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' HUMANA-VITAL 5.A.S NIT 900217648-1

HISTORIA CLINICA FISIGTERAPIA No. 1.029.153.145

Lugar y fecha de emlsldn: FUNZA, lunes, 30 de agosto de 2021 14:03:24

DATOQS PERSONALES

Nombres y apellidos  BRAYAN STEVEN CAMACHO GONZALEZ

Identlflcaclon RC 1.029.153.145 Edad: 6 sflos, 0 meses y 10 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) jueves, 20 de agosto de 2015
Residencia FUNZA Direccién: CRA 6 # 17A - 27MEXICO Teléfono: 3132194321

Ocupaclén 9999 - SIN INFORMACION

Responsable MAYERLI GONZALEZ Parentesco: MAMA Teléfono: 3132184351

Acompafiante parentesco: Teléfono:

Entidad HUMANA EPS: EPS002 - SALUD TOTAL S.A Tipo afiliacion; PARTICULAR
Estado clvil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religidn: (Estrato: ) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Masculino

FECHA CONSULTA: martes, 17 de agosto de 2021 1:46:07 p. m, - EDAD: 6 afios, 0 meses y 10 dias

ANTECEDENTES

FAMILIARES: No reflere
HOSPITALARIOS: No refiere
QUIRURGICOS: No refiere
TRAUMATICOS: No refiere
TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: Melatonina
PATOLOGICOS: Displasia de cadera

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitido por alcaldia, madre refiere "Ya tenla 11 meses, pero

no gatezba ni se sentaba todo fue porque le dio hipoxia"

DIAGNOSTICO MEDICO:
Paciente con diagnostico medico de pardlisis cerebral discinética, con un tiempo de evolucion de 6 afios

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en silla neurolégica en compafifa de madre y cuidadora

ESTADO DE CONCIENCIA: Alerta
DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR
ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA
NOGSIAS Visual: CONSERVADA T4ctll: CONSERVADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA

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

Comunicacion: ALTERADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: ALTERADA Dolor: ALTERADA Temperatura: ALTERADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presicn: ALTERADA Vibracion: ALTERADA Propiocepcion: ALTERADA
SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: ALTERADA Esterognosia: ALTERADA Topognosla: ALTERADA Grafestesia: ALTERADA Discriminacion 2 puntos:

ALTERADA

SISTEMA MOTOR
Tono: Hipotonla generalizada Observacién: presenta variacién Palpacién: presenta variacién Movimiento: presenta variacidn

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL
DERECHO Cabeza: MALO Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: REGULAR

[ZQUIERDO Cabeza: MALO Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla; REGULAR Cuello de pie: REGULAR
ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)

Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Sedente a cuadripedo: NO ADOPTA Cuadrupedo a
rodillas: NO ADOPTA Rodlllas 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: NO
COORDINACION: Fina (visomanual): MALA Gruesa (visopedica): MALA

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO
EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: MALO Cuadripedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: MALO

TROFISMO: No evaluado
MARCHA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1,029.153.145 BRAYAN STEVEN CAMACHO GONZALEZ (4 P4gina(s), con 7 consulta(s)) 1
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Apoyo de talén: No Reallza Apoyo tedlo: No Reallza Despegue de dedos: No Reallza Cadencla: No Reallza Discriminacién de clnturas: No Realiza
Balanceo de brazos: No Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROFPIEDADES TROFICAS

Coloracidn: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura; CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: paciente hace uso de pafial Sistema digestivo: Normal

Diagndstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de paralisis cerebral discinética, presenta alteracién en los dominios osteomuscular y
neuromuscular en las categorias

de rangos de movilidad articular, desempefio muscular, marcha, funcién motora, lo cual lo limita para ejecutar actividades de la vida diaria propias de su
edad.

Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: G803-PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesién: 1

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: Paciente quien se encuentra en Optimas condiciones generales, se realizan movilizaciones pasivas, modulacién de tono, se
trabajan patrones diafragméticos para mejoria de patrdn respiratorio. Se realizan estiramientos generales. Se realiza Higiene postural. Paciente finaliza
en dptimas condiciones generales sin complicaciones.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): valoracién inicial y primera sesién

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién 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 1:52:57 p. m. - EDAD: 6 afios, 0 meses y 10 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesion: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos
Codo: Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensares, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexion, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: descargas de peso
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Paslvos, Ejercicios Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejerciclos de equilibrio, Ejerciclos de proplocepcldn, Mecanoterapla, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): hinguna
El paclenta Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la seslén sin novedad: SI
DIAGNGSTICOS
Principal: GBO3-PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No, 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M., 29562

FECHA CONSULTA: jueves, 19 de agosto de 2021 1:54:09 p. m. - EDAD: 6 afios, 0 meses y 10 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesién: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Extensores, Flexares Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexién,
Inver y ever, Dorslflexion
TECNICAS; BOBATH, ROOD
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Eerciclos isométricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepdién
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin novedad: SI

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.029.153.145 BRAYAN STEVEN CAMACHO GONZALEZ (4 Pdgina(s), con 7 consulta(s)) 2
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DIAGNOSTICOS
Principal: GBO3-PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - RL.M, 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 20 de agosto de 2021 1:55:10 p. m., - EDAD: 6 afios, 0 meses y 10 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de sallda: 14 No. de seslon: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Abductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantifiexidn,
Dorsiflexidn, Inver y aver
TECNICAS: BOBATH, FNP, GLENN DOMAN
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Elerclcios isométricos, Eerciclos de equllibrio, Ejerciclos de praplocepcién, Mecanoterapla, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: GB03-PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sdbado, 21 de agosto de 2021 1:56:34 p. m. - EDAD: 6 afios, 0 meses y 10 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesién: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, , Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacion
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexares, Abductores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn,
Dorsiflexién, Inver y ever

TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: Adopcion del cuadrdpedo para promover el gateo

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Ejercicios isoténicos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidn

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: G803-PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 23 de agosto de 2021 1:57:05 p. m. - EDAD; G afios, 0 meses y 10 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 13 Hora de sallda: 14 No, de sesldn: 6

CONDUCTA; Modalidades cinétlcas
TRABAIO REALIZADO: Paciente qulen se encuentra en dptimas condlelones genarales, se realizan movilizaclones pasivas, modulacién de tono, se

trabajan patrones diafragmaticos para mejoria do patrdn resplratorlo. Sa realizan estiramientos generales. Se realiza Higlene postural. Paciente finaliza
en éptimas condiclones generales sin complicaclones,

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la seslén sin novedad: Sl

DIAGNOSTICOS
Principal: GBO3-PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

FECHA CONSULTA: martes, 24 de agosto de 2021 1:59:41 p. m. - EDAD: 6 afios, 0 meses y 10 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de sallda: 14 No. de seslén: 7

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.029.153.145 BRAYAN STEVEN CAMACHO GONZALEZ (4 P4gina(s), con 7 consulta(s)) 3
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CONDUCTA: Modalidades tinticas y terapéuticas
TRABAJIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores externos, Rotadores Internos  Codo:
Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanaterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia a la valoracidn final se evidencia:

-Paciente alerta pero con alteracién en lenguaje

-Paciente quien permanece la mayor parte del tiempo en posicién supina, realiza arrastre para desplazamientos cortos
-No se evidencian contracturas ni deformidades

-Contintian retracciones musculares moderadas para gastro soleos, isquiotibiales, biceps, palmares de forma bilateral
-No se evidencia edema ni inflamacion

-Propiocepcidn viso manual y visopedica alterada

-Rangos de movilidad articular conservados a la movilizacidn pasiva

- Paciente quien no presenta control cefélico en sedente corto

- Alteracion de equilibrio estdtico en posicién sedente corto

se recomienda control con médico tratante y continuar con fisloterapia

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 5!
DIAGNOSTICOS

Principal: GBO3-PARALISIS CEREBRAL DISCINETICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIFA CC No. 1.073.516,331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

= Sy gmﬁ&'z)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este docurmianto sirve pera que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de
fisiolerapia, esto significa que entiende en que consiste el tratamiento v nos aitoriza g realizaris,

Pude usted rstirar este consentimianto cuando lo desee, firmilo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencia advarsa respecto o la calidad del resto d= la atencién Antas do
firmar, es importante qua Iea despacio la sigulente informacian.

