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Dereck Leonardo Flesher T.| 1034288934




Lugary fecha de emision: FUNZA, martes, 31 de agosto de 2021 09:46:02 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. ‘i.034,288.‘934

L

DATOS PERSONALES

Nombres y apellldos  LEONARDO FLESHER PEDRAZA

Identificacidn T11.034.288.934 Edad: 13 aflos, 9 meses y 26 dlas

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) lunes, 05 de noviembre de 2007

Resldencia FUNZA Direccidn: CRA 4 # 12-54 Teléfono: 3203208428/3176805260

Ocupacién 9998 - NO APLICA

Responsable MILENA SILVA Parentesco: MADRE Teléfono: NO 311537555

Acompafiante parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afillacion: PARTICULAR

Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religldn: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etmia: HISPANO O LATINO) Género: Masculino

FECHA CONSULTA: martes, 24 de agosto de 2021 9:20:49 a, m. - EDAD: 13 afios, 9 meses y 26 dlas

ANTECEDENTES

FAMILIARES: No reflere

HOSPITALARIOS: No reflere

QUIRURGICOS: clrugfa multiple de ple lzquierdo osteotomla transmetatarsiana + fasclactomla plantar, tenotomfa, flexores de hallux
TRAUMATICOS: No reflere

TOXICO ALERGICOS: No reflere

FARMACOLOGICOS: acetaminofén, salmeteral, fluticasona

PATOLOGICOS: déficit de atenclén, asma, rinitls

MOTIVO DE CONSULTA: paclente con ple equino varo [zqulerdo, requirié cirugia multiple, adecuada evolucién POP, reallza marcha con férula sin
necesidad de apoyo externo

DIAGNOSTICO MEDICO: paciente de 13 afios de edad con diagnéstico de hidrocefalia diagnosticada a los 6 meses de gestacion valorado por ortopedia
pediatrica y neumologia

OBSERVACION GENERAL: paciente en condiciones generales buenas

DOLOR: Manifiesta SI
Localizacién: pie izquierdo en calcdneo y pulpejo del 5 dedo Intensidad: 5/10 EAV frecuencia: intermitente

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimlento)
CUELLO DE PIE -> DORSIFLEXION: zquierdo: 0-10 PLANTIFLEXION: izquierdo: 0-30 INVERSION: lzquierdo: 0-10 EVERSION: izquierdo: 0-5

EXAMEN MUSCULAR

Articulacién: Cuello de pie Movimiento: Inversién Musculo: Tibial posterior Calificacion izqulerda: 3-

Articulacién: Cuello de pie Movimiento: Eversién Musculo: Peroneo lateral largo, Peroneo lateral corto Calificacién izquierda: 3-
Articulacién: Cuello de pie Mavimiento: Darsiflexion Musculo: Tibial anterior, Tibial posterior Calificacién izquierda: 3-
Articulacién: Cuello de pie Movimiento: Plantiflexion Musculo: Gemelos, Soleo Calificacion izquierda: 3-

RETRACCIONES
Cuello de pie: Gemelos Moderado
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

POSTURA
VISTA ANTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Espinas lliacas: NORMAL Rodillas: NORMAL Ple: NORMAL

VISTA LATERAL: Cabaza: NORMAL Hombros: NORMAL Lordosls cervical: NORMAL Cifosls dorsal: NORMAL Lordosls

Abdoman: NORMAL Rodillas: NORMAL Ple: NORMAL
VISTA POSTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Escapulas: NORMAL Columna: NORMAL Rodlllas: NORMAL Ple: NORMAL

lumbar: NORMAL Pelvis: NORMAL

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas

COORDINACION: FIna (viso manual): REGULAR Gruesa (visopedica): REGULAR
EQUILIBRIO DINAMICO; REGULAR

TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de talén: Reallza Apoyo medio: Reallza Despegue de
Reallza

