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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 . 936

“

Lugar y fecha de emlisién: FUNZA, jueves, 09 de septiembre de 2021 07:16:55 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 39.735.675

DATOS PERSONALES

Nombres y apellidos CARMEN BRIGITTE VARGAS RODRIGULZ

Identificaclon CC139.735.675 Edad: 53 afios, 9 meses y 4 dlas

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) martes, 05 de diciembre de 1967

Residencla FUNZA Direccion: CRA 2 C # 6-02 TORRE7 APT 204 Teléfono: 3123503825

Ocupacién 9998 - NO APLICA

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

fntidad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacién: PARTICULAR
Estado civil: SOLTERO (G S.y RH: ) Religién:  ([strato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Geénero: Femenino

FECHA CONSULTA: viernes, 3 de septiembre de 2021 1:24:10 p. m. - EDAD: 53 afios, 9 meses y 3 dias
ANTECEDENTES
FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere
QUIRURGICOS: 3 cesdreas, varices, perectomia parcial, aparato de fijacién anterior

TRAUMATICOS: caldas de su propia altura

TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: cannabis, bisacodilo, cetrarina, acetaminofén, lansoprazol, tapentadol
PATOLOGICOS: trastorno mixto de ansiedad y depresion, osteoartritis primaria generalizada, glaucoma, litiasis urinaria, otros trastornos del suefo,

fibromialgia, gastritis fracturas multiplesdorsolumbares, tinel del carpo dedos en gatillo,

MOTIVO DE CONSULTA: paciente con antecedente de accidente de trénsito el 24 de junio de 2017 con posterior aplastamiento del 80% del cuerpo
vertebral T8 con requerimiento de artrodesis T6, T7, T9 y T10 en san Rafael el 29 de marzo 2019 dificultad para la marcha usa baston
DIAGNOSTICO MEDICO: paciente de 53 afios de edad con diagnéstico de artrodesis lumbosacra marzo 2019, exdmenes realizados radiografias,

electromiografias RX,
OBSERVACION GENERAL: Reservado

DOLOR: Manifiesta SI
Localizacién: generalizado, lumbosacro Intensidad: 10/10 EAV Frecuencia: constante

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimiento)
COLUMNA -> Lumbar FLEXION: derecho: 0-30 FLEXION: izquierdo: 0-30 EXTENSION: derecho: 0 EXTENSION: izquierdo: 0 INCLINACION: derecho: 0-20
INCLINACION: izquierdo: 0-20

EXAMEN MUSCULAR
Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Flexidn lumbar Musculo: Oblicuo externo Calificacién derecha: 2- Calificacian izquierda: 2-

Articulacion: Columna lumbar Mavimiento: Extensién lumbar Musculo: Sacro lumbar Calificacion derecha: 2- Calificacion izquierda: 2-
Articulacion: Columna lumbar Movimiento: Inclinacion Musculo: Transverso Calificacidn derecha: 2- Calificacidn izquierda: 2-
Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Elevacidn de la pelvis Musculo: Cuadrado de los lomos Calificacién derecha: 2- Calificacion izquierda: 2-

RETRACCIONES

Columna lumbar: Sacro lumbar Severo

Rodllla: Cuddriceps crural Moderadao
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

POSTURA
VISTA ANTERIOR: Cabeza: NORMAL Hambros: NORMAL Espinas (llacas: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

VISTA LATERAL: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Lordosis cervical: NORMAL Cifosis dorsal: NORMAL Lardosls lumbar: NORMAL Pelvis: NORMAL

Abdomen: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL
VISTA POSTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Escapulas: NORMAL Calumna: NORMAL Radillas: NORMAL Pie: NORMAL

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas
COORDINACION: Fina (visomanual): REGULAR Gruesa (visopedica): REGULAR

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR
EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: REGULAR Cuadripedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Blpedo: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedante: REGULAR Cuadripedo: REGULAR Rodlllas: REGULAR Blpado: REGULAR