El trstamiento de fisioterapia consiste en: (a usted se le realizara lo que se encuentra marcade con una X en
¢l cuadro de fa izquierda) . .

O Terepla sedativa: mesaje, estimulacidn eléctrica transcutsnes {TENS), uftragonido, laser, vibracién,
calor superflclel, erolerapla (frio). En eoto caso @ usted e o va @ omir

_B~ Woviidad articaer,
2 Elorcicies activos
AT _Fortalecimiento
&~ Estimientes
0 Pliométricos (gjerciclos pora dar estabillded a lgs artlculacionsa)

Sa espem obiener de la terapla;
0 Disminucién del dolor
Aumento de arcos de movimiento
- in ento en s fuerza
2 Mgforar ta estabilided articular
Otrog; e _
Esparamos lograr ol (indicar on porcentaje)___ 307 d su recupsrecion,
Duranta el tratamiento usted pusde;

¥ Bentir malestar o increments del dolor despuds del primer dia do fisicterapla
¥ Delor a Inflamacién con cada nuevo elerciclo.

Humane-vitsl 9.2.8 ¥ sus profesionales no se hacen responsables de su tratamionto it

7 Usted no cumple con of nimaro de térapias asignades por el espocisficta tenlendo en ocuenta fa )
coritinuldad, el tiempo y la actitud, '

7 Usted no sigua los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por ef profesional.

7 Acude a alguna persona que no tenga formacién profezional en salud, oje; sobanderoe, chamanes,

rezanderos, etc,. s
Fochs: 12 /g [o7 _ Hora —Lzzogpm N doterapios; 7~ Diagnostico:__payssis esulan)
Yo Vi a2te. Con dogumnanio do Identidad: Yo ¥ como

(parentegeo con ol peclenta) o m o en calided de responsable del paciente (nombre dal paciente)
Y =zz]z 2600 documento de Identidad (del paclente) Despuds do
wido eeto documento eutorizo ef profeslonal de fisioterapla do Humane-Vital 6652 m%r! tegtemionto
propuesto, . IP§ HUMANA « VITAL &
, ’ Especiahstas en torap
VW iiana  Cenzzz Scly  peencndlen

Nit. §00.217 848 - 1
Firma del paclente Firma do la terepeuta
Ce mp‘,ca' 2oY.ax Co. 2o msy6339 Regietro _ 2542
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Fecha__72 /e /z; hora 221002 N° de terapias __2—

Cedula: 72029253745

Nombre: ﬂ-\m,mn < deven. Comodho

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

una X)
NO | St ! NO | Sl
SIDA O VIH COLERA i
HERPES 7] HINL —
DIFTERIA [ HEPATITIS s
NEUMONIA f VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
TUBERCULOSIS 1 CANCER -

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
YoMena  Conzale2  Duydare con N° de cedula 1o\ 970 KoY

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITALS.A.5 con NIT 900217648-1 Desde el
primer dfa en que acudf a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

MW Genz=ltl Piunafe

Firma del paciente o responsable

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pégina web www,humanavital.com
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Autorizacién para el tratamiento de datos personales b
Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por la IPS HUMANA VITALS.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 pdgina 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 consentimlento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

4. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL 5.A.S y 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 elecirdnico servicioalcliente@humanavital.com

6. 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.