CICATRIZ: Tamafio 10 cm Forma Diseminada
Dlagndstlea flslaterapéutica: paclente de 13 afios de edad con dlagnéstico médico de hidrocefalea limitacldn en las categorlas de ROM, fuerza,

resistencla y flexibilidad dominio neuromuscular y osteomuscular limitacién moderada en las AVD, restriccién n la participacidn moderada

dados: Reallza Cadencla: Reallza Discriminacidn de cinturas: no Reallza Balanceo de brazos:

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1,034.288.934 LEONARDO FLESHER PEDRAZA (5 P4gina(s), con 9 consulta(s)) 1



o HUMANAVITALSASNIT 9002176481

Prondstico fisloterapéutico: Bueno
DIAGNOSTICOS
Princlpal: Q039-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 11 Hora de sallda: 12 No. de seslén: 1
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Se realiza evaluacidn iniclal
Electro estimulador: 12-15 MIN Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello ple: Dorsiflexidn, Plantiflexidn, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se entrega y explica plan casero
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: miércoles, 25 de agosto de 2021 7:41:25 a. m. - EDAD: 13 afios, 9 meses y 23 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidn: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello ple: Inver y ever, Dorsiflexién, Plantiflexién
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios resistidos con banda eldstica 3 serles 10 repeticiones
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finallza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNGSTICOS
Principal: Q039-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: jueves, 26 de agosto de 2021 9:32:22 a. m. - EDAD: 13 afios, 9 meses y 26 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 3
CONDUCTA: madalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapla: 12-15 MIN Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello ple; Dorslflexién, Plantiflexién, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Actlvos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza (a sesidn sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: Q039-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: viernes, 27 de agosto de 2021 9:33:42 a. m. - EDAD: 13 afios, 9 meses y 26 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello ple: Dorsiflexién, Plantiflexion, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejerciclos de establlidad en balancin

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.034.288.934 LEONARDO FLESHER PEDRAZA (5 Pagina(s), con 9 consulta(s))
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EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos, Higlene postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesldn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS

Princlpal: Q039-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: sdbado, 28 de agosto de 2021 9:35:59 a, m. - EDAD: 13 afios, 9 meses y 26 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de sallda: 12 No. de sesién: 5
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello pie: Dorsiflexidn, Plantiflexion, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad y coordinacidn
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |3 sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: Q039-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: domingo, 29 de agosto de 2021 9:37:09 a. m. - EDAD: 13 aflos, 9 mases y 26 dlas
EVOLUCIGN TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de sallda: 12 No. de seslon: 6
CONDUCTA: modalldades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulader; 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello ple: Plantiflexién, DorslflexIdn, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: efercicios de estabilidad y coordinacién
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Actlvos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNGSTICOS
Principal: Q039-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJIARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: lunes, 30 de agosto de 2021 9:38:22 a. m, - EDAD: 13 afios, 9 meses y 26 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 7
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador; 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello ple: Plantiflexién, Dorsiflexidn, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: marcha en diferentes direcclones sin férula
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacién de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal; Q039-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tlpo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1,101,176,041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.034.288.934 LEONARDO FLESHER PEDRAZA (5 Pagina(s), con 9 consulta(s))
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FECHA CONSULTA: martes, 31 do agosto de 2021 9:39:57 a, m. - EDAD: 13 afios, 9 meses y 26 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de seslén; 8

CONDUCTA: modalldades cinéticas y terapéuticas

TRABAIO REALIZADO; DESCRIPCION TERAPIA FISICA

Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello pie: Dorsiflexion, Plantiflexidn, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: reducacidn patrén marcha
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducaclén de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal; Q039-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 31 de agosto de 2021 9:41:06 a. m. - EDAD: 13 afios, 9 meses y 26 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 9
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA

Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTQ MIEMBROS INFERIORES

Cuello pie: Dorsiflexién, Plantiflexidn, Inver y ever
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad en blpedo
EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacién de marcha

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que finaliza sesiones de fisioterapia a |a valoracion final se encontro:

_Disminucién de dolor en pie lzquierdo en calcéneo y pulpejo del 5 dedo Intensidad: 3/10 EAV Frecuencia: intermitente

