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

Lugar 1c
¥ fecha de emisign: FUNZA, martes, 10 de agosto de 2021 09:15:45 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 80.658,163

DATOS PERSONALES

N )
ombres y apellidos  pioNEL GUITARRERO MOJICA

Identificacig
Entificacion CCB0.658.168 Edad: 36 afios, 1 meses y 27 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) viernes, 14 de junio de 1985

Residencia FUNZA Direccién: CALLE 20 N 13 29 FUNZA Teléfono: 3125203011

Ocupacisn HOGAR

Responsable LUCILA MOIJICA Parentesco: MAMA Teléfono: 3125203011

Acompafante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS017 - EPS FAMISANAR LTDA CAFAM-COLSUBSIDIO Tipo afiliacidn: PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: lunes, 2 de agosto de 2021 8:49:29 a. m. - EDAD: 36 afios, 1 meses y 27 dfas
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: No refiere

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: fenitoina sédica, quetiapina, polietlenglicol
PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: paciente postrado en cama, desacondicionamiento fisico con retracciones musculares generalizadas

DIAGNOSTICO MEDICO: paciente de 36 afios de edad con diagndstico médico de parélisis cerebral diagnosticada desde el nacimiento, valorado por
neurologia exdmenes realizados electroencefalograma.

OBSERVACION GENERAL: paciente en cama en condiciones generales estables

ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA T4ctil: CONSERVADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA

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

Comunicacion: NO VERBAL Lateralidad: DERECHA

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: ALTERADA Dolor: ALTERADA Temperatura: ALTERADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presién: CONSERVADA Vibracién: ALTERADA Propiocepcion: CONSERVADA

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

SISTEMA MOTOR

Tono: hipertonia Observacién: No presenta variacidn Palpacién: No presenta variacion Movimiento: No presenta variacidn

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL

DERECHO Cabeza: REGULAR Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: REGULAR
IZQUIERDO Cabeza: REGULAR Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECCIBITO): No evaluada

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balisma: NO Ataxia: NO Estereotipados: NO Atetosis: NO

TRASLADOS: Independiente: NO Ayuda externa: St Marcha: NO

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

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: REGULAR Cuadripedo: MALO Rodillas: MALO Blpedo: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: REGULAR Cuadrtpedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: MALO

TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de talén: No realiza Apoyo medio: No realiza Despegue de dedos: No realiza Cadencia: No realiza Discriminacion de cinturas: No realiza Balanceo
de brazos: No realiza
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 wre 1143

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracign: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elastlc‘idad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Ci-CBtI’IZ: No Escaras: tobillo derecho Sistema urinario: no controla esfinteres Sistema digestivo: Normal
Diagnéstico fisioterapéutico: paciente con 36 afios de edad diagndstico médico de pardlisis cerebral espastica, dominio neuromuscular alteracién en las
Categorias de ROM, fuerza, resistencia patrdn de marcha, limitacién severa en las AVD.

Prondstico fisioterapéutico: reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesidn: 1

CONDUCTA: modalidades cinéticas Yy terapéuticas

TRABAIO REALIZADO: encuentro paciente en decubito dorsal, se realiza valoracién inicial
TECNICAS: FNP

OTROS PROCEDIMIENTOS: movilizaciones pasivas céfalo caudal, cambios de postura
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

MANEJO DE: Agarres

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se entrega y explica plan casero

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: SI

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

FECHA CONSULTA: martes, 3 de agosto de 2021 9:01:36 a. m. - EDAD: 36 afios, 1 meses y 27 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: S Hora de salida: 10 No. de sesién: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensares Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores, Desviacidn radial, Desviacion cubital
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH
OTROS PROCEDIMIENTOS: movilizaciones pasivas, cambios de postura
EJERCICIOS DE FCRTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (2). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: miércoles, 4 de agosto de 2021 9:02:08 a. m. - EDAD: 36 afios, 1 meses y 27 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 3
CONDUCTA: No realiza
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Extensores, Inclinadores Hombro: Flexores, Extensores, Abductares, Aductores Mano: Desviacidn cubital, Desviacidn radial
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: cambios de postura, adopcidn de sedente trabajo de estabilidad
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El padente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, linaliza la sesién sin novedad: SI
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

