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JUAN CAMILO MANRIQUE MESA

CC: 1073513363

e




‘ : ,073.513,363
Lugar y fecha de emisidn: FUNZA, miércoles, 18 de agosto de 2021 20:22:43 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1 073.513.3

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  JUAN CAMILO MANRRIQUE MESA
CC1.073.513.363 Edad: 28 aflos, 0 meses y 11 dlas

Nacimiento BOGOTA (CUNDINAMARCA) sdbado, 07 de agosto de 1993
Residencia FUNZA Direcclén: CLL17 N 295 Teléfono: 8233053

Ocupacion NO REFIERE
LUZ MESA Parentesco: MAMA Teléfono: 8233053

Identificacidn

Responsable
Acompafante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: 0006 - ECOOPSOS Tipo afiliacion: PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: sdbado, 7 de agosto de 2021 8:25:04 p. m. - EDAD: 28 afios, 0 mesesy 8dias

ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere
HOSPITALARIOS: No refiere
QUIRURGICOS: No refiere
TRAUMATICOS: No reflere
TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: No refiere
PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quien inicla ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitido por alcaldia, madre refiere * Se me acabo el liquido
amniético y tuvieron que sacar al bebe 8 dias antes"”

DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnéstico médico de parlisis cerebral, con un tiempo de evolucién de 28 afios

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en compaiiia de cuidadora, realiza marcha independiente, pero con asistencia de
otra perscna, se evidencia alteracion visual y alteracién en comunicacién

ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR

CRIENTACICN Persona: ALTERADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA

NOGSIAS Visual: ALTERADA Téctil: ALTERADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: ALTERADA Olfativa: ALTERADA

PRAXIAS |deacional: ALTERADA Ideomotora: ALTERADA Construccional: ALTERADA Orolingofacial: ALTERADA

Comunicacién: ALTERADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: ALTERADA Dolor: ALTERADA Temperatura: ALTERADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presién: ALTERADA Vibracion: ALTERADA Propiocepcion: ALTERADA

SENSIEILIDAD CORTICAL Barognosia: ALTERADA Esterognosia: ALTERADA Topognosla; ALTERADA Grafestesia: ALTERADA Discriminacidn 2 puntos:

ALTERADA

SISTEMA MOTOR

Tono: No presenta varlaclén Observacién: No presenta varlacidn Palpacién: No presenta variacidn Movimiento: No presenta varlacidn

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL

DERECHO Cabeza: REGULAR Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufleca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de ple: BUENO

[ZQUIERDO Cabeza: REGULAR Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera: BUENO Rodllla: BUENO Cuello de ple: BUENO

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)

i.;po;z; prono: NO ADOPTA Prono a supino: NO ADOPTA Sedente a cuadripedo: NO ADOPTA Cuadripedo a rodillas: NO ADOPTA Rodlllas a bipedo: NO
al

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANGRMALES: Temblor; NO Corea: NO Ties: NO Ballsmo: NO Ataxla: NO Estereotipados: NO Atetosls: NO

TRASLADOS: Independiente: NO Ayuda externa: NO Marcha: §I

COORDINACION: Fina (visoranual): MALA Gruesa (Visopedica): MALA

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: REGULAR Cuadrupedo: MALO Rodlllas: MALO Blpedo: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Cuadripedo: MALO Rodlllas: MALO Blpedo: MALO |

TROFISMO: No evaluado
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MARCHA

Apoyo de talén: No Realiza Apoyo medlo; Reallza Despegue de dedos: No Reallza Cadencla; Reallza Discriminacién de cinturas; No Reallza Balanceo de
brazos: Reallza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPJEDADES TROFICAS

Coloracién: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA
PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extenslbllidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Clcatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal
Diagndstlco fisloterapéutico: Paclente con diagndstico médico de pardlisis cerebral, presenta alteracién en el dominio neuromuscular en las categorlas

de funcidn motora, alerta, atencidn y cognicién
lo cual la limlta para ejecutar actividades de la vida dlaria
Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS
Principal: G809-PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, SIN OTRA ESPECIFICACION Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesion: 1

CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: Paciente quien se encuentra en optimas condiciones generales, se realizan movilizaciones pasivas, modulacién de tono, se

trabajan patrones diafragmdticos para mejoria de patron respiratorio. Se realizan estiramientos generales. Se realiza Higiene postural. Paciente finaliza

en dptimas candiciones generales sin complicaciones.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valoracidn inicial, primera sesién y firma de consentimiento informado