_Aumento de arcos d movimlento en CUELLO DE PIE -> DORSIFLEXION: lzqulerdo: 0-20 PLANTIFLEXION: izqulerdo: 0-35 INVERSION: izqulerdo: 0-15
EVERSION; izquierdo: 0-15

Fuerza muscular se mantlene para:

Artlculacién: Cuello de ple Movimiento: Inversién Musculo: Tibial posterlor Calificacion lzquierda: 3-

Artlculacidn: Cuello de ple Movimiento: Eversién Musculo: Peroneo lateral largo, Peroneo lateral corto Callficacldn izquierda: 3-

Articulacién: Cuello de ple Movimlento: Dorslflexién Musculo: Tiblal anterlor, Tibial posterior Calificacidn lzquierda: 3-

Articulacién: Cuello de pie Movimiento: Plantiflexién Musculo: Gemelos, Soleo Calificacién izquierda: 3-

-Disminucién de retracciones musculares en Cuello de pie: Gemelos leve

CONTRACTURAS: Ninguna

DEFORMIDADES: Ninguna

COORDINACION: 70%

se recomlenda continuar con tratamiento por fisioterapia

£l paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S1
DIAGNOSTICOS

Principal: QO39-HIDROCEFALO CONGENITO, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
pr. (a). MONICA JOHANA FAIARDO FINO CC No, 1,101,176.041 - FISIOTERAPIA - R.M, 04775
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 !
iy i i) AP L i DI A g 0 B S A A e LT P IR A WA i PSS s |
HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA ’

Historia N°; \0?34- 28893 Y Fecha ds ingreso; 2.4 *08‘201’
Apellidos Nornbres
Documento de identidad: Tipo: ____Numsro: 28 Sex
Fecha de nacimiento: Dia; __ S Mes: _|| MEQ Estado oivil: 3 \r() |
Municipio: _ o020 Barrio: 2¢xyezve |ltch Diracclon: . _
taléfono fijo: Mévit: 3220 08U 28, Corrao slecironico: p (CO‘"\ ,

= Ocupacion: — :

Empresa:
EPS: So\!g% §g&gl Contributivo: X Subsidiado: ____
Diagndstico._ Y aincefaled cie1o___ N® torapias

Perentasco: Jeany__ Petiaq) Teléfono 1020 RUE

Acompanante: Madyt

Entidad de salud por la que ingresa a ta IPS: f\\CQ\d\ Q
Cronolegla de la enformadad.
Facha y hera de accidente de trabajo:
Fecha de reconocimianto de enfermedad profasional: L
Fecha hora de la  _ enfermedad general:
Y& eeses | de Jestacon
Clinica ds atencidn primaria; =
Examenes diegndsticos raaliza dus
2adwogfld _10-0f
médicos aspaclans%aa:

At
o ﬁo?edtq (Peg\cr\ﬂm WETINNSTLNTe )
‘Yewo&\o\s
TexmPla T,

Recomendacionzs
Resumen,_2Y__ waotO fexvlo 1o horaa e 1 G  Pe equnt
T hpecsensihlidad \

Noxe, . door . pe oo fatdlexoe
. CLCOT 02 hipertefcq SOrSy _lieado . INVET,  CVEr :

1 de Ed::) Y oV NO\O
ANTECEDEN Qé{:\c,r% atencdn, cavoadad widtedual bayo
Patolégicos: R Yindls Trauméticos: g%@% de dq £1oPka QR\NO\
Toxico - alérgicos: ACSTOWGNCHE Quirdrgicos;_Q ol O,
Infecciogos:  LYVNAXO,, Famacoldgicos:

Tratarnientos realizados.

ad0. 9 casona hosol, solveeterd FItiadsono,
VALORACION TERAPEUTICA ;
Dolor:
pe 12quendo  Talon y _edeeo dedo > (ke cmte e
Escala Anéloga Verbal
Sensibildad Superfical _____CONSENNACo
Sonsibilidad profunda: consenado,
Espasmo:_No_predento Edeme: 150 Preseriqy Inflamacién: L0 Pr@ae,ﬁb
e S TR O 9 A T S e e R TR

