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Lugary fecha de emisign: FUNZA, miércoles, 11 de agosto de 2021 19:59:44 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.192.814.660
DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos  JOHAN MAURICIO CASTILLO PENA

Identificacion CC1.192.814.660 Edad: 20 afios, 3 meses y 8 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) jueves, 03 de mayo de 2001

Residencia FUNZA Direccién: CRA 119 NRO 17-03 Teléfono: 8263487

Ocupacidn 9999 - SIN INFORMACION

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfaono: NO REFIERE

Acompafante 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 8:11:10 p. m. - EDAD: 20 afios, 3 meses y 5 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: 12 ciruglas reconstructivas en miembro inferior derecho

TRAUMATICOS: Caldas desde su propia altura

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitida por alcaldia

DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de retraso mental moderado, con un tiempo de evolucion de 20 afios

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en compafiia de cuidador, paciente presenta acortamiento en MMII derecho de
8cm hace uso de zapato ortopédico y muleta contralateral, 4cm de atrofia muscular en muslo derecho en comparacién con miembro inferior izquierdo
ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA Téctil: CONSERVADA Auditiva: ALTERADA Gustativa: ALTERADA Olfativa: ALTERADA

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

Comunicacidn: LEVEMENTE CONSERVADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVQO:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: ALTERADA Dolor: ALTERADA Temperatura: ALTERADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presién: ALTERADA Vibracion: ALTERADA Propiocepcion: ALTERADA

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

SISTEMA MOTOR

Tono: No presenta variacién Observacién: No presenta variacién Palpacién: No presenta variacién Movimiento: No presenta variacién
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL

DERECHO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: REGULAR
IZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENQ Cuello de pie: BUENO
ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)

Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Sedente a cuadripedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA
Cuadripedo a rodillas: NO ADOPTA Radillas a bipedo: NO ADOPTA

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: SI

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

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadrdpedo: MALO Rodillas: MALO Blpedo: REGULAR

TROFISMO: No evaluado

MARCHA
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Apoyo de ta1gn.
brazos: Realiza
SIHEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL
PROPIEDADES TROFICAS
C ion:

oloracign: CONSERVADA Sudoracidn: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA
PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cl.catnz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal
Diagnéstico fi

No Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: No Realiza Cadencia: Realiza Discriminacién de cinturas: No Realiza Balanceo de

sioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de fractura de la epffisis superior del humero, presenta alteracién en los dominios
osteomuscular en las categorias de rangos de movilidad articular, desempefio muscular, marcha, locomocién y balance y dominio neuromuscular en
atencion y cognicicn,

lo cual la limita para ejecutar actividades de la vida diaria

Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: F711-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO Tipo:
CONFIRMADO NUEVOQ

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADQ: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexcres, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Extenscres, Flexores 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 asistidos, Isometria, Reeducacion de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valoracion inicial y primera sesién
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 3 de agosto de 2021 8:19:48 p. m. - EDAD: 20 anos, 3 meses y 5 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesidn: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
E) paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F711-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO 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 8:20:57 p. m. - EDAD: 20 afios, 3 meses y 5 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores Internos, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexién, Inver y

ever
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TECNICAS: FNp

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Activos aslstidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejerciclos de propiocepcion, Higiene postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la seslon sin novedad: SI

DIAGNOGSTICOS

Principal: F711-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO Tipo:
CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: jueves, 5 de agosto de 2021 8:22:45 p. m. - EDAD: 20 afios, 3 meses y 5 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 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, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: fortalecimiento con banda eldstica verde
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia,
Reeducacidn de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza Ia sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F711-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO 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 8:23:45 p. m. - EDAD: 20 afios, 3 meses y 5 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién,
Dorslflexién, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia,
Reeducacién de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F711-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO 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 8:24:56 p. m. - EDAD: 20 a‘ﬁos, I meses y 5 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

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

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn,
Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
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Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, Reeducacion de marcha, Higiene
postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: F711-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO Tipo:
CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 9 de agosto de 2021 7:55:10 p. m. - EDAD: 20 afios, 3 meses y 8 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesi6n: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene
postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES {plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia, a la valoracion final se evidencia:

- Paciente con alteracidn en esferas mentales superiores
- Paciente requiere uso de muleta y zapato ortopédico para realizar el patrén de marcha en exteriores

- Rangos de movilidad limitados en miembro inferior derecho flexidn de cadera 1002, extensién 302, abduccidn 402, flexién de rodilla 502, extensién -
102, dorsiflexion y dorsiflexién 109, inversion y eversion de 52

- Presenta acortamiento de miembro inferior derecho de 8cm en relacién con miembro inferior izquierdo
- Mejoro levemente equilibrio dindmico y propiocepcidn visopedica

- Se mantienen retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, cuddriceps y gastro soleos
-No se evidencia edema ni inflamacion

Se recomienda control con médico tratante y continuar con fisioterapia

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

Principal: F711-RETRASO MENTAL MODERADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO SIGNIFICATIVO, QUE REQUIERE ATENCION O TRATAMIENTO Tipo:
CONFIRMADO NUEVO

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

A “3.

e ) CHUMANA vz o
el s en terag it S

== "'U‘7/-648_1

Escaneado con CamScanner



"
.

—

1055

HUMARMA VITAL S.A.5 MIT 900217648 -1

NOMBRE DEL PACIENTE:

Ton pvrsio  Cadilo DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7792 BIv bl O

recin

HORA

D¢ ialbsapaloziin izl o dotiandds  CRsis 2. fN0

EvoLuadn P
o

— ]

——

22:00
o

2 |

/H/mhg % 4 locontasa /-/ L deanges _(;VZ((-“-")‘I/' froce 5o
Vecpeclivie fealae. b= @ om < 5{3‘07)/7:30 NS AL

2-/s

h_ gassiala.s.
=

o cala _ob oS . Shnecsce T pyobhedas

Ao o o fef Sloolalagl P 147045'@7;,:- Coaon o

tyuidbaer ¥ Cuohiins. e 00 (Lo phrlor, gasdfe  boce

PR

—

km‘vfc{& KM g f

35/,

. p /A
Anqha... v /‘r'rma/) lieotus g s: £58ofie ester ¢ sncls
So_paban  egpiice o€ acdelad s Sl o cisichily

Fa!

12:00

NS5 5 momul chaca s & e o pmbiments sieesco |

P J B
<220 balch [ bk A Be cU o« v Gl ad 7)o Y Y29 mn,p(/racm(_v

l“T/O‘?’)/?.-r

ﬁ {\ofrmjnujq : .5)04://(/ [Ph’lrl;féaL W/ IR w7
F= [falzaul CEANDSE el apular (b —c(stheder

=24l

21.-0¢

V24): 0k N7 | /77)')’7]’, € ABDS, r@ g1,

g un . PISPIC penks

eAash &y

;BMC{/ g e i , £33 Jriin 3enta_ Niswal rexn_bandq

j - .
ool _eide <! __Avalaa__sm G2 blricrae o z’-'nmknyxwuhr oy

/ﬂ@a /"—1

ffq'nm;@: s ashs ,

Se  peaheia e o IMGi - o] Octve - s ilicle S0 aprernbia 2

1100

74 -4
S RI P < E LA TES né SCasLAL Vs DO . alnﬂ,w—nﬂam-@J

oo Ertulé orrantes  fnusiie oV pals. o Fappla HAercids

S Lruber  <ip Srphcrusois o ghirolegg ivda

sﬁ«/& Lok 2

Vi s ' wZoX=pd

O le 21

71:00

y)
== Zellreqn  @RaMuos ﬂé ﬂz’n Ll S f123 02057 /.g,__ﬁma

A2

QClua— Osichel . & dhearent~s Mcwr({,ro‘-_. A paplf J-.é‘ [

detsg - Ansitlo Aepnctiepl= _ con _ Bilo) 4 v funcdda

QUdacs pele X pnming Spe  Sevelcamann - buOtnyacte :

Smily Lomoahy 2 2a3 62

2057 =

77 : 00

)4

se__tvlpan ?ﬁa’fgs Qé Qg{%bd aneds/ . UTISS
aobR — aSslrla — enN mmy . ohesarles fE kabbat . olescorzas ok

Dt

¥ gedmpauinne  pvbukaeo 4 Lowlgprpls  /Sanehiin  ean ity b

bpd’ clithe _groapie . _Ze . _gralia. Sk ‘an;n[, QIS - pinlerpe ity

Snchy ferrandn e ozasie

77084,

17: 00

bewelt  froba el 53 : —

7 .