FECHA CONSULTA: jueves, 5 de agosto de 2021 9:04:51 a. m. - EDAD: 36 afios, 1 meses y 27 dlas
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R HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

EVOLUCION TerAPEUTICA
Hora de Ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJQ REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexién, Plantiflexién, Invery ever
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: cambios de postura,
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin navedad: S|
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

FECHA CONSULTA: jueves, 5 de agosto de 2021 9:06:06 a. m. - EDAD: 36 afios, 1 meses y 27 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesidn: 5
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexién, Plantiflexion, Inver y ever

TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: cambios postura, rotacién tronco inferior

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casera): ninguna

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

DIAGNOSTICOS
Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAIARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: viernes, 6 de agosto de 2021 9:08:06 a. m. - EDAD: 36 afios, 1 meses y 27 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 6
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexion, Inver y ever

TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos, Mecanoterapia MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS
Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: martes, 10 de agosto de 2021 9:10:38 a. m. - EDAD: 36 afios, 1 meses y 27 dlas
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EVoLuaigy TERAPEUTICA
Hora de ingreso: g

CONDUG‘A: modal
TRABAJO REALIZA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Hombrg: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores Mano: Desviacién cubital, Desviacidn radial, Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

l?odilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexion, Plantiflexion, Inver y ever
TECNICAS; FNP

OTROS PROCEDIMIENTOS: cambios de postura, estabilidad en sedente
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTQ MUSCULAR

Activos, Higiene postural MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas

Hora de salida: 10 No. de sesidén: 7
idades cinéticas y terapéuticas
DO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que finaliza sesiones de fisioterapia, se evidencia paciente alerta, mejora apertura de
manos, mejora control cefilico en sedente, se recomienda realizar cambios de postura cada dos horas para prevenir ulceras por presion.

Realizar ejercicios de plan casero

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn 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
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HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA

Historla e 30 638 169 Fecha de Ingreso; QL-09-)0U
Apeliidos_Gy, 0 0ee(0 f"\O\l O Nombres Dl@ﬁc‘

Documento de identidad: Tipo: ___C Numero: A0 6 33 (68 Fecha de nacimiento: Dia: A4
Mes: 95 _ Afio:| 4 Sexo: F___ ML Estado civi_SOWYCTO  Municiplor Tonl
Barrio: ﬁU(‘O(‘D\,DirQ@Eléﬁ _Sl\20H »-2Q teléfeno fijo: =—_
Mévi: 300333 I8ou. Correo slectrénico: .
Ocupacion, _ — Entidad de salud: {Q\r\r\\‘:ﬂ\f\av Vineulacién; __Bone SO
Emprasa; = Nteraplas____Diagnostico: Parca\i D13 Ceceleq (
Acompafiante; | Ge\A YA OV, Parentesco; _ivladiee Teléfonomq
Entidad de salud por la que lngmna a1aIP§; Alca (\\Q

Cronologia de la enfermedad,

-

Facha y hora da accldente de trabajo: b .
Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional; =

Fecha y hora de la enfermedad general; Nocinniento

Clinica de atencién primaria: —

Exédmenes diagndsticos realizados: € \ect 0y er\(\eﬁq\m AW
Alencién de médicos especiallstasg: feurol AN \\'\Qd\u\'\fl O\ek‘ﬁ\“ﬂ\

Tratamiantos realizados: Te AL\

Recomendaciones: Teva P\a TSLCO

Regumen:; Pacie ote QLo 0O adofla, \o\oado Lanawn
Men € e sede e, conltal cetahie

ANTECEDENTES:

Palolégicos: IASQA Trauméticos: w@

Toxico - alérgicos: Y I\ Eoy Quirdn iccsT_a_g‘;%g_&_
Infecclosos: e Farmacolégicos: Con tOWN 0AQLCH, ul{»\qpmg\
POl € EIEG EICON ,

VALORACION TERAPEUTICA
Dolar; :
- MO “~ovwwLiesto ~

Escala Analoga Verbal___
Sensibilidad Superficial; CO‘(\BQT\L\Q( J -
Senslbilidad profunda: C_'Q‘{\Bﬁ\'\/OdC

