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HUMANA-VITAL S.ASNIT 900217648-1 s /

.y fecha de emisidn: FUNZA, Jueves, 03 de septiembre de 2021 22:56:02 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662.202
DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  JULIA ELVIRA GUAQUETA GARZON
Identificacién CC52.662.202 Edad: 78 afios, 7 meses y 5 dlas
Nacimlento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) jueves, 04 de febrero de 1943
Rasldencla FUNZA Direccién: CLL 14 A NRO 24/26 Teléfono: 8374289/3208422633
Ocupaclén 9999 - SIN INFORMACION
Responsable 0- Parentesco: - Teldfono: ..., '
Acompafiante Parentesco: Teléfono:
Entidad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacion: PARTICULAR
Estado cvil: SOLTERO (G.S.yRH:) Religidn: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnla: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: miércoles, 1 de septiembre de 2021 8:42:27 p, m. - EDAD: 78 aflos, 7 meses y 3 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Modalldades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Eleetro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombra: Extensores, Abductores, Aductares, Flexares, Rotadares internos, Ratadores externos Codo: Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Extensores, , Flexores Cuello pie: Plantiflexion, Inver y ever, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisioterapla por continuidad, a la valoraci6n inicial se
evidencia:

- Paciente refiere dolor en miembro inferior izquierdo y cadera con calificacién de 8/10 segtin EVA el cual se exacerba al movimiento y durante el patrén
de marcha

- Retracciones severas en musculatura gastro solea, isquiotibial y cuddriceps de forma bilateral

- Paciente quien hace uso de caminador para realizar traslados y desplazamientos

- Desempefio muscular de 2- segun escala de Danlels para agonistas y antagonistas de miembroes superiores e inferiores

- Rangos de movilidad articular limitados en miembros inferiores flexion de cadera 502, extensién 152, abduccion 402, flexion de rodillas 502, extensién -
5¢, dorsiflexidn, dorsiflexién, inversién y eversién de 102 en cuello de pie izquierdo

- Paciente con pie equino varo derecho de nacimiento

- Paciente presenta acortamiento de 3cm en miembro inferior derecho en relacion con miembro inferior izquierdo

- Equillbrio dindmico alterado

- Paclente reflere que presenta herida a nivel lumbar la cual estd slendo tratada por personal medico

El paclente Ingresa y sale an adecuadas condiciones, finali2a la sesidn sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Princlpal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 28562

FECHA CONSULTA: jueves, 2 de septiembre de 2021 8:50:00 p. m. - EDAD: 78 afios, 7 meses y 3 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesion: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO; DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapla: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Mombro: Flexores, Extensores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos
Codo: Flexores, Extensores, Pronaclén, Supinaclén
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexidn, Dorsiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662.202 JULIA ELVIRA GUAQUETA GARZON (4 Pdgina(s), con 7 consulta(s)) 1




8 aslstidos, Ejerciclos Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejerciclos de proplacepcldn, Mecanoterapla, Higlene postural
JSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiclanes, finaliza la seslén sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tlpo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 3 de septiembre de 2021 8:52:11 p. m. - EDAD: 78 afios, 7 meses y 3 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingresa: 13 Hora de sallda: 14 No. de sesldn: 3
CONDUCTA: Modalldades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductares, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores Internos
Codo; Flexores, Extensores Mano: Flexores, Extensoras
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexares, Extensores, Abductores, Aductores Rodllla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexidn, Dorslflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejerciclos Isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de proplocepcldn, Mecanoterapla, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la seslén sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sdbado, 4 de septiembre de 2021 8:53:20 p. m. - EDAD: 78 aflos, 7 meses y 3 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesién: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador; 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Extensores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos aslstidos, Ejerciclos [sométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a seslén sin novedad: 51
DIAGNOSTICOS
Princlpal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tlpo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIfA CC No. 1,073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