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: lunes, 9 de agosto de 2021 8:34:39 p. m. - EDAD: 28 afios, 0 meses y 8 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesion: 2

CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombra: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo; Flexores, Extensores, Pronacion, Supinaclén

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexidn, Dorsiflexidn

TECNICAS: BOBATH, FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Actlvos asistidos, Ejerciclos Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejerciclos de proplocepelén, Mecanoterapla, Higlene postural

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

DIAGNGSTICOS
Principal: GB0S-PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, SIN OTRA ESPECIFICACION Tipa: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: martes, 10 de agosto de 2021 8:35:08 p. m. - EDAD: 28 afias, 0 meses y 8 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesldn; 3

CONDUCTA: Modalldades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Abductores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexién,
Dorsiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios Isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcidn, Reeducacién de marcha,

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

DIAGNOSTICOS
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Principal: GBO9-PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, SIN OTRA ESPECIFICACION Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 11 de agosto de 2021 8:38:58 p. m. - EDAD: 28 affos, 0 meses y 8 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesidn: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexares, Extensores, Pronacién, Supinacién
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rodllla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexién, Inver y
ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Activos aslstidos, Ejerciclos Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejerciclos de proplocepclén, Mecanoterapla, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS
Principal: G809-PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, SIN OTRA ESPECIFICACION Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: jueves, 12 de agosto de 2021 8:46:46 p. m. - EDAD: 28 afios, 0 mesesy 8 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesién: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Cod

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Extensores, Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,

o: Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacion

Dorslflexién, Inver y ever

TECNICAS: FNP

OTROS PROCEDIMIENTOS: descargas de peso

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapla, Higiene postural

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

DIAGNOSTICOS
Principal; GBO9-PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, SIN OTRA ESPECIFICACION Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: vlernes, 13 de agosto de 2021 8:47:29 p. m, - EDAD: 28 affos, 0 meses y 8 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 14 Hora de sallda: 15 No, de seslén: 6

CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: Paclente quien se encuentra en dptimas condiciones generales, se realizan movilizaciones pasivas, modulacién de tono, se

trabajan patrones diafragmaticos para mejorfa de patrén resplratorio. Se realizan estiramientos generales. Se realiza Higiene postural. Paclente finaliza

en éptimas condiclones generales sin complicaclones.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): hinguna
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesidn sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS
Principal: GBO9-PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, SIN OTRA ESPECIFICACION Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: sébado, 14 de agosto de 2021 B:14:07 p. m. - EDAD: 28 aflos, 0 meses y 11 dfas

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 14 Hora de sallda; 15 No. de sesién: 7

CONDUCTA: Modalldades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.513.363 JUAN CAMILO MANRRIQUE MESA (4 P4gina(s), con 7 consulta(s)) 3
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Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronaclén, Pronaclén,

Suplraclén Mano: Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES ’ )
Cadera: Flexores, Extensores, Aductores, Abductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodllla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexidn,

r=—

Dorslflexidn, Inver y ever

TECNICAS: BOBATH, FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Ejercicios Isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural MANEJO DE:

Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria, a la valoracidn final se

evidencia:

-Paciente con alteracién en esferas mentales superiores
-Alteracidn visual y comunicativa

-Presenta atrofia muscular generalizada
-Rangos de movilidad conservados a la movilizacion pasiva y activa en miembros superiores e inferiores

-Paciente quien realiza marcha con supervision y asistencia permanente de segunda persona
-Mejoro equilibrio estético en sedente corto

-No se evidencia edema ni inflamacidn

-Contintan retracciones moderadas en isquiotibiales, cuddriceps y gastro séleos

-Continua alteracidn en equilibrio dindmico
-No se evidencian contracturas ni deformidades

Se recomienda control con médico tratante y continuar realizando los ejercicios en casa
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: Si

DIAGNOSTICOS
Principal: GBOS-PARALISIS CEREBRAL INFANTIL, SIN OTRA ESPECIFICACION Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

- Emdy feminclev

(),mam.sb"b

FTIN |pS HUMANA - VITALSAS
lP[Esoecuahsias en terapias
'Nit §00.217.648-1
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

?site docym‘ento s:irve para que usted o quien lo represents de su consentimiento para el tratamiento de
Istolerapia, esto significa que entlende en que consiste &l tratamiento ¥ nps autoriza a realizarlo,

Puade usted ragirar sste consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratarniento, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencia advarsa respecto @ la calidad del resto de la atancién. Antes do
firmar, es importante que Iea despacio la sigulente Informacién.