TROFISMO: No evaluado
MARCHA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 39.735.675 CARMEN BRIGITTE VARGAS RODRIGUEZ {4 PdgIna(s), con 7 consulta(s))
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Apoyo de talén: Reallza Apoyo medio: No Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencla: no Reallza Discriminacién de cinturas: No Realiza Balanceo de
prazos: No Reallza Diagnostico fisioterapéutico: Paclente de 53 aflos de edad, quien a la valoracién refiere dolor a nivel lumbosacro, compremetiendo
principalmente el sistema ostecmuscular; alterando la categoria de ROM, principalmente la movlilidad y establlidad articular de |as articulaciones de la
columna lumbosacro; la caregoria de desempefo muscular, comprometiendo la funcidén muscular en Ia contraccidn muscular del tronco; por tanto,
presenta deficiencias de forma moderada en el desarrollo de tareas sencillas y rutinas diarlas, alterando la funcionalidad corporal frente a las actividades

bdsicas de la vida diaria y su desempefo labaral.
Pronostico fisioterapeutico: Reservado

DIAGNGSTICOS
Principal M519 TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 7 Hora de salida‘ 8 No. de sesién: 1
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estmulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN Masaje: 7 MIN

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isometricos, Ejercicios isotonicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se entrega y explicd plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza 1a sesidn sin novedad: SI
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: sdbado, 4 de septiembre de 2021 1:44:53 p, m. - EDAD: 53 afios, 9 meses y 3 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 7 Hora de salida: 8 No. de sesién: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN Masaje: 12-15 MIN
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios Williams
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S

DIAGNOSTICOS
Principal: M519-TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 6 de septiembre de 2021 1:46:05 p. m. - EDAD: 53 afios, 9 meses y 3 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 7 Hora de salida: B No. de sesién: 3
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios Isoténicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios Williams

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

DIAGNOSTICOS
Principal: M519-TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: martes, 7 de septiembre de 2021 1:49:40 p. m. - EDAD: 53 afios, 9 meses y 3dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 7 Hora de salida: 8 No. de sesién: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN Masaje: 12-15 MIN

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Eercicios isométricos, Ejercicios isoténicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios Williams

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 39.735.675 CARMEN BRIGITTE VARGAS RODRIGU EZ (4 Pdgina(s), con 7 consulta(s))
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El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: §i

DIAGNOSTICOS
Principal: M519-TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: miércoles, B de septiembre de 2021 1:50:43 p. m. - EDAD: 53 afios, 9 meses y 3 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 7 Hora de salida: 8 No. de sesién: 5
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapduticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN Masaje: 12-15 MIN

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductares, Rotadores Internos, Rotadores externos

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

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

DIAGNOSTICOS
Principal: M519-TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101,176,041 - FISIQTERAPIA - R.M, 04775

FECHA CONSULTA: jueves, 9 de septiembre de 2021 7:08:03 a. m. - EDAD: 53 afios, 9 meses y 4 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 7 Hora de salida: 8 No. de sesidn: 6
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA

Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapla: 12-15 MIN Masajn: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios isométricos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 5!

DIAGNOSTICOS
Principal: M513-TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADQO NUEVQ

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

FECHA CONSULTA: viernes, 10 de septiembre de 2021 7:11:14 a. m. - EDAD: 53 afios, 9 meses y 4 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 7 Hora de salida: 8 No. de sesién: 7

CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO; DESCRIPCION TERAPIA FISICA

Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Efercicios Williams
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que finaliza ciclo de terapia fisica domiciliaria a Ia valoracién final se encontré:

Disminucién de dolor en region lumbosacro Intensidad: 8/10 EAV Frecuencia: constante manifiesta con las terapias siente alivio
- arcos de movimiento se mantienen para COLUMNA -> Lumbar FLEXION: derecho: 0-30 FLEXION: lzquierdo: 0-30 EXTENSION: derecho: 0 EXTENSION:

izquierdo: 0 INCLINACION: derecho: 0-20 INCLINACION : izquierdo: 0-20
Fuerza muscular se mantiene para:

Articulacién: Columna lumbar Movimlento: Flexién lumbar Musculo: Oblicuo externo Calificacién derecha: 2- Calificacién lzquierda: 2-
Articulacién; Columna lumbar Movimlenta: Extensién lumbar Musculo: Sacro lumbar Calificacién derecha: 2- Calificacién izquierda: 2-

Articulacién: Columna lumbar Movimliento: Inclinacldn Musculo: Transverso Calificacidn derecha: 2- Callficacidn lzqulerda: 2-
Artlculacidn: Columna lumbar Movimiento: Elevacién de la pelvis Musculo: Cuadrado de los lomaos Calificacidn derecha: 2- Calificacidn lzqulerda: 2

Disminucidn de retracclones musculares

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 39,735,675 CARMEN BRIGITTE VARGAS RODRIGUEZ (4 P4gina(s), con 7 consulta(s))
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 - 9.3

Columna lumbar: Sacro lumbar moderado

Rodilla: Cuadriceps crural Moderado

CONTRACTURAS: Ninguna

DEFORMIDADES: Ninguna

Estabilidad se gand 20%

Se recomlenda continuar con tratamiento por flsloterapla

El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza |a seslén sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: M519-TRASTORNOS DE LOS DISCOS INTERVERTEBRALES, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADC NUEVO
Dr. (). MONICA JOHANA FAIARDO FINO CC No. 1.101,176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

Monca, Ta 3'(6\(/
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HISTORIA CLINICA PARA COLUMNA

Historia N*: 39 33 D€} 3 Fecha de ingreso: O3- A -2/

Apellidos__ \QxQAqs POV 0E2 — Nombres_CQly e © IOV e
Documento de identidad: Tipo: _Y Nufero, 37 33%G 33 Sexo. F.X_M__
Fecha de nacimiento: Dia: | Mes: _12. ~aAfo | c6 Estado civil__Sofexy

Municipio: Tuka  Bamio: _Gony Direccién: Cya. . W (-2
teléfono fijo: _ ~— Mévi: 3\LDSONRT S Correo electronico: € Yarons 0)\"‘3\"’0‘\ o™
Eggms : v Ocupacién:
: Yt DAY Contributivo: & Subsidiado:
Diagnéstico:_foacAthods  BoraA  CIE10_NS51A_ Neterapias
Acompaiiants: — Parentesco: - Teléfono —
Entidad de salud por la que ingresa a Iz IPS: &\Cﬁl d\(}
Cronologla de la enfermedad:
Fechay hora de accidente de trabajo:
Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional: —

Fecha de reconocimiento de enfermedad general:__ 24 SoniC) 2019 POR 40 3-2¢\d
Clinica de atencldn primaria:
Exdmenes diagndsticos realizados: ___ZE30V0ONCIAY,  =lect rovrwoatadic y £X

Atencion de médices especialistas: (‘K‘\OQ?C\\G L T OanG
Tratamientos realizados: T@(Q‘QM ocuyaconal
Recomendaciones: degapla Eiowg
Resumen:__eocidente de  mor Secoelay en CEIOR
Lovmoasadd nlua \ ForaC3  Yuenkar .
oo astod ~

ANTECEDENTES: RPNEXN DUV
s - \3 -
Patolégicos:__ e s NS Traumdticos: CQ\(:\G.S d& SuU profla Q*‘J‘Q

Toxico-alergicos: “av~adO|_Quirtrgicos:3 CEIOTES _perechardnfecciosos: OGS
Farmacolégicos: _COVQbIT _, LansSOPrm ol gb(ﬁﬁ.CCX{\[’O L Sertaling

