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

Lugary fecha de emision: FUNZA, jueves, 09 de septiembre de 2021 22:44:06 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.502.026

DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos  SERGIO ARIAS ANZOLA

Identificacion CC 1.073.502,026 Edad: 40 afios, 4 meses y 27 dias

Naclmiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) lunes, 13 de abrll de 1981
Resldencla FUNZA Direccldn: VIAEL COCLI Teléfono: 3144660307

Ocupaclién 9999 - SIN INFORMACION

Responsable NO Parentesco: NO TelAfono: ..

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afillacién: PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: miércoles, 1 de septiembre de 2021 9:21:52 p. m. - EDAD: 40 afios, 4 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidn: 1
CONDUCTA: Modalidades cineticas

TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,

Cuello: Flexores, Extensores
Extensores, Pronacidn, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBRQS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Inver y ever, Dorsiflexion
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejerciclos de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien inicia ciclo de sesiones de terapia fisica domiciliaria por continuidad a la valoracion

jnicial se evidencia:

- Esferas mentales alteradas
- Se evidencla patrdn flexor marcado, contractura y deformidad en miembro superior izquierdo
- Rangos de movilidad limitados para mlembro superior derecho flexidn 80°, extensién 20°, abduccién 50°, flexién de codo 100°, extensién -10°,

miembros Inferlores flexién de cadera 50°, abduccién 30°, aduccién -10°, flexién de rodillas 50°, extensidén -10°. dorsiflexion 10°, plantiflexion 15°,

inversion y evarsidn 10" de forma bilateral

- Retracclones musculares severas para Isqulotiblales, gastro soleos, cuddricaps de forma bilateral

- Desernpefio muscular de 2-/5 segin escala de Danlels para agonlstas y antagonistas de mlembro superior derecho y miembros Inferiores
- No se evidencla edema nl Inflamaclon

- Atrofia muscular generalizada

- Paclente qulen no reallza patrén de marcha de forma Independlente

- Paclente hace uso de sllla de ruedas propulsada por segunda persona para traslados y desplazamlentos

El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finallza la seslén sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS

Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: jueves, 2 de septlembre de 2021 9:26:18 p. m. - EDAD: 40 afios, 4 meses y 25 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesldn: 2

CONDUCTA: Modalldades cInéticas

TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Supinacion Mano:

Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodllla: Flexores, Extensores Cuello ple: Dorslflexlion, Dorsiflexién,
Invery ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Activos aslstidos, Ejerciclos Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejerciclos da proplocepcidn, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casaro): ninguna
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesidn sin novedad: Sl

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073,502.026 SESERGIO ARIASNZOLA (3 P4gina(s), con & consulta(s)) 1
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DIAGNOSTICOS
Principal: BI1X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS TIpo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 3 de septlembre de 2021 9:27:25 p. m. - EDAD! 40 afios, 4 meses y 25 dfas

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidn: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Flexores, Extensores, Inclinadores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos
Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacidn Mano: Flexores, Extensores

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

TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios Isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de proplocepcion

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl

DIAGNOSTICOS
Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sibado, 4 de septiembre de 2021 5:28:45 p. m. - EDAD: 40 afios, 4 meses y 25 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingresa: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidn: 4
CONDUCTA: Madalldades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores,

Extensores, Prenaclén, Supinaclén Mano: Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuelle ple: Plantiflexién, Dorsiflexidn, Inver y ever

TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Activos asistidos, Ejerciclos Isométricos, Ejerclcios de equllibrio, Ejerciclos de propiocepclén, Mecanoterapla, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin novedad: S

DIAGNOSTICOS
Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 6 de septiembre de 2021 9:29:57 p. m. - EDAD: 40 afios, 4 mesesy 25 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 5
CONDUCTA: Modalldades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Extensores Hombro: Flexares, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores,
Supinacion, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores internos Rodllla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexién, Inver y ever

TECNICAS: ROQOD, FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Activos asistidos, Ejerciclos Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejercicios de proplocepcién, Mecanoterapla, Higiene postural MANEJO DE:

Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.502.026 SESERGIO ARIASNZOLA (3 P4gina(s), con 6 consulta(s)) 2
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

FECHA CONSULTA: martes, 7 de septiembre de 2021 10:41:17 p. m. - EDAD: 40 afios, 4 mases y 27 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 11 Hora de sallda; 12 No. de seslén: 6
CONDUCTA: Modalidades cinétlcas
TRABAJQ REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, 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 terapia fisica domiciliaria a la valoracidn final se

evidencia:

- Paciente no refiere dolor
- Se evidencia patrdn flexor marcado, contractura y deformidad en miembro superior izquierdo
- Se mantienen rangos de movilidad segn calificacin Inicial para miembra superior derecho flexién 80%, extensién 20°, abduccidn 50°, flexion de codo

100°, extensidn -10°, miembros Inferlores flexién de cadera 50°, abduccién 30°, aduccién -10 , flexidn de rodillas 50°, extension -10°, dorsiflexién 10°,
plantiflexion 15°%, inversidn y eversion 10° de forma bilateral

- Contindan retracclones musculares severas para isqulotiblales, gastro soleos, cuddriceps

- Contintian desempefio muscular de 2-/5 segdn escala de Danlels para agonistas y antagonistas de mlembro superior derecho y miembros Inferiores

- No se evidencia edema ni Inflamacidn

- Atrofia muscular generalizada

Se recomienda control con médico tratante y continuar realizando los ejercicios en casa

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesion sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS

Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

!PS.HUMANA - VITA
SPeCialistas en ter,

Nit 900.217,645.1

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1,073.502.026 SESERGIO ARIASNZOLA (3 Pdgina(s), con 6 consulta(s)) 3
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« HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

S i e S N e o et S P T S S Sty

Fecha__ 7 0¢/7—7 hora 7./00//77 N° de teraplas __ &

Cedula: 710y 2802 026

Nembre: é@{a Paas  Pazola

v PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER SI
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X}
’ NO | SI NO | I
SIDA O VIH COLERA
HERPES HiN1
DIFTERIA HEPATITIS
NEUMONIA | VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
| TUBERCULOSIS | CANCER

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
con N de cedula D[ (55 CFr

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 acud; a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

Yo A U /(24 2-0(c

ARad  Aozold

Firma del paciente o responsable

T

Calle 11 N”w" 79 }-unza l‘el 8263636 e-mall mu_ng_nggi glwglg(.f[]rj{mg““_ﬂl
Pégina web www. humanayital.com



- L 1094
-HUMANA-VITAL S.AS NIT ¢ 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADOQO

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

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atenci6n. Antes de firmar, es importante que lea

despacio la siguiente informacion.

Diganos si tisne alguna duda o necesita mas informacion. Le atenderemos con mucho gusto.

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

Terapia sedativa: masaje, estimulacién eléctrica transcuténea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién, calor superficial,
crioterapia (frio). En este caso a usted se le va a omitir:

ovilidad articular
7_—Ejercicios activos
ortalecimiento muscular
~  Estiramlento muscular y/o capsular
Ejercicios pliométricos (efercicios para dar establlidad & las articulaciones)

)

)

Se espera obtener de la terapla:

~—__Disminucion del dolor
/,Aumento de arcos de movilidad articular
Incremento de la fuerza muscular
/ Mejorar estabilidad articular
- Otros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) 212 ' de su recuperacion.

Durante ¢l tratamisnto usted puede:

»  Sentlr malestar en Incremento del dolor después del primer dia de fisioterapla
»  Dolor e inflamacién con ceda nuevo ejerciclo.

HUMANA VITAL 5,A.S y sus profesionales no ae hacen regponsables de su tratamiento sl

v Usted no cumple con el nimero de teraplas asignadas por el aspacialiata tenlando en cuentsa la continuidad, el tismpo

y la actitud,
v Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planss cageros dados por el profesional.

v Acude alguna persona que no tenga formacién en ealud, ej: sobsnderos, chamanes, rezanderos, elc.

Fecha: 7422‘7/27 Hora: _Z_q@ﬂ“ de Teraplas;_& Diagnéstica:_QedciS b Ab”:"wt//}\':
Yo A7) ¢4 L2 > mla con documento de Identidad:_ DU (35 ézl

En calidad de paciente después de leldo este documento autorizo al fisioterapeuta de HUMANA VITAL S.A.S a realizar el
tratamiento propuesto.

Ard Qo204 By gereniin,

Firma paciente Firma profesional

Calle 11N°10’-79Funza el 8263636 “ mallh mgngvxtals d,s@bggmau,_ch

Paglna web www.humanavital.com
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. 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:

HUMANA VITAL 5.A.S 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 politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

- Es de 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

4
4.

personales.
Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA

VITAL S.A.S y abservando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

5. Para cualquier inquietud o informacidn 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 circulacidn restringida de mis datos v se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

3;

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacidn que HUMANA VITAL 5.A.5
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrdnico, comunicacion directa

y/o anuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivaca 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 compafilas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntarla y es verfdica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 7/00‘/2/7

Firma: /27 ¢ A zeld
Nombre:

Numero de identificacién: 2 [S3 ( 7/

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitalsa.s@hotmailcom
Pagina web www.humanavital.com
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