1 BVICCI00 DO ATTRACNY L Al 0L o0l Ao T o |
i g \ ——r i T Lr‘._*"i-':r:""‘:'[:-'\ T R - 1
h Y NLINED AT, BT i L] b I L = L= g lal e ieis, S i 1

[ R =

2 COTT W0 b YD ZOTR l

l VEMILOR M SOnNINDr HY B 2
R - | l

EOFADI QUTA BLADIA

NOMERR Y ASELLIDOM PRL IMUARI0) Ec_{.:_pj Noomer

| e ¥ emoeano
| GoPmetan M =t f
—— e o ———

2RICoN OO D B2 A= 1) Tzidvomn _D12224 200>

i R Chmmm — o | Sema————

o A l.__-. T S, A ———— . — S p— —— e e ——— e s
S A e v 5 - & B -

i e Pl BN -.__,.\_'llfp T
—————— — — e C 1 s i

2uoe2a) | _{QO
a3 oaorl | Qoo

RS SN T S T e

A8 [ __qio0

v s vane U I FYSTe)

A
,JQQE‘-_;&Q_&‘_ L1ce)

fo— —
—
r -
i —— " — i
|
————— = .
i ——— ——
e — 5, —

T —— —— s sy

. bl ] . e LT
TR i e ee—— i K
il ——
r-—-. R — . e —
- e ——— . p—
o —
— - . = I
i R T S
et v e o]
i s
—
-
= - p—
i - ' ]
—— —
——
i
R . —————— e
—— —
| -
——
| —
Fr——— i
1 B —
—
"'——-—r-____
1 I o ——
| S— - e
| e e e gy o e ————
—— v — - B
——— i

Escaneado con CamScanner



Edgar Romero C.C 80382787
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 -
HISTORLA CLINICA FISIOTERAPLA Mo B0 1ED &7

Lugar y fecha dp emilen: FUNZA, martes, 11 de agnatn oe 2071 09 1531

DATOS PERSONALES

Nombres y apelllao EDGAR ROMERD

igenti Seariom CCEHD. 392 687 Edad 58 sfios, 11 masesy 18 clan

Kazimignto FUNZA [CUNDINAMARCA) lures, 01 de septiombre de 196l

Aevdencia FUNLA Direccidni AV 12 8 10A - 17 Teldfono 122842541

Deupaciin F99H - NO AFLICA

Responsable WO REFIERE Parentesco: ND REFIERE Teléfono: KO REFIERE
Acompafianta Parentesca Te'dfono

Frmdad ALCALDIA £P5: ALDOL - ALCALDIA BE FUKIA Tipo afillackan: FARTICULAR

Esrado civll SOLTERD [G5 y RH ) Religidn:  [Estratar] Rara BLAKCO (Efmia: MISPARD O LATINGD] Género: Kasculino
FECHA CONSULTA: martes, 24 de agestodn 2021 90742 & m. - EDAD: 58 aflos, 11 mesesy 28 dia

ANTICEDENTES

FAMYLIARES: No refiere

HOSPTALARIDS: No refiere

QUIRLREICOS: fractura radio irquierds

TRAUMATICOS: calds e su propia altura

ToNICD ALERGICDS: Mo refiere

FARMACOLOGICOS: lorazepam, Muoseting, clozaping

PATCLOGICDS: insuficiencia cardiaza, angina de pecho, cardlomiopatia lguemica

ACTIVO DF CONSULTA: paciente gue manifiesta dofor en antekeazo fouierdn por presentar una caida de un segunda pisg de las escaleras
DIAGNDSTICD MEDICO: paciente de 55 afos de edad con dagnéstico médics de esquizafronia paranoide hate 35 afios valorads por oricpecd,
reuroicg’a, priquliatria

OBSERVACION GENERAL: reservado

DOLOR: Maniflesta 5

Locatizacidn: antebrazo irquierde Intensidad: 6/10 EAV Frecuencia: movimienta

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacidn y movimienio)
CODO > FLEXION: lrquierdo: D-180 EXTENSIGN: izquierdn: 120
ANTEERATO -> PRONACION: lrquierdo: 0-70 SUPINACICNR: |zquierda: 0-70

EXANER MLUSCULAR
Articulacian: Coda Movimiento: Flexitn Muscula: Blceps braguial, Braguial anterior, Supinader larga Callficacian irquierda: 3-

Articulacitn: Codo Mevimiento: Extentlin Muscule: Triceps braquial Calificacion izquierda; 3-

