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Lugary fechn de emlsldn: FTUNZA, Jueves, 09 te septiombre da 2021 07:32:07 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.029.220.203

DATOS PERSONALLS
Nombres y apellldos  PEOROZA CASTULLANOS ANDRES CAMILO

Idantiticacldn TI1.029.220.808  Edad: 14 afios, 2 moeses y 245 dlas

Naclmlonto SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) viornes, 15 de Junlo de 2007
Resldencla FUNZA Direccldn: CLL 107 A 42 Teléfono: 3115142002/3208871497
Ocupacldn ESTUDIANTE

Responsable - Parentesco! - Teldlono:! .

Acompaffante Parentesco! Teléfano:

Entidad ALCALDIA EPS; ALOOL - ALCALDIA DE FUNZA Tipo aflliacidn: PARTICULAR

Estado clvil: SOLTERO (G.S.y RH:) Rellgion:  (Estrato: ) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Masculino

FECHA CONSULTA: viernes, 3 de septiembre de 2021 4:43:19 p. m, - EDAD: 14 aftos, 2 meses y 23 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 8 Hora de sallda: 9 No, de seslén: 1
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: movilizaclones pasivas, camblos de postura, rotacién de tronco inferior

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que inicia ciclo de terapia flsica domiciliaria a la valoracidn por continuidad se encontré:
-Paclente con patrdn flexor d miembros superiores

- Realiza agarres por periodo corto

-mantiene el sedente por segundos no presenta estabilidad

- Retracciones musculares en cuddriceps isquitiblles y peroneos moderados

-Paclente realiza rolados

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

DIAGNASTICOS

Principal: GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1,101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: sdbado, 4 de septiembre de 2021 4:52:48 p. m. - EDAD: 14 afios, 2 meses y 23 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesidn: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cucllo: Flexores, Extensores, Inclinadores Hombro: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexién, Plantiflexidn, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: movllizaciones pasivas céfalo caudal, ejercicios uniplanares y rotacidn de tronco inferior
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Actlvos asistidos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la seslén sin novedad: Sl
DIAGNGSTICOS
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: lunes, 6 de septiembre de 2021 4:55:22 p. m. - EDAD: 14 afios, 2 meses y 23 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de sallda: 9 No. de seslén: 3

CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.029.220.808 PEDROZA CASTELLANOS ANDRES CAMILO (3 Pdgina(s), con 7 consulta(s)) 1



HUMANA-VITAL SEA’S NIT 900217648-1

Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexares, Extensores
TECNICAS: BOBATH
OTROS PROCEDIMIENTOS: movilizaciones pasivas, camblos de postura, control cefdlico en sedente
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNQSTICOS
Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVQ
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 7 de septiembre de 2021 4:57:34 p. m. - EDAD: 14 afias, 2 meses y 23 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexares, Extensores Hombro: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: movilizaciones pasivas, cambios de postura, estabilidad en sedente
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 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: miércoles, 8 de septiembre de 2021 7:21:12 a. m. - EDAD: 14 afios, 2 meses y 25 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 3 No. de sesién: 5
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Cocdo: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla; Flexores, Extensores Cuello ple: Dorslflexién, Plantlflexidn
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: estabilidad en sedente
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: GBDO-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, 9 de septlembre de 2021 7:23:50 a. m. - EDAD: 14 afios, 2 meses y 25 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 6
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.029.220.808 PEDROZA CASTELLANOS ANDRES CAMILO (3 P4gina(s), con 7 consulta(s))
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GiGE G

OTROS PROCEDIMIENTOS: camblos de postura, ejerciclos de contral cefdlico en sedente
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

MANEJO DE: Pnzas, Agarres, Prensas

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: viernes, 10 de septiembre de 2021 7:24:12 a. m. - EDAD: 14 afios, 2 meses y 25 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 7
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Mano: Flexores, Extensores, Desviacion radial, Desviacion cubital
ESTIRAMIENTQO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de control cefélico en sedente
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que finaliza ciclo de terapia fascia domiciliaria a la valoracion final se encontro:
Paciente que continta con patrén flexor de miembros superiores
- Realiza agarres y alcances
-Mantiene el sedente por segundos pierde estabilidad con facilidad, control cefalico mejora en sedente
- Retracciones musculares en cuddriceps isquitibiles y peroneos moderados
-Paciente realiza rolados y adopta el semiarrodillado manteniendo la postura
Se recomienda continuar con tratamienta por fisioterapia
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA TlIpo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJIARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

\\,toﬂ O ]:C\)QVdo

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.029.220.808 PEDROZA CASTELLANOS ANDRES CAMILO (3 Pdglna(s), con 7 consulta(s)) 3
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Es}e doc_um‘ento 8irve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para al tratamiento de
fisiolerapia, esto significa que entienda en qus consiste & tratamianta y nos attoriza a realizarlo,

Puade usted raticar este consentimiento cuando (o desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su

fechazo no derivara ninguna consacuencia adversa respecto 8 la calidad del resto ds la stencién Antsy do
firner, s imporiante qus sa daspacio la sigulente informacion.

