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wmmmmmm, lunes, 30 de agosto de 2021 14:47:39

AN R -

DATOS PERSONALES 0 i o

Nombras y apellidos  MARIALUDIVIA ZULUAGA FRANCO 5 s
dentlficacién  CC52.663.617 Edad: 56 afios, 11 meses y 20 dias

|
{
i
]
i

Nacimiento  FUNZA (CUNDINAMARCA) martes, 01 de septiembre de 1964 6
Residencia - FUNZA Direccién: CLL 21 NRO 6A 33 INT 4 Teléfono: 3123744220
' Ocupaclén HOGAR e "-_ i
Responsable - Parentesco: - Teléfono: .. : X : L]
* Acompafiante . Parentesco: Teléfono: s
Entidad - ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacion: SUBSIDIADO e

Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH: ) Religion: (Estrato: ) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO)

FECHA CONSULTA: martes, 17 de agosto de 2021 2:31:02 p. m. - EDAD: 56 afios, 11 meses y 29 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: Mastectom/a de seno derecha

TRAUMATICOS: Calda de escaleras

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: Clonazepam

Moltoben .
Carbamazepina

PATOLOGICOS: Cataratas

Discapacidad visual

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quien inicia ciclo de seslones de fisioterapia domicillaria remitida por alcaldia

DIAGNOSTICO MEDICO: Paclente con diaghostico medico de retraso mental moderado- 5evero, con un tiempo de evolucidn de 56 afios
OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en sedente corto en compafifa de familiares

ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA

NOGSIAS Visual: ALTERADA Téctil: ALTERADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: ALTERADA Offativa: ALTERADA
PRAXIAS ideacional: ALTERADA Ideomotora: ALTERADA Construccional: ALTERADA Orolingofacial: ALTERADA
Comunicacion: CONSERVADA Lateralidad: ‘
SISTEMA SENSITIVO: Lo
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA s
SENSIBILIDAD PROFUNDA Presién: ALTERADA Vibracién: ALTERADA Propiocepcién: ALTERADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: ALTERADA Esterognosia: ALTERADA Topognosia: ALTERADA Grafestesia: ALTERADA
ALTERADA N

SISTEMA MOTOR
Tono: No presenta variacién Observacidn: No presenta variacién Pal
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna ‘
LORACION FUNCIONAL P
CHO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de Tb§
ibeza; BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de ple
MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO) i
TIENE CON AYUDA Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Sedente a cuadiiipe
{pedo: NO ADOPTA : Y

pacién: No presenta variacién Movimiento: No prese
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¢ RVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA
0 Escaras: Mnmma urinario: Normal Sistema digestivo: Normal

vida diaria
Pronéstico fisloterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

: EVOLUCION TERAPEUTICA
: Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES d
Cuello: Flexores, Extansores Hombro: Flexores, Extensores, Abductoras, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: 'm,m :
Mano: Fiexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodllla: Extensores, Extensores Cuello ple: FIM J' .
Dorsiflexidn, inver y ever R &
TECNICAS: FNP :
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Isometria, Reeducacion de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): valoracion iniclal y primera sesldn
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesion sin novedad: S|
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 18 de agosto de 2021 2:37:26 p. m. - EDAD: 56 afios, 11 meses y 29 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesion: 2

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Flemres Extensores, Pronaaén Supinacion Mano: Flexores Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello
Dorsiflexion, Inver y ever :
TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios cancéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, |
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
HM Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesién sin novedad: SI

! 'MAM FERNANDEZ TMNSLAVIﬂA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. maz :
by 4 ',tﬁ_
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FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

ULTA: viernes, 20 de agosto de 2021 2:39:43 p. m. - EDAD: 56 afios, 11 meses y 29 dias

TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES =, ey }:;. L

Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, W 47

Flexores, , Extensores, Pronacidn, Supinacion y

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES iy ek,
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla; Flexores, Extensores Cuelio pie: |

Dorsifiexion, Inver y ever :

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios Isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene

MANEID DE: Agarres, Prensas 4

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: sabado, 21 de agosto de 2021 2:40:55 p. m. - EDAD: 56 afios, 11 meses y 29 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesion: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores,

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexares, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie:

Inver y ever

TECNICAS: FNP

OTROS PROCEDIMIENTOS: fortalecimiento con banda elastica color verde

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, |

marcha, Higiene postural o

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS
Principal: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.{a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562 4% 5

FECHA CONSULTA: lunes, 23 de agosto de 2021 2:42:59 p. m. - EDAD: 56 afios, 11 meses y 29 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

o: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Extensores, Abductores, Aductores,
] 6, Supinacién Mano: Flexores, Extensores