Articulacidn: Antehrazo Movimienio: Supinacién Musculo: Supinador corto Calificacién izquicrda: 3

Artleutacien: Antebrazo Movimlenta: Pronacian Musculo: Prona dor redendo, Pronador cuadrado Calificacién izquierda: 3-
RETRACOIONES

Amtebrazo: Supinador corto Moderado

CONTRACTURAS: Ninguna DEFCRMIDADES: Kinguna

POSTURA

VISTA ANTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombiros: RORMAL Espinas llazas: NOAMAL Rodillas: KORMAL Fie: NORNUAL

VISTA LATERAL: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Lordasls cervical: NORRAAL Cifosis dorsa!l: NORMAL Lordeosts lumbar: KORMAL Pehvis: NORMAL
Abdomen: NORRIAL Rodillas: NORRAL Pie: KORBMAL

VISTA POSTERIOR: Cabera: NORRAL Hombros: HORMAL Escapulas: NORMAL Columna: NORMAL Redilas: NORMAL Pla: KORMEAL

MEDIDAS ESFECIALES No evaluadas

COORDINACION: Mo cvaluada

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

TROFIEMO: Mo evaluado

MARCHA

Apoyo de taldn: Realiza Apoyo medio: Realizd Despogue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminackdn de cinturas: Aealiza Balanceo de braic
Realiza

CICATRIZ: Tamafo 10cm cm Forma Quelaide
Diagnéstico fisioterapéutico: pacienta de 58 afios de edad con diagnéstico de esquizefrenia paranoide, alteracidn en las categorias de fuerza, resisten

y Pexibilidad, limitacién moderada en las Avd,, restriceidn en la participacidn maderada

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. B0.382.687 EDGAR ROMERO (4 Piginals), con 7 consulta(s))
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HUMANA-VITAL S.AS NIT 9{1021?648-1E' <.

Prondatica Hiloterapdasica: reservada -
DIAGKDETICOS

Princ pal: FID0-EROQUIZOFRENIA PARANDIDE Tioo: CONMRLADRD RUEVD

FYOLLUOION TERAPELTICA

Hers de mgreso: § Hora ge walida: 10 hp. dosevigm L

CONDUCTA: modalidades cineticas y terapé uticas

TRARA QD AEALIZADC EXERCICIOS DE FORTALE ORMENTO MUSOLLAR

Se realiza valoracien imiclal

Arrvas, Ejproiciog wométricos

OESERVALIONES ¥ RECOMENDADCIONES [plan cawero) se entrega y cxplica plan casero

El paziente Injireds y wale en adecusdst condicones, finaliza la sesidn 4in novedad: 51

Dr. [a). MONICA JOHANA FAIARDO FING CC Ko, 1101176 041 - FISIDTERAPIA - AL M, 04775

FECHA CONSULTA: migroeles, 25 da agovto de 2221 7:19.12 a. m. - EDAD: 58 afos, 11 meses y 15 clay
EVOLUCION TERAPELTICA
Hora ge ingreso: 8 Hora de sallds: 10 Ko, de weiidn: 2
CONDUCTA: medatidades cinétlcas y terapdutca
TRABAID REALIZADD: DESCHIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulacicr: 12-15 MIN Termaoterapia: 12-15 MIN
ESTIRANIENTO MIEMBROS SUPERICRES
Hombro: Flezores, Dvtensores, Abductores, Aductores, Rotadores intermos, Rotadares externos
ESTIRARIENTO MIEMBRDS INFERIORES
Cadera: Flexores, Evtentores Rodila: Flexonres, Extersores
OTROS PROCEDINIENTOS: nomitricos
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Mecanoterapia
DRSIRVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan caserol: ninguna
[l paziente Ingresa y sale en adecusdas condciones, firaliea La sesidn sin novedad: S
DLAGNOSTICOS
Prircipal: FI00-ESQUIZOFRENIA PARANDIDE Tipo: CONFIRMADDO RUEVD
Dr. (a). RONICA JOMANA FAIARDS FING CC Ne. 1,101.176.041 - FISLOTERAMA - RM. BATTS