2o ewsloncs,  p eiank Con__glimich &N esfees trehhles  JSirervoce

deorpme  risder _gb 3-/5 sty comln b pamels  en aorss g

'

8 .
2ds en il . gotenle. . o) oteurmigh o6 @ e  an  mmisr

clteoho,

Alhpeeep el gm0 . hepero /‘rwoﬁ‘ocrnc.bé Ioreinigl ¢

K1

/M@u peAoeols /nmégqaa s <A g:ggmﬁ bpas <4 5’274@4)“’3& o
vk o iozaTby

e S COf.('lp//cmm:‘vc;- fé:*okayeuh : —577'74{;/ femren

Escaneado con CamScanner



-

NA-VITALSASNIT 900217648-1

S

=

HISTORIA CLINICA PARA MIEMBROS INFERIO/‘ES
Historia N2:_ 779 <314 tbo Fecha de ingreso; 2408 /21
Apellidos CAH IO Nombres__ Jobur  adrazio
Documento de identidad: Tipo: ¢c_Numero :_ 171492 ®74 &EO Fecha de nacimiento: Dia:_3
Mes: MujcAfo:za) Sexo: F M__X_ Estado civil:_Sa A Municipio:___“Fmee
Barrio: yja gdpung Direcclén:___cpy 1944 770-07 _ teléfono fijo: vy 4
Movil: _272vés 200 ¢ Correo electrénico: n.g
Ocupacién:__ a).p2 Entidad de  salud: GCendda
Vinculacion: S\osidiadg
Empresa: N2 Neterapias_2 Diagnostico:_Pedwso /sentl  lewe/ S5
Acompafante: wausieg  CO%io Parentesco:___ f&pq Teléfono_z72¢ 6 51004
Entidad de salud por la que ingresa a la IPS: uﬂf(@[g/’feL ¥

Cronologia de la enfermedad:

Fechay hora de accidente de trabajo: i -

Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional: =

Fecha de reconocimiento de enfermedad general: Noadmenk |, codem  zen 4
Clinica de atencidn primaria: tbni

Exdmenes diagndsticos realizados: rudersgo FEQOYTIC iy
Atencién de médicos especialistas: I\PW'{O'm - aho
Tratamientos realizados; 7z C/\:gmi %n r‘)/’)mu o&/«cha
Recomendaci/o,nes: =

Resumen:__ Endncendrnsis  Twenry Conma __Femy obyesha, . D oyt

ANTECEDENTES:

Patoldgicos: [ Traumaticos: Kapla s
Toxico-alergicos: AL Quirdrgicos: 72 C"”J" oS, Infecciosos: wo
Farmacoldgicos: No : .

VALORACION TERAPEUTICA

Dolor: rI D _

Escala Analoga Verbal
Sensibilidad Superficial: _ P Espasmo: 20
Edema: _ M Inflamacién: pde)

RetraccionesMusculares: m«)cj@waﬂ:u ~ Stper g

Longitud de miembros inferiores Real y aparente: (2]
Marcha: Fase de apoyo; choque de taldn Pie sobre el plano: Postura
intermedia Impulso. Fase de balanceo; aceleracion oscilacion Desaceleracidn:

Aditamentos para la marcha: Metn  condalglory
Propiocepcion:__ A/l _

Maniobras especiales: Ny

_\o_*—\“'N‘
Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail;