El tratamiento de fislotarapia conglste en: (a ustad sa le realizara lo que se encuenfra marcado con una X en
¢l cuadre ds la izquierda) .

i Terapia sedativa: meseje, estimulacién eléclrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibmcion,
calor guperficlel, ecricterapla (fric). En oste caso a usted se loe va a omilin

Movilided articular.
Elercicios activos
Fortealecimisnto
Estiramientos

Pliométrices (ejerciclos pera dar estabilidnd a las aniculacionas)
Sa espern obtener de la terapla,

EOE RS T

§  Disminucion def dolor

7 Aumento de arcos de movimlento
B In efts en la fuerza

0 bMgjorar = establlided arlicular

Otros:
Esperamos legrar el (indicar sn porcentaje) }Q '>°/“’ do su recuperacidn
Durante el tratarmiento usted puede;

7 Sentir melestar e incremento del dolor despuds del primer dia de fisiotorapla
¢ Delor o Inflarmacion con cada nuevo elerciclo.

Humane-vital 9.2.9 ¥ sus profesionales no so hacen respansables de su tratamiento si:
¥ Usted no cumple con ¢ nimero de t&mbhs neignadas por ol sopecialista tonlendo en cuenta [a
continuidad, el tlempo y la actiud,

Usted no sigue los consejos de la terapeute y no realiza los planes caseros dedos por el profesional.

Acuda a alguna persona que no tenga formacién profasfonal en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, ete.. N

Feche:__OF-20L!_Hora_EACD N do tarapies;__T Diagnestico; E;_\xg_km N Cere&b@\

Vo i Luscinde anelid, —oon Gonmao o lisniind. )2 g2 LEL oomo
(parentasco con ol paciente) pfocce < en calldad de responseble del o (n dal

'
s

N

paciente)
con documento de Idantidad (del paclente) . Daspuds de
leido eato documonto autorizo ol profesione! de fisloterapla de Humene-Vitel e.8.6 & realizer lento
propuesto, . IPS HUMANA « VITAL, €
t e : Especiahistas en lerap
Aroa L Sonh ‘2 Soaica - TQ\C\\”ch Nit. 00,217 848 - 1
Fimna del pacients Firma do la terapeuta '
Co L2ggloid ce. Lol 13604 | Reglstro O4INS

" Callo11N°102-79 Funza (Centro) Tol 8263636 o-mall |
pagina web www,humanavitaleom '
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Fecha Y 207 hora__ @%CC Nn° de terapias

Nombre: _ fnd res Cornlo Rdolo

una X)
| NO [si ’ NO [si
| SIDA O VIH - COLERA =i
HERPES HiN1 Y
DIFTERIA A HEPATITIS =
| NEUMONIA - ] VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) =
L TUBERCULOSIS v [ TcAncer s

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS v DEBERES DE LOS PACIENTES
SN C\/\Gl con N° de cedula 2399398/

Yo Ainey

En calidad de paciente o respansable de este,
DEBERES que tengo ante

primer dfa en que acud! a la Institucién y antes de Iniciar el tratamiento.

Firma del paciente o responsable

Pagina web www,humanayital.com

00-79 Funza Tel, 8263636 c-mail, humanavitals.as@hotmail.com

confirmo que conozco mis DERECHOS Y
la IPS HUMANA VITAL §.A.5 con NIT 900217648-1 Desde el

v
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Autorizacldn 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 5.A.5
que:

1.

HUMANA VITAL 5.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 datas
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.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucion y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectlficar y suprimir mi Informacién personal,
asf como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

Los derechos pueden ser efercidos 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.

Para cualquier Inquietud o informacién adicional relaclonada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrdnico 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
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento,

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién gque HUMANA VITAL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa

y/o anuncio en nuestra pégina 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
tratamlento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legales, contractuales, comerclales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La Informaclén obtenida para tratamiento de mis datos

personales |a he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO:

0q-202|

Firma: £y o 2 qwé{d
Nombre: 7_.3741«1«4 A/./a L2l nde §M&

Nimero de ldentlflcaclén.

* Calle 11 N°109-79 Funza Te), 8263636 e-mail; humanavitalsas@hotmall.com
Pdgina web www.humanavital.com
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