O I T S e it e U L T TSRS 7,

PO U R e i i DT AN i
Calle 11 N®10%-79 Funza 'l‘el, 8263636 e-mall; hmmmmml, A %’ﬂhnmqnu COm
Pégina web vy hymsnavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
M'lm"w

B0t . < el dumpie > s
Retracciones Musculares: __fexOVW O

Atrofias musculares: no  pre f)GYYj[O\
Tono: WO TG |

Marcha: Fese de apoyo: Choque de apoyo . Ple sobre el plano _ Postura intermedia _ Impulso _
Fase do balancan: Acelerecién _ Oscllacién _ Dosacsiaracién _

Aditamentos para la marcha: NGO orloa

Esferas mentales superiores: ConNervadas —

Nivel de congciencia:

chlmde  en . Sy 3 edferd heafales

Memoria; conetacio

Lenguaje: WOL™MNAL

PRAXIAS B GNOSIAS

¢ Constructiva ___ C<oey vggb__ Movi o Gustativas _ O N

o Marcha conys uaaq o Visuaies

o Vastiae ConNetvddE | O™ [ Simples | 1 e et v

o Buco ~ linguo - facial _ _Comservat Invelu e Auditivas OV
o _Esertura, CONSETVAAQ | piare Complojas | Visosspaciaies_.cxevia

& patoldgicas: o__Esquema corporal __ quayeyveck

ey prese QA

Movilidad acticular:
A TG OY\'l'O«\%KQ 4 uthlla Ce (U\Q dl\)f\(\(}

/ yd 2 i
Z Z S—
Coordinacion:; Ateraco
Equilibrio: Alferado
Postura o actitud postural: __ Ruand
Otros sist;mas: __osteommusedar
Obsarvaciones:

Pacente o _a doc e eqowe varn ey vak-
rodo y Q&e\nr\\do\ N L ‘\'chtd(‘ua(lﬂ

Diagnostico Fisioterapsutico: . D0y ini 01 Y8 O TABAGS cdax \IL GB"(‘(:\W\)YCJQ.\
Lvwocion . waederada _€n pun, vestaccon  ParhePacon
h—oderadg
Firma terapeuta: Sonco I ‘FO\}QYﬁQ Registro: __ QU 3

T Mo g i TR R

Callo 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humansviratss.5% hatml! com
Pdgina web yovv.bumanay®ts! com
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HUMANA-VITALS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eote documtento sirve pera que

usted o quien lo represente
fisioterapia, esto significa que enti

ende en que consiste &l traty

Puade usted retirar este consentimiento cuando o deses
rechazo no derivara ninguna conse

firmar, s importante que lea despa

de su consentimiento pira el' tratamiento de
mianto y nos altariza 8 realizario,

» ’

Airmarlo no (o abliga a terminar af tratamiento, de su
cuencla advarsa raspecto o la

calidad del resto dx la stenciton Antas do
clo la sigulente informacion.

El tratamiento de fisioterapia consiste en: (a ustad se le realizara lo que 84 encuentra marcado con una X en
&l cuadro ds fa Izquierda) .

/21 Terapla sedative: mesaje, estimulacién eléctrica transcutanea
calor  superficiel, crioterapla  (frio). En este caso

Movilided articular.
Elercicios activos
Fortetecimiento
Estremientog

Pliométrices (efarciclon pera dar estabiidnd 1 las arliculaciones)
Sa espera obtenar de la torapla;

A Disminueién del dolor

A Aumento de arcos de movimiento
2 oIn onto en la fuerza

B Mgjorar in establlided articular

(TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
2 usted 80 lo va a omitr

ORI IR

Otros:
Esperamos legrer ol {indicer en porcantnje)__,,_&@_"_{;_ do 9 reouperacion,
Durarta e mmmlm usted puede;

¥ Sentie malestar o Incramento del dolor d

@3puds del primar dia de fisioterapla
¥ Delor a inflamacién oon cade nuevo slercicio.