FECHA CONSULTA: jueves, 26 de agosto de 2021 7:23:21 a5, m. - EDAD: 58 aftes, 11 meses y 25 dias
EVOLUDION TERAPEUTICA
Hara de ingreso: 9 Hora de salida® 10 No, de sesidn: 3
CONDUCTA: moda'idades cindticas y térapiuticas
TRABAID REALIZADO: DESCRIPCIGN TERAMA FISICA
Electra estimutador: 12-15 MIN Termateragis: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMERDS SUPERIDRES
Hembra: Flexares, Eviensores, Abductores, Aductores, lotadores Internos, Rotadares externos
ESTIRAMIENTO MIENBROS INFERICRES
Cadera: Extensores, Flexores Rodila: Flexores, Extensares
TECWICAS: FNP
CTROS PROCEDIMIENTDS: ejerclcios an cadena cinética corraca
EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
DESCRIPCIGN TERAPIA FISICA
Electro estimutador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-13 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hormbro: Flanores, Extensores, Abductores, Aductores, Ratadores internos, Rotadares externos
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Csdera: Extensores, Flexores Rodilla: Flesores, Extensares
TECHICAS: FWP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios en cadena cinética cerrada, trote
BIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Aoivos
OSSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente Ingreda y sale en adecuadas condiziones, finaliza la sesien sin novedad: 81
DIAGKOSTICOS

HISTORIA CLINICA FISIDTERAPLA Ne. B0,282 627 EDGAR AOMERD (4 Paginals), con T conwtials)
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HUMANA-VITALS.A.S NIT 900217648-1

Prineipal: F200-ESQUIZOFRENIA PARANOIDE Tipo! CONFIRMADD KUEVO
D (s), MONICA JOHANA FAIARDD FIND CC No. 1100176 041 - FISIOTERAPIA . B i, AT

FECHA CONSULTA: virrnes, 27 dn Bgosto de 2021 72929 0 m - KDAD; 58 afiny 11 mewes y 1% diss
IVOLUCIEN TERAPELUITICA
Mors de Ingrevs: 9 Hors de talida: 10 Mo de wverldn: 4
CONDUCTA: modalidades elnsticas ¥ terapeuticas . LE
TRADAID REALITADD: ESTIMARMIENTO RIEREROS SUPTRIORE S
Curlio: Flownrey Extersores, Inclinadares Hombra: Flesores, Exieowores Coda: Rexores, [rteowres
ESTIRAMITNTO WYL KRR DY INFERIORES
Cadera Flewnres, Extenunre
OTROS PROCEDIMIENTOS: BiErCicios am cadena cindtica corrada
EIERCICION DI FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activas, Macancterapiy
COSEMVACIONES ¥ RECOMENDACIONES [plan esvern): Alnguns
Ll paclante ingrews v wale en sorcunda tondiciones, finaliza s sevién sin novedad: S0
MAGNOSTICOS
Principal: FIO0-ESOUIZOFRENIA PARANDIDE Tipe: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA Fil ARDO FIND CC Mo, 1.101.176.041 - FISIOTERAPLA - LA, 04775

FECHA CONSULTA: sdbado, 28 de aposto de 2021 7:32:25 a. m. - EDAD: 58 afios, 11 et ¥ 25 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: § Hora de wlida: 10 Na. de sriign: 5
CONDUCTA: modalidades clréticas ¥y terapduticas
TRABAIQ REALIZADD: CSTIRAMIENTO MIEMEROS SUPERICAES
Curlie: Flexores, Exteniores Mambeo- Fiexoros, Extensares, Abductares, Adueteres, Rotadares interncs, Rotadares externas Codo Flexnres, Ertemgorey
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensares Rodilla: Fles ores, Extensores
OTROS PROCEDIVIENTOS: ejercicios reshitidos tan banda elistica 3 series 15 repeticiones, ejercicios en cadena cirética cerrada
LIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Higiene postural
OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES (plan catera): ninguna
Ll paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesldn sin novedad: §I
DIAGNOSTICOS
Princlpal: F200-LSQUIZOFRENIA PARANOIDE Tipo: CONFIRMADD NUEVO
Dr. [a). MONICA IOMANA FAIARDO FING CC Ko, 1.101.176 041 - FISIOTERAPIA - R0, 09775

FECHA CONSULTA: lunes, 30 de agosta de 2021 9:06:20 2. m. - EDAD: 53 afies, 11 meses y I8 dlas
EVOLUCION TERAPELTICA
Hors de Ingrewo: 9 Hora de saliza: 10 No. de sedlén; &
CONDUCTA: modalidades clnéticas v terapéuticas
TRABAID REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapla: 12-15 MIN
ESTIRARSIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Fleanres, Extensores, Abductores, Adurtores, Rotadores internos, Retadores externos Coda: Peuores, Exteniones

EIERCICIOS DF FORTALECIMIENTD MUSCULAR
Actives, [erciclos bométricos, Ejercicios lsotdnicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntrices, Efjercicios de pauilibria

OfSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES (plan casers): ninguna
El pacients ingreds y tale en adecuadas condiciones, finalica la sesidn sin novedad: 9

DIAGNASTIEOS
Principal: F200 ES5QUEZOFRENIA PARAKDIDE Tipo: CONFIRMADO KUEVD

Dr. (a). MONICA JOHANA FAIARDO FIND CC No. 1101 176.041 - FISIOTERAPIA - A.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 31 de agosto de 2021 85348 o, m, - EDAD: 58 aftos, 11 meses y 28 dini

EVOLUCION TERAPELTICA
Hora de Ingreso: 9 Hors de salida: 10 No. de sesidn: 1
CONDUCTA: modalidades cineticas y terapéuticas
TRARAJIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA

HISTORIA CLUNICA FISIOTERAPIA No. RO.38) GA7 EDGAR ROMERD (4 Paginals), con T oonsuitali)
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HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

o roalite valoragon Inlelal

pranajei 12-15 MIN
ESTIRANIENTO MIEMBRDS SUPERIDRES

Codo: Flexores, Extersores
EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR _ i
Activos, Ejercicios isemétricos
OBSERVACIORES ¥ RECOMENDACIONES
{Plan casera) se entrega y explica plan casero L
Paclente gue finaliza sesiones de fisioterapla a la valoracidn final se encontrd: :
-Disminucidn de dolar en antelirazo rquierdo de 47/10EAV
Arcos de movimientn se mantienen para:
CODO -» FLEXION uguierdo: D-140 EXTENSION: pqulerdo: 183
ANTEBRAZO -» PRONACION: Izquierda: 0-70 SUPINACION: [rquierdo: D-T0
JAumento de fuerzs muscular:
Articulacidn: Codo Movimiento: Flexidn Musculn: Biceps bragulal, Bragulal anterlor, Supinador [arge Calificacien lzquierda: 3
Articulacidn: Coda Mavimiento: Cxtension hMusculp: Triceps braguial Callficacién lrquierda: 3
Articulacian: Antebraze Movimlento: Sup'nacidn Musculo: Suplnader corta Calllicacién fzguierda: 3
Artlculacién: Antebraze Movimlento: Prenaclén Musculo: Pronader redando, Pronador cuadrada Calificacion izquierda: 3

‘Disminucien de retracciones musculares

Antebraro: Supinzder cono leve

El pacients Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesidn sin novedad: 51
DIAGNOSTICOS

Principal: FIO0-ESOUIZOFRENIA PARANDIDE Tipo: CONFIRMADO NUEVD

Dr, (a) MONICA JOMANA FAJIARDO FINO CCNo. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - ALM, DATTS

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 80.382.637 EDGAR ROMERD (4 Pdgina(s), con 7 consuitals))

Escaneado con CamScanner



HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

HISTORIA CLINICA PARA MIEMBROS BUPERIONES

Historia N°_S0O a8 6 Fecha da Ingreso ___ 2.4 ~0R~20) |
Apelidos [ oN~~O Nombms Ay

Documento de identidad Tipo LE Numero _m o2l Y Sexo F__MC
Fecha de nacimiento Dias 3  Mas o Afo 1YL Estadocivil ___
Municipio: om0 Bamio® UIL‘_L‘IQ Direccitn.

teléfona fijo Mévil: () 3‘3 U246 43 Coreo electrénico -
Empresa: —_— Ocupacion: s

EPS:_ € C‘QE_;{} 1.5 Contrioutivo: Subsidiado: i -
Diagndslico: 2ALIOLve v DovarckrCIE10 M° larapias _.ja
Acompafiante - Farentesco. st Te'afono _—
Entidad de salud por la que ingresa a la [PS: ;f‘\'k C Qr‘ A.'J 0

Cronologla de enfermedad profesional y/o accidente de trabajo.