Espasmo: _ VO Presenta Edema o Pﬁﬁe(dt\lnﬂamamén Do Qfﬁmﬂ’tq

[ e

Call@ ! Nsiﬁﬂ 79 Funza Tel, 3363636 g= fﬁéll hmmmﬂ@&m@hm

Pagina web www.humanavital.com
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s e e e T AT O R RS
Retracciones Musculares: ol e oroNObU IDguchibale LN A TAN)
Atrofias musculares: Y eecton\oy
Tono: ‘

A Y eSS RS S AT

Marcha: Fase de apoyo: Choque de apoyo _ Pie sobre el plano _ Postura intermedia _ Impulso _
Fase de balanceo: Aceleracidn — Oscilacion _ Desaceleracion _

Aditamentos para la marcha: Potvon ae \N\QFQ}Y(\ RH‘C\'OAG

Esferas mentales superiores: ——
Nivel de conciencia: ContOND
Memoria: .
Lenguaje; ooy N el
PRAXIAS : GNOSIAS
+ Constructiva ?\\'\ﬁm(h »  Gustativas %}ﬁﬂ&d@
» Marcha ALYeadd Simples | *  Visueles ___A Vo @l
. Vestirse Ao A, P « Olfativas_COn e
« Buco - linguo — facial e ! » Auditivas C_:L‘JI\_LLUQCXC
« Escritura A rerdd
Compleias | *  Visoespaciales NS 6
Plelas |, Esquema corporal 5!‘\9\]&({0
Movimientos involuntarios patolégicos:
e Pyresentd (X

Movilidad articular:- .

1

JTCoonc  oXesa N QY ava Nl

Coordinacién: |

Equilibrio: altewdO

Postura o actitud postural: :
Otros sistemas: Ssteavaoaeday _

Observaciones:

pocienie Qé&mnm\\g‘rtb SOn dtﬁ%nﬁbﬁco d@
Pavrain s (=ala  voloraciGwn s atenciOy

Diagnostico B
fisiaterapéutico,_Pocis e oo donveavnG DO LD WALI CQO&
e oo oxde o > Pown,  redxndISaaiQ, tu)Q

PONCOT  AAfa sl \?\c)\r L\ al\On SCv e e, v (D

Firma de la terapeuta: Wbﬂ\(ﬂ - _FQJQVC‘:: Registro: _ OU3) S

ail.com

i b s S Y ShGAE B RS L N i N S Bt S e i L SRS [ L
Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotm
Pagina web www.humanavital.com

e VO TIOUN T Redistro UM [ TO
Escaneado con CamScanner



AULOTNZAUITTIIATA it ArAannri o

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documtento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de
lisioterapia, esto significa que entiends en que cansiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo,

»

Puade usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no 1o abliga & terminar el tratariento, de :u
rechazo no derivara ninguna consecueincia advarsa respecto a |a calidad def resto da la staneidn. Antas do
firmar, es Importante que lea despacio la siguiente informacién.

El trastamiento de fisloterapia consiste en: (a ustad se la realizara lo que s encuentra marcado con una X en
2l cuadro de 1a izquierda) .

L

0 Terapia sedativa: masaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracion,

calor superficlel, cricterapla (frio). En este caso a usted ss le va a omin

Movllidad ariicular.
Ejercicios activos
Fertalecimiento
Estiramientcs

Pliométricos (ejercicios para dar estabiiidad s las articulaciones)
Sa ezpera obtener de la terapls;

SASN

A Disminuclén dal dolor
@& Aumento de arcos de movimlanto
Ineyamanto en la fuerza
Mgiorar Iz establlidad aerticutar

Otros:

Esperamos lograr el {Indicar en porcentajs). ‘_-'K 2°Z- ds au recupseracidn,
Durante el tratarianto usted puede;

v Sentlr malestar e Incremanto del dolor despuds del primer dia de fisioterapla
¥ Dolor e Inflamacién can ceda nuevo ejercicio.

Humana-vital s.a.5 y sus profesionales no se hacan responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con e! ndmero de téray'alas asignadas por el especiallsta teniendc en cuenta la
continuidad, el iempo y la actitud, :

Usted no sigue los consejos de la terapauta y no realiza los planes caseros dados por el profasional.