humanavitals.a.s@hotmai!.com

Pagina web www.humanavital.com
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Derecho | Articulacidn lzquierdo Derecho Musculos Izquierdo
(movimientos) CADERA
CADERA Psoas mayor
f& | Flexidn £p° lliaco '
Ze)° Extensién —gae Sal‘"torlo
30° | Abduccién 20° Gliteo mayor
0 Aduccidn o Gllflteo mediano
2 Rotacion interna 10° . _ Gluteo menor _
70~ | Rotacidn externa 40" Z T.F.L 7
RODILLA : ADD
&0~ | Flexién foo ° R.E.C
~10° | Extension N R.I.C
PIE RODILLA -
7o | Dorsiflexidn > Cuéc?lricfeps
20 | Plantiflexion - Isquiotibiales
< | Invesién <® TOBILLO
=7 | Eversién ¥ e Gastrosaleos K
Tibial Anterior [
Tibial Posterior
Peroneros
PIE
Ext. Comun de los
e dedos
e Ext. Propio del
hallux 2L
Flexor comun de
los dedos
Lumbricales,
flexor corto de
hallux :
Pruebas complementarias:
Piel: < . )
Faneras: S. N )
Trofismo muscular: £ ey d < ) :
OBSERVACIONES s )

- 7

Diagnostico terapéutico: @w/}//’e Con _avienelich  9n  dermico  odecrmadio

DeuaGled 3 cpbeiray fj ﬂmn.Jxm;W e s . g by
s — /,

fikon hiodyy ook (-r/y,mam ge f[o bty e CreAl  p .

3
7

FIRMA DE LA TERAPEUTA: 6/7,// Fiipd Registro:__ )7 gr/r2

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

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de
fisioterapia, esto significa que entiende en que consiste &l tratamiento y nos alttoriza a realizarlo.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo dssee, firmatlo no |2 obliga a terminar el tratamiento, de su
rechazo no detivara ninguna consecueincia adversa respecto a la calidad del resto d= la atencién. Antss de
firmar, es importante que lea despacio Ia siguiente informacian.

Diganos si tiene alguna duda o necegita mis informacién. Le atenderemos con mucho gusto

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

0 Terapia sedativa: masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vlbracf?p,
calor superficial, cricterapia (frio). En este caso a wusted se le va a omitir

/U/ Mavilidad articular.
/?;E)ercicias activos
ortalecimiento
Estiramientos
O Pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)

Sa espera obtener de la terapia;

A~ _Disminucién del dolor
Aumento de arcos de movimiento

/g;lnc mento en la fuerza
M

orar la estabilidad articular
Otros:

Esperamos lograr el (indicar en parcentaje) 20 Y desu recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede;

¥ Sentir malestar e incremento del dolar después del primer dia de fisioterapia
v Dolor e inflamacién con cada nuevo ejarcicio.

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

v Usted no cumple con el nimero de terablas asignadas por el especialista teniendo en cuenta |a
continuidad, el tiempo y la actitud. :
¥ Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.

¥ Acude 2 alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc..

Facha: 2465/?1 a_122.:¢0 ) N° de terapias;__Z Diagnastico: oo mnh | £3n
2(0 /:g:/y/m lp/a /%/é' — con dacumento de identidad;_ Y o/ L/ 5 2 como
parentesco ¢ iente)_7 72/ en calidad de responsable del paciente (ngmbre del paciente)
/’%Zé/ﬂ 49%/% ¢an docurnento de identidad (del paciente) //72 g/Z/ % Después de
eldo este documento autorizo al profesional de fisioterapia de Humana-Vital s.a.6 a realizar miento
propuestp, IFS HUMANA « VITAL S:A
. _ : Especialistas 2nlerapias
“Srcly  Fercindi Nit. 800.217 648 « 1
/ S —— .
Firma del paciente Fima da |a terapeuta
Cc G065 LS )’ Ce. iz 37677, Registro_cpacho

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

pagina web www.humanavital.com
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Autorizacién para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto aue 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

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

2. Esde caracter 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
VITAL S.A.Sy 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 servicioalcliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de
madificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualauier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién aue 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 polftica 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 informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA Ei(ij};z FIR%A ESTE DOCUMENTO: 2/95: /2-7
Firma:

Nombre:

Numero de identificacién: gﬁé’fé/f }

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

Pégina web www.humanavital.com
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T‘ HUMANA VITALSAS Nl 900217648 1

—— e e e . ot = T e e~ e

Nombre dei padiente: [E/ImJ/}-m} = Coshne Cedula:__ 7792 £ 74 £6C

PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER S| USTED A PADECIDO
O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES: (mamua con 1na X)