Fecha y hora de accidents da trabajo: 28~ 0N — ZDQ

Fecha de reconoomiento da enfarmedad prmfesional:

Fecha da reconocmiento de enfermedad general: 23 AV s
Clinica de atencién primana: —_—
Examenes diagndsticos realzados: CDTT"’HPJ!QG 10, F"Slquf'ﬁf \3Q_ , Gcto F'“f'd[}
Atencion de médicos especialistas: [?_r"id 'Q{E f'ﬂf‘l{} 3
Tratamientos realizedos: Texalin Tt
Recomendaciones:
Resumen__ficaridette  de  op cavyp ¥ cade  de uo
Seaonncdd  PISRO Ar  ODAY  escoles ST
CA M CC e 1n el
J A OR I S E R T VoA . ale QO e At
oo e e I2EHESNASY 1 ARNIO VY
ANTECEDENTES: fvejuveQ Pe
COron, Ig\h'hl{} Jw‘{'{tﬂr\'(ﬂ . d‘QB
Patoldgicos Tovuliewe oy Dy Traumaticns: Cay Toxico-alepicos
S r::}ﬁ Quirurgicos_€x vadi() Infecciosos. __ W£QAN

Fermacolégicos: f‘CJTﬂ?{Fﬂrﬂ | C'LO\F‘J\‘{‘@ ! C'Ozﬂ[’ll“(}
VALORACION TERAPEUTICA

poor__ e ___brad0  rrauerdn conshint e o
i Escala Analoga Verbal__ (T IO E RV

Sensibilidad  superficial’ Coryeyvada Espasmo__ 1t O, Fiedor
Edema; PO PIEDE MR Inflamacion. Lo, gy

—

Retacciones Musculares

Trofismo muscular: o0 Preney \0

Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 1263636 e-mall; humanavitals.as@hotmail.com

Pdgina web www humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Leanpiid da miemhma superores Real y pporenta: N D'I"‘f""“'q ‘

A

Maniobros sspecialas;

EXAMEN MUSCULAR EXAMEN ARTICULAR
Derecho M_ur-_l:i.r!us lzquierdo
ESCAFULA T e S —
|- Iz rd
| Eona‘runntunnr I Derecho | Articulacion quisreae
| Trapecio supenor I -
J Trapecio medio / HOMBRO -
/ Trapecio Infarior ] ;
romboidas 7 f Flexién / ’
/ HOMBRO J
| 7 iDurlmUuAmunnr 7 }I Extension /
[ supreespinosos ] AdesEn 7
[ | coracobraquial | !
j' Dorsal ancha —
I___ Redondo mayor 7/ I Aduccion
| / | Redondo menor Fi ), Sotacan
’ f_ m‘mpﬁp Nodps / inlarna
/| Deltoides medio r SN /
—f [ FRecomimayor | 7 / Rotacién
_Subescapular ; } exterma
copbo | /
Biceps braquial ad 5 cooo
Supinador largo 34N /
Iniceps braguia! E) Mexian i
Supinador corta e // = I G—“{O
Pronadores e / tension
fj E:'n-flrﬁ ::: r?aror ,r’l Pronacion li-{_%
rf | Paimar menor _rf P o= 3
| / 1°y2° radial Jorem——s| upinac ! =30
[/ Cubital antenor f TUNECA
| | Cubrtal postenor ' —l !
| flexion
. /
/ Extensicn X
Pruebas complemenlarias: I." Desviadion
! - A Al
Piel__Cicod¢i). &;ﬂmdf / Radial /
L& Ceny L Deasviacién
- ital
Faneras t"ﬁf‘a\ﬂﬂiﬁf’\\& Cubita

OBSERVACIONES  Pacie (it @ dDM\f:\"hmf 0 oasuta Pt
atenc\e de s pol g‘@%;@:
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: Ieaiais _naumvauiJdoy N odtegwn~ sl

4343

FIRMA TERAPEUTA: Flonca Y 4({10_’(({73 Registro:

Calle 11 N°109-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; itals.0.5@
Pigina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



LML WTTAL LAY W T 80T TRAN -]

——

MOMSAE CEL PACENTE:

QO Y L'.'"_"‘.'-."'ﬂ-" )

CeCnO) Mt T T (O ECEmTRCWADr

Pra»plial

FECHA

|
=ORA

A
0
|F'-"D|-I:.'CJ‘_'-|

- 2y -
,‘.._".\.-_ »

T AT

e C LYy =1y

oA 1.'1"

]
] - | ~u
§

]

- yale aripe

I

AT Lahen ]l

o™iyl
Hr,:" r i O e i £ Iy b i

Ry e

) o

=

i'r":_

my w1 b1 WY

|||"IH r‘j.'—\.'rl- I_,_.|.--.'_.._,,.= = o, I

=0 |
|

't"‘,..-r:‘ ML Ts [*i."‘i i 1 J Y

'i_l_..1:1-‘

-"_‘..rl-r

o W SRS

=Y~y A~ P! 5

o= “l

A =1 =

'_-.l.r {Ir‘ﬂ"f

- = ¥ Coase e+ 1Y L At W Ll W B i

o L0 id-r-.[""l."

e B

2Ny B LAY e WV e T ey

Y

Eyaabilemin = |

L8 T

'l 1-3__\".1_‘

in-0P. 20 Ay )

Ly My D HTOAT -
P £y

L

Nl i

Ll

il L O . e I i
T, = '||r1

(A L] Es 1.