Humane-vital 9.0.5 y sus profesionales no so hecen respansables de su tratemiento si:

¥ Usted na cumple con ¢ nimero de téfabm ecignadaa por ol especialista teniendo en ouenta Ia
, continuidad, el lempo y la aciiud,

Usted no sigue los consejos de ta terapsuta y no realiza los
s

plnes cageros dados por el profesional.
Acude a siguna persona que n

0 tenga formacién profasional an sajud, ¢je; 3obanderos, chamanes,
rezanderos, etc.. .
Foche:24-08200\  Hora_ L+ OO e ge torapins; 13 DPiagnesetico; “(dVOCeE(‘A\eQ
Yo Enny Yol : con documento de identidad: + {01041 como
(gé( ctﬂoi pacients en calidad de responaable del paclente (nombre dal paciante)
oo Tlesher  eon documento de Identidad (del paciente) DZA;&M Despuss do
leldo ests docurnento awtorizo o) profesional de fisioterepla de Humane-Vitl 6.6.6 6 realizar onto
. IPS HUMANA « VITAL §
: ’ Esoecizlistas en (er
S Manco ¥ Fayrddo N 000217 645 -
— )
Firma del pacienta Firma do la terapeuta '
co A0AT04 (56 Calld. 360Ll)  Registo 43 1)
, CallellN'?.O'-79 Fu

nza (Centro) Tel 8263636 e-mail, humanavitals.2.s@hotmall.com
pagina web www.humanavital com '




L T ST

Fecha_ 2«1 -©B-2072 | hora__{[{00  N° de terapias S
Nombre: _ flerec & T lesher Cedula: 1(‘)5‘}188q¥7/

V" PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER S!
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
NO [si NO [si
SIDA O VIH COLERA X )
HERPES X HIN1 X
DIFTERIA X HEPATITIS X
NEUMONIA ~C_| VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) |-
TUBERCULOSIS By CANCER Y

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo nj;,f\n\,{ Jg\@(\f \?CAfQZO 50.\0:0&3 con N° de cedula 'fD/‘]’BQ 4155

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

Tl

S~ T T

Firma del paciente o responsable

W
Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanpavitals.a.s@hotmail.com
Pégina web www.humanavital.com

HUMANA VITALS AS NIT 900217648-1 _ -



Autorlzaclén para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

Con la firma de este dacumenta manifiesto que he sido informado por la IPS HUMANA VITAL S.A.S

que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuara como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrén 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

2. 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,
especiaimente el derecho a conacer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimlento otorgado para el tratamiento de datos
personaies.

4, los derechos pueden ser ejersidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL S.A.5 y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS,

5. Para cualquier inquietud o Informaclén adiclonal relaclonada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarma al correo electrdnico servigioalellanta@bumanayital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidenclalidad, libertad, seguridad, veracldad,
transparencia, acceso y crculacion restringlda de mis datos y se reserva el derecho de
maodificar su polftica de tratamiento de datos personalas en cualauier momento,

Cualquier camblo serd notificado a través del medlo de comunicacion que HUMANA VITAL 5.A.5
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacidn directa

y/0 anuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, 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 compafifas. La informacion obtenida para tratamiento de mis datos
persanales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN o.ui SEFIRMA ESTE DOCUMENTO: 24 Aaoste 902

Flrma:j \
Nombre: lenny Jalexy fediara  alcedo
Nimero de Identificacién: O3 S04.1SE

[owr= mamie vt e

Calle 11 N°108.79 Funza Tel, B263636 ¢-mall; humanavitals as@hotmallcom
Pdgina web www.hymanavital.com
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PROTEBD DE ATENCION AL CLIBNTE a..;mrasca‘&
PROCEDIMIENTS PARA LA ATENCION DE USUARION DOMICILIARIOD

- | B o wyow |
lvaﬂslon: 01 l CODIGO: MV 8027 REVISADG ¥ WW |
sy ) GERENCIA MATO 2010 l
AUTORIZACION
‘7’0 (oa_ox [cqb_ identificado ooN
25 AMBI0I B Ie P8 HUMANA VITAL .48 pere toma de folon
como sopoits 68 evidencls de lee actividedes msﬁm’-m“!m“ qu@ 6o desamolien,
pOMBRE v APELMDS 0 vauare:;_Decak Flesher wemmeacionA63Azee034
T Y