El tratamiento de fisloterapia conslste en: (a usted se le raalizara lo que se encuentra marcado con una X en
¢l cuadro de la izquierda) . :

O Terapia sedativa: masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
calor superficial, crioterapla (fric). En este caso a usted se le va a omilr

Movilidad articuiar.
A Elercicics activos
& Fortalecimiento

&~ Estiramientos
0 Pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)

Se espera obtener de la terapia;
0 Disminucidn de} dolor
-~ Aumento de arcos de movimiento

Incgemento en la fuerza
& Mgforar la estabilidad articular

Otros:
Esperamos legrar el (indicar en porcentaje)____ 3O /. de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puade;

v Sentir malestar e incremente del dolor despuds del primer dia de fisioterapia
¥ Dolor e inflamacion con cada nuevo ejercicio.

Hurnana-vital s.a.5 y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si;

v Ustad no cumple con el nimaero de térahias asignadas por el especialista teniendo en ouenta la

continuidad, el tiernpo y la actitud, o
v Usted no sigue los consejos de la terapauta y no realiza los planes caseros dados por el profasional.

¥ Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional an ealud, je; sobandercs, chamanes,

rezanderos, etc.. R
Fecha: n?/OBA// Hora__g ‘<0877 N° de terapies,___ 7 Diagnostico; #M
Yo %% ly/éusz L/ Gocg con documento de identidad;_2 ©» $4 7 €5 Z como

arefitesco cdn gl pagiente) _ A{z127¢ _ en calidad de respongable del paciente (nombre del paciente)
& vy £ ALdan documento de Identidad (del paciente) /.73 S/3 363 Después de

ar
miento

, e ’ i umanga-Vital s.a.8 a realiza
eldo este documento autorizo e} profesional de fisicterapia de Human IS HUMANA « VITAL §

propuesto, '
%% Yoteows ﬁ/@%/ _Sedy  gerdandbos Nit. 800.217 848 < 9
7 U7 { e )

Firma del paciente Firma de |a terapeuta

Cc 20.8549%r7 Ce. 793526331 . Registro_ oz

" Calle11N°10-79 Funza (Centro) Tel 8263636 e-mall humanavitals.a.s@hotmall.com

pagina web www.humanavital.com

Especialistas 2n ferap



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

i i L i
Fecha 7/08 /27 hora B copm N° de terapias _2-
Nombre: __\Jrun Camilo_hwmaae tesa Cedula:_2023573263

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 | 8 ’ NO | S
SIDA O VIH ] COLERA /
HERPES S HiN1 o
DIFTERIA g= HEPATITIS
NEUMONIA - VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) _
TUBERCULOSIS CANCER

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo 74/9&,)}/0(,%44 /-Z/kw con N°de cedula_zo §4 9 &7

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 dia en que acudf a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

&I//M//W
/9 (

Firma del paclente o responsable

Calle 11 N*100-79 Funza Tel, 6263636 e-mail; humanavitalsas@hotmailcom
Pégina web www,humanavital.com
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Autorizacidn para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS e,

Con la firma de este documento manlifiesto que he sido Informado por la IPS HUMANA VITAL S.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 pagina web www.humanavital.com

2. Es de cardcter facultativo responder preguntas gue versen sobre datos senslbles

3. 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 consentimiento otorgado para el fratamiento de datos
personales.

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

5. Para cualquier Ingquietud o Informacidn adiclonal relaclonada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo elecirdnico servicioalclienie@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso v circulacidn restringida de mis datos y se reserva el derecho de
madificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacion gue HUMANA VITAL S.AS
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrdnico, comunicacidn directa
y/o anuncio en nuestra pdgina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e

ineqguivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de
tratamiento de datos personales de la IPS v para fines relaclonados 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 infurmacién obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 270 9/7/7

Firma: __ /Ly ] ﬂ/ccu,a.u ;l(/@o‘f

Nombre:
Ndmero de identificacién: 20+ 949 {2

R T T e T S Ay A T i
Calle 11 N°108- 79 Funya Tel 8&63636 e- mall hmnanﬂum@h_qumj,mm
Pégina web www.humanavital.com
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PROGEBS DIE ATENCION AL CLIENTE ASSTENCIAL

a ———

PROGEDIMENTS PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOB

* 1
% ! ELABORADD:
, VERSION: i . COORDINACION: MAYO 2018
l ERSION: 01 i CODIGO: MV S 039 ‘ REVIBADO Y APROBADO:
[ i GERENCIA MATO 2&318
AUTORIZACION
Yo A ,(/ ey P/é’m ideniificado con