) NO | Sl NO | SI
SIDA O ViH = COLERA e
HERPES HINT " v
DIFTERIA _— HEPATITIS ﬁ i
NEUMONIA VIRLIS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)

[ TUBERCULOSIS 7 CANCER L~

“ESTA INFORMACION SE REGISTRARA EN SU HISTORIA CLINICA, UNICAMENTE LA CONOCERA EL
PERSONAL QUE LO ATIENDE DURANTE SU TERAPIA, ESTA PROTEGIDA POR EL SECRETO
PROFESIONAL"

PR N S e s e e T T P R e T T T T TSI S T g

CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

FECHA:_zlop /24, HORA__77.C0 & _ N2 DE TERAPIAS 7
YO = CONCEDULA Ne G AsS /78 7=
—Y — —

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis derechos y deberes que
tengo ante la [PS HUMANA VITAL.S.A.S, con NIT 200217648-1 desde el primer dia en que acudi a -

M(/ 7 L //t&

/ te/ s22(89s8"°

firma de la representante legal

que iniciara el tratamiento.

e Cogese/s T

Firma ?el paciente
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| PROCESODE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

Vital S 4 & i ELABORADO:
ION: 01 . COORDINACION: MAYO 2019
CODIGO: HY 8031 REVISADO Y APROBADO:
GERENCIA MATO 2019
AUTORIZACION
Yo / . .
LA 257 a identificado con

©C__Jagc/ir 2 autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos

como soporte de evide

ncia de las actividades institucionales que se desarrolian.

NOMBRE Y APELLIDOS DEY USUARIO: Teban Muguin  Casplio  IDENTIFICACION 11628574460
{

FIRMA

FECHA: 2//,1%(7/7 HORA: _77:cpan  ALCALDIA l/ PARTICULAR ARL

Escaneado con CamScanner



FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE <=

te

i

o2
NOMBRE v APELLIDOS DEL USUARIO: _ Johr  cadiyl

- 1062

IDENTIFICACION 779287460

FECHA: 2408 [2,

HORA: 77:co8m_ALCALDIA_____ PARTICULAR

ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS

DEBERES Y DERECHOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DE DATOS

"POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

PLAN CASERO

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

Escaneado con CamScanner
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: 202/,

HORA: __ 77 ¢ccn

NOMBRE DEL PACIENTE: Jobhen MNapuio  Casbno Cédula:_ 97928724460

DIAGNOSTICO: _fefmneh  arent)  mecloucks

DIRECCION: __ Cru 719 #7972 -02

El domicilio cuenta:

SERVICIOS Si NO
1. Acueductoy alcantarillado B
2. luz - e
ESPACIO
3. Ventilacién dptima P
4. Normas de higiene basica —
5. Essuficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un
acompariante : /
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado /"
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado o _ il /
ACCESO
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio. /
11. Las vias cerca al domicilio son transitables. /” =
12, El entorno dande se encuentra ubicado el demicilio es seguro (Indice de
delincuenela minima) .
OBSERVACIONES; —
I
32 puede realizar [a terapia en el domicilic evaluada? &I /I\IO
. L]
Si su respuesta es NO describa,por qué: '
p g /
Datos del evaluador:
NOMBRE: 5/116/ ﬁ%’ﬂ"ﬁl’? Cedula: __7=92s7¢32

[~

Parentesco del paciente: /7 7/7.»//6’/ Firma:

La visita ftjjte/na(da por:
NOMBRE: / Py dece) /ﬂ%//é Cedula: 3/2/;52’3‘

Direccién: Calle 11 N° 108 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pagina web www.humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com
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Escala de MORSE

ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caidas recientes en los |NO Puntaje 0
ultimos tres meses ,
] S| Puntaje 25 O
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
Sl Puntaje 15 0
Ayuda para deambular:
e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
. Basténlmulétaslcaminador. Puntaje 15 15
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via VVennea T MO Puntais 0
Sl Puntaje 20 0
Marcha:
 Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
e Débil Puntaje 10 70
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 0
» No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL 25

Direccién: calle 11 N°102-79 Funza [Centro) Tel; 8263636 e-mail; mlmna_lglaa_@gg_gnm_gm
Pagina Web; www.humanavital.com
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