AostQrninofen! )
VALORACION TERAPEUTICA - ‘
Dolori____ 20NQ Lurnbeosacyd . X J\\\QS ' Y\Ow\brOJ '
____Escale Anéloga Verbal_1C/(O)
Sensibilidad Superficial: ESSTR Y Espasmo:
Edema: MO Preyet Y Inflamacisn: _Coadad0  [Ow-0D

RetraccionesMusculares: Ck)(LC&fO\(_\Q de‘ Llos \O\"Y\QS “evelo

Longitud de miembros superiores Real: ool
Longitud de miembros superiores aparente: o y-u \

Longitud de miembros inferiores Real: W Orr~0L

Longitud de miembros inferiores aparente: jor
Maniobras especiales: / ~

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.os@hotmail.oom
Pagina web vww humanavital com :

Y
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R i
EXAMEN ARTICULA W ~iaeculos lzqulerdo |
| Derecho |
[Erecho Articulacidn W I CERVICAL to
Flaxores conjun
- (movimlentos) | cuello
) CERVICAL J v_ﬁL‘_g_e_@ES.ZL‘L——-—
/ Flexidn / ! Extensores d '
/ Extension / + | conjuntos €
Rotacian [ cabezay cuello
Inclinacidn Inclinadores
LUMBAR laterales IR
O-20 | Flexién 20 TRONCO
C~) C | Extensién =20 /5 |Flexores (5
c~1> | Rotacién o~\) Extensores .2_/5
S Inclinacion >F 2 I S toracicos
'LI S Extensores 7 {S
lumbares
(5 _|Oblicuos _ 2>
R Transverso s
2(3 abdominal L (

Alteraciones posturales: coqexte O v xond @\(\‘\&l Q“CQ
OM0G _ bostce  Povo S der aeneto
ch\evoenoe cade (@ l2.a e do

Pruebas complementarias:

Plel cicatnieey  cddumming,  coderd  inetid  9geedo 129
Faneras: [dalabhiat VO\C‘_G ,
Trofismo muscular: Gevre\O 129 XA
OBSERVACIONES, /
Pocrerte  SOn waotiPley  Paicanas  YEhewe
A\ acvrexo2ods  hovrboros,  Codod wWang 3

colorand , ~ fodllad oo foia  loeako Ya-
CYOn

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: _DOAWID O TRONALY L»\O\ \\\"/\\’\‘\)C,\Q(“

\SfQ\))(’YQ PUD,  Yednieoton  PorhelPaclon el
S

FIRMA TERAPEUTA: Yonca 3. -%\QYC&C Registro: OLH%B

" Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; Lumanavitals.a.s@hotmail.com
Pagina web wwv/ . humanavital.com
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CONSENT!MIENTO INFORMADO

Este documento g miento de
ﬂllotempu, osto .'g'r\:llﬂc:a; que usted o quign (o representes ds su consentimiento para el trata

o entlende en qug consiste &l tratamiantn y nos awtarize a realizarls.

BU
do lo dssoe, firmarlo no fo abliga o tarminar el tratnmmn:orﬁg: do
8 Consocuanciy advargs rezpacto a la calidad del resto de | steneibn

a despacio Ja Sigulente Informacign

El tratamiento de fisloterapia consiste en: " una X en
-8 Ustad se | rog) ! encuentra marcado con
el cuadro ds Ja IZquierda) ( 1zara lo que 50.

}f Terapla sedativa: mesaje, estimulacién eléctric
calor Superficia), cricterapia (frio).