EECNA ,gLo@A MDA l\tco:‘, ALCALDIA____ PARTICIRAR_ AR,

e rxﬁ?‘:-T’



FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS .,

“-©

TERAPEUTA RESPONSABLE: M eonea. ) qu Vdo
NOMBRE v APELLIDOS DEL Usuario: Dexeck e shet  mewmricacion IODUEBE
FECHA: 2 ©&2x) \HORA:  |\XxCQC_ ALCALDIA Z\ PARTICULAR ARL

[ DOCUMENTOS ENTREGADOS ) . FIRMA

DEBERES Y DERECHOS a@;

CONSENTIMIENTO INFORMADO M

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

DE DATOS 6@.{4&

PLAN CASERO A /uxf q_o_s\_g

. 0 el
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO L}\S

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

A T I, 0, S S A e e N T

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA:. 24 O8~2.02\ HORA: 10O

nowmsre peLPacientE_Neveke  Tleshey Cadulaz ODY2BBF ¥

DIAGNOSTICO: Hdvocstatan
DIRECCION: ___ CXQ 2 1 |2~ Q4

El domicilio cuenta: "

RTINS MUAINTE L e T, R S P S P SR TR P RS ST i SR

SERVICIOS NO'

1. Acueducto y alcantarillada

2. luz
ESPACIO .
3. Ventiiacidn éptima
4, Normas de higlene bdsica
5. Essuflcientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
scompafiante
Cuenta con tomas etéctricas on buen estado
Normas de seguridad basicas para ef paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado

9. Cama en buen estado
ACCESO
F 10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio.

11. Las vias cerca al domlcilio son-transitables.

' 12, E} entorno donde se encuientra ubicado el domicilio es seguro {fndice de
{ delincusncia minima)

OBSERVACIONES:

——

DD DA X Pt Kl

0N o

l

X

I

{5 puede realizar Ia terapia en el domicilio avaluado? 5i ~X_NO

Sl su respuesta @z NO describa por qué: __ / -

e pd -

Datos del evaluador:
NOMBRE: [<iona@ 3 'Sc‘o\\\]quo T ceduta:_L:lol 36 oudl

La visita fue atendids por:
NOMBHE: dmm/_.@@m Saleeln cedula_AONBREAISE
Parentasco del paclente: F'{OA(Q Firma: 7@-&(

U \l‘)

NS T T Y T T T T R (W S R RN R ORI T z
Direccién: Cnlle 11 N 10% - 79 Funza [(.undmamarcn) 'l'cl 8263636

Phateem varals samemis latrmaamacwtbal name o asatt b o [ XY N

]
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HUMANA VITAL S.AS NIT900217648-1 - :
e '!mmmmmmmmmw
Escala de MORSE
[ ITEM ESCALA PUNTAJE
;i\niwcsdenm de caldas rocientes en los | NO Punisje 0
(itimos tres meseas \
181  Puntaje 28 ?-5
[ Diagnostico sacundario NO Puntaje 0 O
I S Puntsje 15
[ Ayuda para deambusler. “
’ Reposo on came/ esistencia de Pumtaje 0
1‘ enfermaria O
{ = Bastdn/mulsias/caminador. Puniaje 15
;’ o Se apoya én log muebles. Puntaje 30
|
’ Via Venosa NO  Puntaje 0 0D ,
'I 81 Pumizie 20 s i
{ Marcha - T o
» Mormallen reposcl/en cams Funais O 1 C) ;
¢ Dbbi " Punige 10 |
o Alteradn reoulers asistencls e
Alterada reouiere asistencly Buniaie 20
Conciencia-estado mental: |
(
| o Consierte de sus ocapacidades y
limitaciones Puntaje 0 O
o Mo consients de sus limitaciones Puntaje 15
=
TOTAL s

—-—n--..,..ww-.-— - o

P9 PR ORGP G

Direccion: eallo 11 N"IU' 79 Pum (Lentm) Tal; 8263636 e~mnu mmmmhals&aﬂhmul.cgm |

Pagina Web; www.himanavitalcom