Acude a alguna persona que no tenga formacian profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc..

v
s

Fecha: OL~OS 0L Hora__ 4420 Ne qe terapias: 3 Diagnostico: Poralsiy CE\’Q\D(O\\
Yo Lec el 2r0a ov//:@cu con documento de Identidad, 23565 @y 4 como
(parantesco conl el pacienta) 22 ., .

o en calidad de reaponsable del paciente (nombre dal pacients)

con documento de Identidad (de! pacients) Despuds de
lefdo este documento autorizo al profesional de fisloterapla de Humana-Vital s.2.5 a reafizar lento
propuesto. : IFS HUMANA - VITAL
¢ 4 . : Especiahistas 2n tera
ch‘t-(‘//%‘;A/?ﬁ //@[{A@O« Mo Y. d\a Nit. 800.217 848 -
v
Firma del paciente ‘

Firma de la terapeuta
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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 podrén 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

Es de cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.
Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucidn 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.

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

considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacidn 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 compafias. La informacin obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: OL—08— 202

972 »
Firma: _ 222 e -
Nombre: M 2 L 001/«—'&1
Ndmero de identificacién: .2 38 6 & 9F U
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cg 2328icooy O Op e identificado con

o : au'torizo ala IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
*0mo soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: D\OY‘ﬁ\ GodQcetmenTiFicacion 80 <S8 [gg
FIRMA MMC) oo
V v

FECHA: Q027 \ HORA: A aLcaLom 25 PARTICULAR ARL
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VERSION: 01

PROCESO pE ATENCION AL CLIENTE As|

STENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
——— " EUINIES

CODIGO: Hv S 031

ELABORADO!
COORDINACION: MAYO 2019
REVISADO Y APROBADO:
GERENCIA MATO 2019

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

M‘W\( e COQO:‘(Q&C

TERAPEUTA RESPONSABLE:

NOMBRE ¥ APELLIDOS DEL USUAR

10: QO(“el Suday T€(C‘IDENTIFICACION-&£§€ LCS
Hora: _ (a1 carpia i

FECHA:GL.OES )

PARTICULAR

ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

= FIRMA
DEBERES Y DERECHOS / - é -
L) o e £ M CED—

CONSENTIMIENTO INFORMADO T

. s of<cca

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO i ’
DE DATOS . +~
J,a./ e Vj/"/ e
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Escala de MORSE
| TEM | ESCALA PUNTAJE '
Antecedentes de caldas recientes o los |NO  Puntaje 0
ultimos tres meses . O
{ S Puntaje 25
\ Diagnostico secundario NO Puntaje 0 ,
S| Puntajg 15 O
Ayuda para deambular- )
e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria O
¢ Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15
o Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20 O
Marcha:
» Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
s Débi Punte 10 | O
¢ Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental;
o Consiente de sus capacidades y
limitaciones Puntaje 0 =
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 156
TOTAL 35
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. VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: OL-03-20U Hora: ____ 4120
nomsre oL paciente__Olone | SortloeexO  csaus 20638 68

DIAGNOSTICO: O oS (s Q‘eve\;)m\
DIRECCTION: cll_a # Ixn- 24
£l domicllio cuenta: -
SERVICIOS o s1 [ NO
1. Acueducto y alcantarillado X
20 Lz X
ESPACIO
3. Ventilacién éptima X |
4. Normas de higiene basica X
5. Essuficientemente amplio para el paciente, 1a terapeuta y un . ‘
acompafianie )< !
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado X
7. Normas de segurldad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) X
8 Muebles del entorno del paciente en buen estada
9, Cama en buen estado . 2(
ACCESO =
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domizlilo. X
11, Las vins cerca al domicilio son transitables, ’X'
12. Bl entorno donde s encuentra ubicado &l domicilio es seguro (indice de
delincuensla minima)
 OBSERVACIONES: g
(AN Of} NS
é52 puede realizar {a terapia en el domicilio evaluado? S )< NO
H
Si su respuasta es NO describa por qué: — /
Datos del evalusdor: .
nomere:_ NlOowes Y. *Q‘\p\r_d O_ceaquar__ WO X OA ]
La visita fue atendlda por:
NOMBRE: _jJece Codula;_ 235 (J‘?? &
, s
Parentesco del paciente: /st QD Firma: J/aba(/é)« /lefofeeR
& L
T Ty T P N o, e S

Direccién: Calle 11 N* 108 - 79 Fun?a (Cundinamarca) Tel 8"b3636
Pagina web wwivh ital.com e-mail humanavitals.as@botmail.com
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