0S INFERIORES
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MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO

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

. o

'FECHA CONSULTA: martes, 24 de agosto de 2021 2:43:07 p. m. - EDAD: 56 aflos, 11 meses y 29 dlas

JLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesion: 7

'CONDUCTA: Modalidades cinéticas

' TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES : -
m. Inclinadores, Flexores,, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién Mano: Flexores, Extensores i

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES 5
‘Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantifiexion, lmerv

Dorsiflexion

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Rgedlmhih‘f
marcha, Higiene pastural {
JBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de terapia fisica domiciliaria a la valoracién final se
videncia: "

Paciente con alteracidn en esferas mentales de tiempo y espacio, comunicacion conservada i
Paciente quien no refiere dolor s
Continuan retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, gastro soleos y cuddriceps de forma bilateral :
Desempefio muscular de 3-/5 segtin escaia de Daniels para agonistas y antagonistas de miembros superiores e inferiores ol
Rangos de movilidad conservados a la movilidad activa y pasiva Y,
No se evidencia edema nl Inflamacion i
roflsme muscular sin alteracidn

iejore levemente equilibrio dindmico durants &l patrén de marcha

aclente con alteraclon visual a lo que requiere supervislon y compafila constante

recomienda control con médico tratante, continuar realizando los eferclelos en casa y continuar con fisioterapla

paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesidn sin novedad: S o
AGNOSTICOS

ncipal: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
{a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516,331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

a3
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‘_M.mmhmn’maum:

Cranotogla de la enfermedad.
Fm;:homdoacddemedetrabajo: L

ra—

Fecha de reconocimiento de enfermedad profesiona: =
Fecha oY hora de la enfermedad generat
Nacrenio :

Clinica de atencidn primania: _ Uc /e

Exdmenes disgnésticos fadlizados;
Atencién de médicos sspecialistas:
Tratamientos reslizadoes: —
Recomandacionss:; <
Resumen;

AT i Ak 7 Y, 0
£ A 7S ‘

ANTECEDENTES:

Patoldgicos: O, Cortamppns Trauméticos:
Toxics - alérgicos: AL Quirlrgicos:

Infecciogos: A
—&meﬂm 129 Il mluzazgdm

VALORACION TERAPEUTICA
Dolor:;
MN. ¢

Sensibildad Superficial, S
 Semsibiided profunda: S g
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Gusiatives _jl_f_a:__.
DA Visugles

o

mient | Simples : Olfativas 5
[
[+

Auditivas X

X nvely | |®

~ Visoespaciales _

risrio ' |
Compleias | ,  Esquema corporal - =X

—badided orrgveel 6 iz A =

Coordinacién: Al kmda
Equibrio: _ gl
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b usted ratirar este pop, o8
~ rechazo no derivara njn > toumiento cuando lo dasse firma
Juna consecuencia g | 1o no lo obliga a tarminar &l
firmar, es importante qug (g deapacio Jg .‘;Jmﬂl: mpﬁf,,' la calidad del resto da Ia aten

le realizara lo que se encuentra marcado con uﬂi‘i )

0 Terapia sedativa: Masaje |
+ estimulacidn eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
Sr wpwid, colmuple (o) En sete e e A

_D— Moviidad sricuiar
/;J;E' ercicios activos
ortalecimiento
0 Pliométricos (ejercicios para dar estabilidad a las articulaciones)
Sa espera obtener de la terapia;

A8 Disminucitn dei dolor
A2~ Aumento de arcos de movimiento
B ento en la fuerza

a orar la establilidad articular

Otros:
Esperarnos lograr el (indicar en porcentaje) 20 - 48 3u recuperacin,
Durante el tratamiento usted puede;

¥ Sentir malestar ¢ incremento del dolar después da! primer dia de fisioterapla
¥ Dolor e inflamacién con cada nuevo sjercicio.

Humans-wital 3.a2.3 y sus profesionales no sa hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el nimero de térnbias asignadas por el especiafista teniendo en cuenta la

continuidad, el tlempo y la actitud, '
¥ Usted no sigue los consejos de la terapsuta y no realiza los planes caseros dados per el profesional.