RIS

'I"*lp\..‘-\ c'l_“"l'i__f""\
il oyl ey s Into

Leami iy

A € S e =yles

|

=l v ERgy |
O ysacteen o) M S rm T S

~ = e - | Ty e
<

T - % YT '-1."".4 )

J e e
= -

gl i~

Mo

-— Y

L9 |

QT Y5
‘.""n"'lu.l.--u—-i‘r l“-“- Z'-I

‘-ﬂ

il

"r-{ e j_
npi-"'l.-"l""\ l;""':'-"-'h.._ﬂ.-it

T"‘M.n’-l-

reT * reyt

cot  bardd
12  ppe~cinnes

el g Y

P S s

f I.."II | -

i O v dg Y N
| Caanero, O et OO

~ y o O o

gt 3

14

I ek W

==Y |

L

| .Jd"‘ Lr

= LT

CotTann
S a0 al nlee] i

1'_:: l,i-\r'iﬂ

bagierts  SSa i
| S&%im o Ao Tl e i el y

Lave N Dl S 00 S

ol Ml o

Lk I

ISEorOTey & lowar oy

i

Y N P o 'si T aliatn Fiamoay

.!:1\‘1

S0\

Xlal oo (2

i T

0c

Ta 'vr-""-_‘i."'-h“l‘n*cl‘} - -

| R TVRIAY

V. SUVA L na i, @ Y S
Y oleyps

"‘\"-f_-:

Qravosg Yo i

lf".':':_- ™~ PO ™ T ey g

o i)

Lo
CAretvny

'l

lcwcioy en  Cagei)

Ceymiio

Ced 0

QG YOSINMADY oo Qe

=i

== _veal2a Swee

(= 3

AR AL e B L LB T,

= — —
e WTE R by

= A, e, ¥ T

B m e
i, ST

0

£y ™ LY o T T, R et bl N

el ALY [ e w s

e ok S frr b Cefats ~  cnuaaly

310000

[ B R B
Thgs

Ll ol el TS TN & T, DLY, & T PRy o 516 5 e o8 I

‘u\&-—'.‘.:l

ool O
= TR T L

W

g e

LA

CIELCINIDN

v ioay O

e Lalnn) e iy

e Pty h. 6

.

| = = R NS W e L

Vo e |00
T e ey

A T k]

te yvealinn

el
| = vaem 5D T W o A R A -~ £ LY WS

k% 2

et i Cirase, B foveiea

% T O

LU0

] 2 ey el

aLans e el bl n s

—_

35l SRICK

a0

| Cpoiot £

FOC e AL

eV

!\ﬂﬁL,.:-,ﬁ,‘-. T

myres 23 O O (4 W LAl

i

efere __geth g

-

V- B 12 w8 o LU wan] L Re ATeL AT T

b o™ (S ™

S vy 31_‘1_- e

~ ~
I-:'_\.u"'{--

et a1l o

B, Y, T

o tieyrasion Ceea\y - ronan |

e
Craediy

alIan

= -

e T M

ATHUNY e balse L~

+ ol S

ot

LR ot D

| Y L aiah,

A A b b dad ] Coroy on

ot aoderdad  ecgwbiessn G- noevd

T Hal™
ﬁ*‘lt‘“

ooy 0 e

Mo

DTN

L L iy 3 Ly

COATe D AT AV el

SLANFS0 0.

Vi

[u] L Y ey

COCNLORA ey

4 1w T 0 hR AT

o

“t.i'-l'\

- Al POAr ey ay

= .._L‘*‘:' P'H-J:

et SN S Tl

% o aydth

GiL)

LCrquemicd  fhonte odalde  alecia, S

€ Sh i€ vriag

N
Pty 53 AT e WA Y

CI' o
et

o TN
Fi

N
o

%

i ™y
aE

B

A GO
Ioalla € e

1

oL 1‘[‘*:’1\',‘:(‘. [l

B
-

[ ll.__'l_l\n:\d o

= Ty \E RIS, - g

| Sl .
[ S LT T £ et ™y
e

resiadirlsy O Ly oty clasihvn

":_ .!-u.