FIRGA 3, //cuooo // CIzy.

o _zo 549 %V g/ autorizo o & (P8 HLIBAARNA WL AL 840 para toma de f@m

come soporte de evidencia de lae actividedes institucionsies que se Jdesamolis

NONBRE Y 4APELLIDOS DEL USUARIO: umn, Camilo annye  IDENTIFICAGION 1923573363

AT e gt e

FEGHA: ,zfm HORA: mmmm&a v PARTICULAR ____ ARL

e

T T A g T A A

P A i A e A T8 i

F g

A Wee



: FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS " "

TERAPEUTA RESPONSABLE: _Syndy  Irraadbny e
NOMBRE ¥ APELLIDOS DEL USUARIO: _Len_(emilQ_rrapzye. _ IDENTIFICACION 1923577363

FECHA; 24022 HORA: _G:gom ALCALDIA__V_ PARTICULAR ARL
.. DOCUMENTOS ENTREGADOS. [~ """"FiRNA__ -
DEBERES Y DERECHOS /éq 3 Logeeccs A/ww

CONSENTMIENTO INFORMADO / /, a/z

FOLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

DE DATOS 7%{ J/M p%w _

FLAN CASEROD

%15*’

S

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO




b

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

A TR Y o 72 DT P L I K L T e S N T e SRR R Mﬁﬁ@m&mmmm
VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA:__z/o® /25 HORA:  B:00 pr)

NOMBRE DEL PACIENTE: l{?/(/ﬂ CQM//U [)’)4/)5('1@ 0es= Cédu{a: 10733572563

DIAGNOSTICO:__ P45 gevebrs, |

DIRECCION: ___ Calle 7 #= 2-45 )

El damicilio cuenta: .

T P =

NO

e T e e A S xo T

SERVICIOS
1. Acueducto y alcantarillado
2. lLuz

ESPACIO
3. Ventilacidn optima
| 4. Normas de higlene bésica
5. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompafiante
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado
Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafias, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado
3. Cama en buen estado
| ACCESO
;- 10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio.

\\g

NN

w0 N o

|
i
|

11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro {{ndice de

delincuencia minima) )

OBSERVACIONES: ‘
[

)

|
l

ISe puede realizar la terapia en el domicilio avaluado? St (/NO

Si su respuesta &5 NO des&@mr qué: §

Datos del evaluador:

NOMBRE: __ Shn// /___MA Cedula: ___ 2 0P2r24222

La visita fue atgndida por:
NOMERE: ,Z{ ﬂ/ca,coo' L/M” Cedula, 20 S5Y I Y¥YE&75
Parentesco del paclente: /// ol adi a Firma: 7%/ é ;/ M,?/m

Prencul 7 a sk Ui & Zenwnts Y Lap BEALALLW sion Al LY pbeamnd et R b s S

Direcclén: Calle 11 N® 104 - 79 l*’unm[(‘undlnnmnrcn) Tel 82636%
Pégina web wwi.humapavital.com e-mail humanavitals,a.s@hotmail.com



EYTSEE

Escala de MORSE ‘
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedenies de caldas recienis en Jos | NO  Bunisje 0
Gimos tres meses j " 9,
Sl Puntsje 25
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
81 Puntaje 18 | O
Ayuda para deambuler:
o Reposo en cama/ asistencia de Puntaijs 0
anfermeria
o Baatén/mulatas/caminedor. Puntaje 15 0
o 8e apoya en los musbles. " Puntaje 30
Via Venosa T TNG ™ Puntaje 0 ’ 0
8! Puntaje 20 .
Marcha:
o Mormal/en reposc/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 O
o Alterada requiere asistencia Puntsje 20
Conciencia-estado mental;
o Congients de sus capacidades vy
limitaclones Puntaje 0
e No consients de sus limitaciones Puntaje 16 0
- TOTAL 0

o G

DI: ll

Mo AT w05y o ; v ” Ve - — ' - -
11 N°100-79 fgn_u (Centro) Tel; 8263636 o-mall; humapavitals.a.s®hobmail.com