B Movilideg articular,
¥ Eercicios activos

¥  Estiemientos
0 Pllométricos (eJerciclos parg dar estabilidnd g lgp Sriiculaciones)
Sa espera obtener dg I terapla;

@ transcutanea (TENS), utrasonido, laser, vibracién,
nutucuo:u:todulav-aumfﬁn

T Disminucitn def dolor

Aumento da arcas de movimlantg
| ento en Iz fuerza
0 Mpjorartm establiided ericular

Otras:

Esperarnoe lograr el (indicer on porcentaja) 3 O‘/' o suU recuparacidn,
Durente el tratamisnto usted puade;

v Sontir malsstar o Incremento del dolar despuds dal primar dia de fizsiotorania
¥ Delor e Inflemsoién 0N cada nuovo olsrdicla,

Hurmans-vital a0, y Bus profialonzles no so haesn rezpenssbles do ev tratermionts sk

Y Ustad ng cumpls con ef ndmero de téruplas esignedes por of sapecialleta teniendo en ouents |o
continuldad, e Uempo v la ooy,

¥ Usted no sigue los €onsojos de la terapsute ¥ o realiza los planes cageres dedos por el profesianal,
Y Acuds g slguna persona que no tenga formaolan profaslons! an salud, #ja; sobanderon chamanes
olo..

Foche:_CA:207) Hora 3400 N de torapies: X Diagnostio: Sondvivos|a

Yo ! g\ rorea ‘ij_rﬁjrltf Lorydp con documaento do identided: 39 ISS6)<
(pnmag—' con el pucients)

como
en calided do reaponsable del peeclants (nombre dal paciantg)
—_on documantn de Idantided (del paclante) — Dezpuds do

acumento autoriza L6.6 lizmp onto
ieldo :t.tri d o a al profesionsl de fietoteraple do Humene-Viey o 8% @ real P HOMANA  VITAL £
s - cizhstas en @rap
vQ.I)%4y,AY OMCa Qla Nit. 800.217 848 - 4
[ Lo —
Firma del pacients Finma de la tsrapeuta

Co = 329135}y Cellol: 3Gl Reglato 4133

~Callo1 1N“108-79 Funze (Centro) Tel 8263636 e-mall
Pagina web www.humansvitalcom

ORI Y
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HUMA

NA-VITAL SAS NIT 900217648-1

Fecha @1~ZOZ‘ hora 0% N° de terapIBS_i__

Nombre: LoXivey Drigtie \/Qraa) Cedula: Bq% 33(‘)5
J
v

PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER SI
USTED A PADECIDO 0O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Margque con

una X) .
| NO [ si NO [sI
SIDAQ ViH X COLERA X
| HERPES X [ Hing X
DIFTERIA X HEPATITIS X
NEUMORNIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMAND (VPH) |
TUBERCULOSIS X CANCER X

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo _(drpren é’"“‘("/‘k V“-’ﬂct) v con N° de cedula_ > S:} b SG:D

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 dfa en que acud! a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

=205 %4!7@42

T

Firma del paciente o responsable

"~ Calle 11 N°109-79 Funza Tel, 8263636 ¢-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pégina web www.humanavital.com
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Autorlzacldn para el tratamlento 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.5 actuard como respansable 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 ds,: datos personales de HUMANA VITAL
5.A.S que se encuentran en la piglna 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 constitucién y la ley,
especlalmente 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 S.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 electrdnico servicioalcllenie®humanavital,com

6. HUMANA VITAL S.A.S parantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencla, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento te datos personales en cualnquier mnmento,

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
consldere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo carreo electrénico, comunicacién directa
y/0 anunclo en nuestra pagina web)

Tenlendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntarla, previa, explicita, informada e
Inequivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuardo 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, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrada de forma voluntaria y es verfdica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: oY -03~20L

Flrma; (7;—\(32'(57 %”‘/“ﬂ?
Nombre: Cat s s Sraiile U e sy
Numero de Identificacldn; SY Y52y -

“Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 8263636 e-mail humanavitals a.s@hotmail.com
P4gina web www.humanavital.com
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

reraPEUTA RESPONSABLE. __ (XD |0 ¥ T(\J(‘l\'({/)
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _CUYYNC D \/ O CenTiFica cion 39 333¢3S
FECHA: 2.0 1202\ HoRa: ) £ QS aLcaLDiA k PARTICULAR ARL