[ atuInY el ol ‘-‘1“"113 3T

9= A haal Suliis’ s Aoty

S P pihre)y,

QAT an = N
Yoo o=

PRoia v

Escaneado con CamScanner



HILIMAMA WTTAL S.A.S ST BNOTI7EAR -1

NOMEBRE DIL PACIFNTE:

cdaar  Por

ot sl ass I
T =

: IDENTIDALD:
Ay pocUMENTO DF

FICHA HORA EVOLUOAN _ .f — T —
Fop 2ot 1 OF Droyyent  cor, e, ogciCO) alianiil Q] = :r fﬁ"".'_‘_l‘.:-j kr'.’,‘ cre -
. " A = 5 . i
e rand s s i AT AL .(irj Tatic - SITINT
e . oon v acio i el (] L a7 Uq.:-nfnrf‘_' N v AATEL o
2 02/ ML Iencipaded oy Ol ~ 10k : e o 13 OTonio
S Zeonln Yo G:*U“r{'ﬂd s A My [_r- . brofon
olig =e tal-oic ~ve ol o) acWwg 2l FL O
2 AN VT T ) hie) Se Copdini  Ool T C |
LESaNToy — Coe Voegn ensiica co £aenl Ac vl
MUreAr e ['1 SOY W A = ol Lty e - 3 = r:a— ,d _:_
el Ak ] [ =y il.'f' e ¥y ._“q.-—_llr ' [ rf'_:}#'--fr'{ ,
S]] o=t £l o ey d e 2k il 1 _.-.4 (e Las EPAL i-—t Tr:] ]
£ oing "'!’\itilfjﬁﬁc (RN Pl L VO Y1 V2o e e
T o e !:[“ﬂr:],_n Tats -

Escaneado con CamScanner



217648-

[IUMANA-VITAL S.A.S NIT 900

L e T o T T —— -

1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Eate docurnento sirve

pare que usted o quien lo represente ds su consentimiento pera el trtamiento de
fisiolerapla, esto sign

ffica que enllende en que consista el tratamirnto ¥ nos sutorze & realzasic,

Puade usted retirar este consentimients euando lo desee, firmiiio no |o abligs @ terminar el tratamients, de su

rechazo no derivara ninguna consecuancla adversa respecto @ la calidad de! resto da la etencién Antay do
firmar, es imporiente qua lea despacio Ia sigulenta informacidn

El tretamiento do fisiolerapia consiste en:
¢l cuadro de Ia Izquierda)

(2 usted se | raslizara lo que e encuentre marcado con unn X en

/ﬂ Terapla sedativa: meseje, estimulacidn eldctica transcutanea (TENS), ultraaonido, laser, vibracidn,
calor superficlel, crioterapla (frlo). En cote caso e usted o3 ls va g omitlr

A WMovilded erticular.
A E|ercleloa ectivos
0 Fortalecimiento
8 Ectiremlentos
0 Pliométricon (ejercicloa pera dar estebilided o las erticulacionea)
S0 ezpara oblener de la terapis;

A Disminucén del dolor
A Aumanto de ercos ds movimisnto
a In anto en Iz fuarzs

0 Mpjorar la establlided ericuler

Otros:

Esperernos logrer el (indicer en porcentaje)__ T.C "/ o su recuperecion.
Durente e! tratemiento usted puede;

¥ Senfir malester ¢ Incremento del dolor despuds del primer dia do fisloterapla
¥ Dolor @ Inflamacién con cada nusvo ejercicio.

Hurmane-vitel 0.8.8 y sus profesionslso no sa hecen responzables da su treterniento ei:
¥ Usted no cumple con ¢ namaro de tarepias asignadas por el especiafista tenienda en cuenta fa

continuidad, el tismpo y la actitud,

¥ Ustad no sigue los consefos de la terapaita y no resliza los planes caseros dados por el profesional.
¥ Acude & slguna persona que ne tenoa formacién profarionsl an salud, ¢f=; sobanderps, chamanes,
razanderos, ote..

