47408 2

Parentesco del paclente: Mo, FIrma:W_-@L&M

e EAoN PRI ST T LY w1 it SR TIPS 0/ RPN 0 & ey (N A P T PR W ORI B [Ranr YR mteVE e o T Wi 3o
e hglremlén Calle 11N 10% - 79 Funza [Lundlnnmuq.u) Tel 8&63610
Nhadrem vasals vamisnse lasisannimarsdteal sicoin o e ath b o PRRYO g
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Emho.MORSF
| ITEM ‘ ESCALA | PUNTAJE
| Antecadentes de caidas receriss en os | NO  Puntae 0 | -
| (SI Purtsje25 |
. Eam— |
' Dsgnostico secundario 'NO  Puntaje 0 .
8l Puntaje 15 | IS ‘
Ayuda para deembuler [ _]
| ° Reposo en came/ osistenca de | Puntaje 0 !
enfermeria F O !
. u‘
Baston/mulstas/caminador, (_ Puntaje 15 l
* Se apoya en los muebies. , “Puntaje 30 z
Via Venosa INO Puntaje 0 | 1
;51 Puntsje 20 O
Marcha o [
¢ Normalen reposo/en camae i Puntaye 0 -;
s Débil | Puntaje 10 O |
¢ Aleracdn requiere asistencia - Pumtaje 20 }
S e ——— — '
* Consiente do sus cepscidedes 1y |
imitaciones Puntaje 0 O j
* No consients de sus limitaciones Puntaje 15 |
-
el N
Dtnaién_-alluuh"lol-n?nm Centro) T.
(Web: ) Tek: 82634635 ¢-mail; humanavitalzas@hotmailcom
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