L __DOCUMENTOB ENTREGABOS [ FIRMA : ~
DEBERES Y DERECHOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO

C e B Yerqans

C_{> D Un»-/? A

POLITICAS DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO -
DE DATOS
o0 D Uer 44
PLAN CASERO < [9 3 l{zc(w_[ S

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO | . 03 / Y

Escaneado con CamScanner



et

HUMANA WT‘AL S.A LS Nu 900217648-1
T T o R T T T I T e

T e T
v
VALORACION B, DORMICILIC PARA ATENGION A PACIENTES DOMICIUARIOS
FECHA: O3 —C)C(~l02,\ HORA: %‘l‘.@

N A n o=
Cédula: 20 3= O

h—..

NOMBRE DEL PACIENTE, Copyryye 0 Diailie "\ (qas
PiAGNosTIco, G onoartro NS

DIMECCION: | Gual) .
o ﬂf*v..m-mw e L AR ¥yl T

Ll damiicilio eyenis:

SR e e e o RN BN Ve LT

[ Senvicios ™ R
1. Acueducto y elcantsriliada B X
2. Luz r .
ESPACI) ottt v -
3, Memtflacidn Gptimae —

l 4. Normas de higlang béslcn

! 5. Essuflddantemente amplls pers al pacients, [ terapeuta vy un
i neompafiante

I 6. Cuenta con tomas eléciricss on buen vstado
| &

7. Nermas de seguridad bésleas pera of pacfente (Pisos, bafios, escslaras)

8. Muebles del entoro del padente en buan astado

4,  Cazivin en btisn estodo
ACCESO B
7710, Exlsic medios de wansporte que lleguen o spretdmen al domicilio,

11, Laz vias cerca sl domicillo son trengliablas,
12. Ei entorne donde se encusntra ublesdn ¢ demiciio es seguro {fndics de

delincuencs minima) )
CARERVACIGRIE. i
|

| XAl

L
2

En

{
'

{

450 puade reslizar 15 torapia en el domicilio evaluada? 51 ’T NO

5l su rospuesin s NO dageriba por quéds / . P

Datos del evaluador:

womsre:__ oy ?C\V\m 5 e 101 3G 04y

L vighia fue mtendids pon |

MOMBIE;_Cone coe e \orerdle Ui e oyt 377556 F=
i Firma;_<———% fé’i’(“)*?

Paremiesco di paclente;

LI Sy o B AP A e e k) P O L it 5 Ly R Y B SS9 ot for e CEEWE Sl B B e oo e

mreocﬁon' Callo 11 N* 119 - 79 Funza (Cundinnmarcs) Tel 9263636

e

Nl o vivale icameamon b
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_-___%% - v
Escala de MORSE
e
T ESCALA PUMTAJE
 Antecedantes i
Antecedoantse g caldae racientes en fos | MO Puntaje 0
tlimas treg mesas |
& Puniaje 25 25
Diagnastica sacumdara NO  Puntzje 0
Si Puniuje 15 ‘5
Ayuda pera deambular
« Reposo an came/ esistenciz de Puniaje 0
enfermaris 15
¢ Basténimulsaslearninador, Puniaje 15
o Ss apoyas en los muables. Punigjs 3C
Via Venosa KO  Puntaje 0 O
8! Punigle2l :
Marcha: ]
= MNormalen reposo/an caima Funiaje & i
o LA " funae o | @,
o Alierade moulsre asletencla -_P-uﬁtfzjéwfﬁwq
Conciencia-estado mental: | T
o Consienfe de sus capecidedss y
lirnitacionas Puniajs 0 O
o Mo consisiie da sus limiizciones Funtaje 15
N TOTAL S5

2 s o e m a

TR S oy,

e
i o -

Dlmmi.ﬂ;: callo 1

1 N1 0276 iy

nza (Centro) Tel; 8263636 o.

m?l“hunmﬁmlm.sﬁhwa theomm

Pégina Web; wwyrhnmanavital. com
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