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

rezanderos, etc.. Ny
Fecha: 27_Hors_z:copp N deterapies__7~_Disgnostieo:_fesrco prugdi/.
Yo et Tlvia Zo\va Sa oon documento de identided: S 7 7.5 6\

(parent ¢l chlant-)_h_m?_q_g_&m calidad de responsable de (n del pacients)
| uga' V) N7 Jeon documento de Identidad (del paclents)’ Después de
do este documento autorizo &l profesional de fisicterapia de Humane-Vital e.a.8 a reaiizar nto

propuesto |
(&“1’@ tH(1lviaZsvagaEran © ol Gl

Firma del paciente ~ Firma de la terspeut
e 3773¢482 B cpms i

(Centro) Tel 8263636 e-m
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HI1N1

:mmm T HEPATITIS
EUMONIA e VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
TUBERCULOSIS _—T | CANCER

¥ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yoﬁ{ad A (Ui o= Iva9a_Sranco conN°decedula_S7 73 C R 2

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITAL S.A.S con NIT 900217648-1 Desde el

primer dia en que acudf a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

rﬂdf& /(i a2 9

Firma del paciente o responsable

Ptglm web wy
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Autorizacidn para el tratamiento de datos personales I

Trabajadores de la IPS

cuales soy titular y que, conjunta o separadamente padrén recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
5.A.5 que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

Es de cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datas senslbles

Mis derechos como titular de los datos son los previstes 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.

Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL 5.A.S y observando la polftica de tratamiento de datos personales de la IPS.

Para cualquier inquietud o Informacién adicional relacionada con el tratamiento de datas
personales, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcliente@humanavital.com
HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de

HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos pmoﬁnl!s de log - - s

modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquler cambio serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.A.5
considere mds 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
ineguivoca 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 polftica de tratamiento de

datos personales de las compaiifas. La informacidn obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica,

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: ”77’/{)8 ,47

Firma: 0’(6«1( e Ml a Tovlva Sa Cyaaq co

Nombre:

Ndmero de identificacién: £ E;S CYY
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Yo Haxi a Hluia Zulsa Ja Fvom(o identificado
e DT73C4J 2 autorizo a In IPS HUMANA VITAL S.AS pamm
€omo soporie de evidencia de lae ectividades institucionales que 8@ ¢

NOMBRE v APELLIDOS DEL USUARIO: JYard). Judivo Duge  IDENTIFICAGION. .- . '
empa o o Ty eaTulvada |
FECHA: 77/0B/21 HORA: 2090 ALCALDIA /PARTJCWR___

™

i - N
— vowen oo A
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:
3 S

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS |

TERAPEUTA RESPONSABLE: W

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: v,

: L

il I
v Ry 3
ORI LA .

,_ —gi’lf -4 |
o a recs

7 DOCUMENTOS ENTREGADOS ik e
: M ’ L Lpe -
| -ﬂ‘l R
DEBERES Y DERECHOS : { —
ayiex Hily (o Cilya s?ﬁ
CONSENTIMIENTO INFORMADO e

Al A A0 (e (e

" POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATARIENTS
DE DATOS

'kfowfﬁ Y /! uf“o\_z/dlun*

e~ iee Iy (e 2ulye Je_
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO L( axio i Lyt i

PLAN CASERO
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DIAGNOSTICO:

DIRECCION: )/ 21 £ 64 — 3= pclliza
= lareit)
El domiciiio tuenta:
SERVICIOS S
F Ameductoyalcanté;médo

2. luz
ESPACIO

3. Ventilacion dptima
4. Normas de higlene bésica

3. Es suficlentemente amplio para e! paciente, la terapeuta y un
gcompafiante
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado

Sl

Pt /

/

/
Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafids, escaleras) /

/

o

o N m

Muebles del entorno del paciente en buen estado
8. Cama en buen estado
ACCESO
10. Existe medios de transporte que ileguen o aproximean al domidilio.
11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro {Indice de
' delincuencia minima} : :
: OBSERVACIONES: ] : o
Vi i i |
A

e

15 puede realizar la terapia en &l domlicilie evaluado? 51 NO

S su respuesta @s NO describa por qué:

Datos del evaluador:
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Ayuds pare deambular
° Reposo en cama/ aslstencia de Puntaje 0 .
anfermeria :
o Baatdn/mulsias/caminedor. Puntaje 156 Lo \
e 8o apoys an los muebles. 7 %w}e 30 *‘
Vie Venosa ek A ‘NG Puntaje 0
S!  Puntaje 20 0
Marcha:
o Normal/en repossc/en cama Puntaje O
o Débil Funtaje 10
o Alerada requiere asistencia Puntaje 20 i
Conciencia-estadc mental:
o Consients de sus capacidedes vy
imitaciones Puntaje 0 15
o No consients de sus limitaciones
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