Cuaiquier carnbio serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.A.S
considere més adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacion 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 personaies de acuerdo con ia 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 compaiifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 72/09 /"4

Firma: Y Wiawva. 6o 7M1 )
Nombre:

Numero de Identificacién:_\ 033420 KO

Calle 11 N°T0%-79 Fanza Tel, 6263636 o-maf, humanavitals as@hotmal com

Pégina web www.humanavital.com




Jid

Hon

]

FROGESO DE ATENCION Al m,,m::m‘re Mm m‘y"*&%

v—-——w-vu--:—-—-w !
L i
: g PROCEDINIENTD PARA LA ATENGION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
| | i o A
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‘ FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS
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TERAPEUTA RESPONSABLE: 5@_@%

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _Froyun sk (aaxeho IDENTIFICACION 2921755145

FECHA: 22/ 98 (-7 HORA: 22:000@ ALCALDIA "~ PARTICULAR ARL

-

[ DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA
DEBERES Y DERECHOS
[ ViViena GCeoernZaled J'LLM*-!:?_
’ CONSENTIMIENTO INFORMADO
VWane  CavZaitel, Diemate

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

DE DATOS
Vi Vie Yo GMM‘/—L )21 W\rd»—'}",{

N, T oy TSt At 57 A Ml

. — e

|
PLAN CASERO
ViViay, .m,gfm,,w@mz«ﬂﬁ%w&:,...124 A ~

AUTORIZACION DE REGI& TRO FDTOGRAFICO
Valena,.  GenzsleZ. Pyt e |
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA,_22-/<6 /27 HORA: ___72:00m
NOMBRE DEL PACIENTE: _&oyan __slen comeche Cédula:_gorans 2245
DIAGNOSTICO:__ Pazlisis. .. Cerdom).. diéanédiza

DIRECCION: _ccan 6 25 7767 : i

fl demicilio cuenta:

EITRAD T TC ST 40 SuINT L A e £~ T o YIS W T T 6 ST T T e ok A5 RdT wrese s

SERVICIOS NO
1. Acueducto y alcantarillado
2. luz
ESPACIO :
3. Ventilacidn optima
4. Normas de higlene bésica
5. Essuficientemente ampllo para e! paciente, la terapeuta y un
acompafiante
Cuenta con temas eléctricas en buen estado
Normas de seguridad basicas para el pacients (Pisos, bafias, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado
Cama en buen estado

»
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TACCESO

i 10. Existe medios de transporte que lieguen o aproximen al domicilio,
g

|

]

{

11. Las vias cerca al domicilio son transitables,
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (indice de
delincuencia minima)

DBSERVACIONES: 7 J 7
7 i /.
/. it

¢52 puede realizar |a terapia en el domliciilo avaluado? S / NO

/

8l su respuesta es MO dascriba por qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE: _é&:dy___&plz o/g/)j Cedula: 7013576339
La visita fue atendida por:

NOMBRE: . \Wlana . GoaZaled pimete Codula | oYX ALO¥QE

Parentesco del paclerte: ___ng o 274 Firma;
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Direccién: Calle 11 N“ 10 - 79 l’unza [Cundlnnmum) Tel 8263616
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Escala de MORSE

ITEM | ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recianies en los | NO  Puniaje 0
Ultimos tres mesas ) .
" 8 Puntaje 25 ©
Diagnostico sscundario NO ~ Puntaje 0
| 81 Puntale 16 O
Ayuda pera deambular, ‘
o Reposs en came/ é@;&%ﬁ@nm de Punigje 0
anfenmeria O
o Baatdn/mulstas/eaminador, Puntaje 15
e B apoya &n los muchias, T Puntaje 30|
Via Venosa o NO  Puntaje 0 "
Si Puntaje 20 -0
Marcha:
o Mormallen reposolen cama Puntaje 0
o Débil Funtaje 10 O
o Alterada requlere asistencia Puniaje 20
Conciencia-estado mental.
o Consients de sus capacidedes vy
limitaclones Puntaje 0
. o No consients de sus limitaciones Puntaje 15 75
T ge
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