FECHA CONSULTA: lunes, 6 de septiembre de 2021 8:54:28 p. m, - EDAD: 78 afios, 7 meses y 3 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingraso: 13 Hora de sallda: 14 No. de sasién: 5
CONDUCTA: Modalldades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Efectro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronaclén, Supinaclén
Mano: Extensores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexares, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: ROOD, FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA Na. 52.662.202 JULIA ELVIRA GUAQUETA GARZON (4 Pdgina(s), con 7 consulta(s)) 2
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

05 aslstidos, Ejerciclos isométricas, Ejerclclos concéntricos, Ejerciclos de equllibrio, Ejerciclos de proplocepclén, Higlene postural
LBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
£/ paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finallza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS TIpo; CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No, 1.073,516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 7 de septiembre de 2021 10:51:16 p. m. - EDAD: 78 aflos, 7 meses y 5 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingraso: 14 Hora de sallda: 15 No. de sesidn: 6
CONDUCTA: Modalidades cInéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapla: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronaclén, Supinaclén
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodllla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexlén, Dorsiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejerclcios sométricos, Ejerclclos concéntricos, Ejercicios de equillbrio, EJerciclos de proplocepcidn, Mecanoterapla, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNGSTICOS
Principal: B91X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércales, 8 de septiembre de 2021 10:52:18 p. m. - EDAD: 78 afios, 7 meses y 5 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesién: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Pronacion, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexidn, Dorsiflexién, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejerciclos isométricos, Ejerciclos coneéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejerciclos de proplocepcién, Mecanoterapla, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente finaliza ciclo de sesiones de fisioterapla, a la valoracién final se evidencia:

- Paciente refiere que persiste dolor en mlembro Inferior zquierdo con calificacién de 8/10 segun EVA el cual se exacerba al movimlento y durante el
patrén de marcha ’

- Paclente presenta herlda en reglén lumbar la cual esté slendo tratada por personal medico

- Se mantlenen retracclones moderadas a severas en musculatura gastro solea, Isquiotiblal y cuddriceps de forma bllateral

- Paclente qulen hace uso de caminador para reallzar traslados y desplazamlentos

- Mejoro moderadamente proplocepcién viso manual

- S¢ mantiena desempefio muscular de 2- seglin escala de Danlals para agonistas y antagonistas de mlembros superlores a Inferiores
- Rangos de movilidad articular se mantlenen seglin calificacién iniclal para miembros Inferlores

- Paciente con ple equino varo derecho de nacimlento

- Paclente presenta acortamlento de 3em en mlembra Inferlor derecho en relacidn con miembro Inferlor izquierdo

- Equilibrio dindmico alterado

f‘m\ IPS HUMANA - \1TAL 5 A g
Se recomlenda control con médico tratante y continuar reallzando los ejerciclos en casa L&‘L’A\; LN (ES e tas
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condlclones, finallza Ia sesién sin novedad: SI V S =
DIAGNOSTICOS = Sndy Feymande L

Principal: BO1X-SECUELAS DE POLIOMIELITIS Tipo: CONFIRMADO NUEVO

P Em:oqibe
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562 f

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 52.662.202 IULIA ELVIRA GUAQUETA GARZON (4 Pdgina(s), cen 7 consulta(s))
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HUMANA_VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta documento sirve para que usted o quien lo reprasente de su consentimiento pira ol. tratamiento de
fislolerapla, esto significa que entlende en que consiste &l tratamiento y nos autoriza a realizarlo.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmailo no |2 abliga a terminar el tratamlento, de su
rechazo no derivary ninguna consecuencla adversa respecto o Ia calidud del resto da Ia etancién. Antes de
firmar, es Importante que lea despacio la sigulente informacidn.