Feche: Lu-08-202\ Hore_ QD e do torepion__ B, plegnastico, €201 LaRAN,

Yo = T _INo con documento de Ildentidady FO J 82 ¢ 2 como
(paremiasco™ton el pacienta) en calided da responsable del pacients (nombra del pacisnta)
_can docurnentn da Identidad (de! paclents) Despuds do

lsido este documento autorizo el profesional de felcterepla do Humane-Viel S.60.6 & reaizsr
propuesto,

~ &fgg} Ro £ Res Monea 3 ﬁmdﬁ-
Firna del peelents Firma do la torepeuta
Cc Ho3I BEF ¥ ce |- bl sd! Regletro oya¥s
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HUMANA-WT_‘FAL SA.SNIT900217648-1 v

Fecha 2~ 20\ hora 40 N° de teraplas L
Nombre: 'E'C!LE.CH Aoy Cedula: Q}Q’t ?)EJEJG&]

¥ PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SARER S|
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
1 NO [ S| NO | Si
| SIDA O VIH | X COLERA X
| HERPES X HiN1 X
| DIFTERIA X HEPATITIS P
i, NEUMOHNI[A X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) A
| TUBERCULOSIS - CANCER —

¥ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo Ecjg_a.‘r e ME [0 con N* de cedula SO BICEA

En calidad de pzaciente 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 acudl a 12 institucién y antes de iniciar el tratamiento.

EC%-{&.F o ME Ro

Firma del paciente o responsable

Calle 11 N°103-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; umanavitalsas@hotmailcom
Phgina web www. humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 00217640-1

Autorizacldn para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

Con
que:

la firma de este documento manifiesto que he sido Informado por la IPS HUMANA VITAL S.A.S

1. HUMANA VITAL 5.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrén recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamlento de datos personales de HUMANA VITAL

5.A.5 que se encuentran en la pigina web www humanavital.com

2. Esde cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos senslbles,
Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién y la ley,
especlalmente el derecho a conocer, actualizar, rectiticar y suprimir ml Informacién personal,
asl como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamlento de datos
personales.

4. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITALS.A.5 y observando la politica de tratamlento de datos personales de 1a IPS.

5. Para cualquler Inquietud o Informaclén adiclonal relaclonada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrénico senvicipalcllente @ humanayital,com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidenclalidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y clrculacidn restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamienta de datos personalos en cualauisr maments,

Cualquler camblo serd notificado a través del medlo de eomunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/0 anuncio en nuestra pagina web)

Tenlendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL 5.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, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. 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: 2U1-0%-201)
Firma: z |Ple
Nombre: Edagcr e ME RIS

NUmero de Ident!ficaclé: Fc 352 G5 2

Calle 11 N°105-79 Funza Tel, 8263636 e-mall: ‘humanavitals.a s@hotmall.com

Pagina web www.humanavital.com
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS>

TERAPEUTA RESPONSABLE __ [lovoncay ) ﬁjﬂ relg ’

|

MOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: A0t NOVYEYC menmiricacion 03206
vy

FECHA: 2407 cyora: _ 100 aLcaLpia -!,- PARTICULAR ARL

T

DOCUMENTOS ENTREGADOS

DEBERES Y DERECHOS

FIRMA :{

CONSENTIVIENTO INFORMADO

E&gc?rerna e Re |
Gy Ro HE Ko 1

FPOLITICAS DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO

DE DATOS ecfﬁ‘fz_]‘_ RO Hé— ch
PLAN CASERO _ch:;t;-__'@.;z_ HE (Fo

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO
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VALORACION DEL DO

FECHA:___ 2U-~0B, 202\

NOMBRE DEL PACIENTE:. A ol Ay
DIAGNOSTICO:

CILIO PARA ATEMCION A PACENTES DOMICIUARIOS

HORA: a\ol
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2. Luz D % ] |
ESPACIO . ) R ___'!
3. Vemtlzcidn éptima X i ]
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ascompafianie Li(,__ e |
€. Cuenta con tomas eléctrices en buen estado A |
7. Normas de seguridad basicas pera ¢l paciente [Plsos, bafios, escaleras) l X ‘
f. Musbies del entomo del padenta enbusn estado r ‘ 1
9. Cama en bu=n estado l X |
| ACCESO y | \
T 10. Existe medios de Transporte que Heauen o aproximen al domidlie. \ ){ l . \
11. Lz= vizs cerca =l domlcillo son trangitablas, } )\ | l
12. El entome dande sa encusnira ublcadn el domicliio es seguro (indicade | \ IT
| delincusnda minima) v B \#\ | l
QUSERVACIGNES: i

PodeNie

Goe__owda oo facldad oosay

—

Sz puede reslizer | terapia en ol domldlio evauado? Sl : i__ND

4 su respuests @t NO dazcriba par qué: ___ﬂ__________/_{_ Z

7 %
Dztoz de! aveluedorn:
NomMere: [iQnICK D) _‘\QJQ‘{'(ZXQ cedula: ) 1O DG ol
Ls vizha fue standide porn
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