El tratamiento de fisloterapia consiste en: (a usted se le realizara lo que se ancuentra marcado con una X en
el cuadro de la izquierda) . -

0 Terapia sedativa: mesaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
calor superficial, cricterapia (fio). En este caso a usted se le va a omir

A “Movilidad articular,
Ejercicios activos
78 _Fortalecimiento
Estiramientos
0 Pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)

Sa espera obtener de la terapia;

& Disminucién del dolor
/{J/ Aumento de arcos de movimiento
Incgemento en la fuerza
0 Mgjorar la establliidad articular

Otros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentajs) @OZ . de su recuperacion.
Durante el tratamiento usted puede;

v Sentir malestar e Incremento del dolor después del primer dla de fisioterapla
v Dolor e Inflamacién con cada nuevo ejerciclo.

Humana-vital s.a.s y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el nimero de téraplias asignadas por el especialista teniendo en cuenta la
continuidad, el iempo y la actitud, '

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

¥ Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc.. R ;

Feche: 7/cg/27  Hora_7s 190507 N* de terapias;___-* _ Diagnostico;_ 37! A sdker a.éﬁ;l.'a

y 7
YOM ?WM/% 4 con documento de ldonﬂdad:g‘zﬁﬁig_d-__ como

(par 0 con el/paglentk) J-/c vy P gn calldad de responsable del paciente (nombre del paciente)
4«47«-2&4’ p )

o ._con documento de Identidad (del pacients) 10 espués de
lefdo ests’ documento autorizo el profesional de fisioterapla de Humana-Vital 8.a.§ a realizar amlento
propuesto. . IPS HUMANA « VITAL S/
) T . — ' Espaecialistas en lerapas
eecsT Sndy  ferancd~, A Nit. 800,217 648 « 1
P I —
Firma del paciente Firma de la terapeuta

Cc '2oSw D4R 4 Ce. 722357633 Reglstro bz9sbe

11N°108-79 Funza (Centra) Tel 8263636 e-mall. humanavitals.a,s@hotmall.com

pagina web www.humanavital.com



Fecha__1 /ov ko

hora_zo:00 £ N° de terapias _7—

Nombre: _JﬂLC:"LE_ﬁM Cedula:__sz602202_

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 | I
SDAO VIH | — COLERA ~
HERPES / HIN1 |
DIFTERIA — HEPATITIS <
NEUMONIA -~ VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) -
TUBERCULOSIS — CANCER -~

¥ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
/ ’
YO_JJJCI\ JSGJQ! é?_w%wz?} 9 con N° de cedula 2052718 4
/ /

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 acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

kel

Firma del paciente o responsable

] Calle 11 N°109 79 Funzael 8263636 ¢-mail; humﬂnamma,g@hmImn._qmn
Pdgina web www,humanayital.com



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

Autorizacidn para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto 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 polltica de tratamiento de datos personales de  HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pdgina web www humanavital.com

2. Esde 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,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asl 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 electrénico _§ervlclgalcllente@humgngvitgI.CQm

6. HUMANA VITAL S.A.S garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracldad,
transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio seré notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrdnico, comunicacién directa

y/o anuncio en nuestra pdgina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos 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 informacién obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: i 0?/27

rrmasrdbas ohoale) Pessiyeni] 7

Nombre:
NUmero de Identificacién: 20 S 4 9 > B A

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail: humanavitals.as@hotmail.com

Pagina web www.humanavital.com
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PROCESO DE ATEMCION Al CLIENTE ASISTENCIAL

Yo .,gémgw 4@4«%? identificado
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_ _.. autortfa e 1 IPE HUMARNA VITAL 8 5.8 pare toms do folos
CoOMo 8OPOIte de evid

N

encie da lng sctlvidedes inetiucionstes Gus B¢ desarrolian,

P
NOMBRE Y APELLIDOS D& USUARC: _Jliu  Ciwn (ugth __IDENTIHCACION 57662207
) 7

s

FECHA: _7/09/27

HORA: 72000m) ALCALDIA___ v PARTICULAR_____ ARL_

e

TR A T D

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
| { E"‘m‘a - Lﬂf c: ION 18
VERSION: 01 ,icocuco HVSo031 REVIBADO v APROBADGS:
| GERENCIA MATO 2019 |
AUTORIZACION
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS =
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