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

Lugar y fecha de emisién: FUNZA, viernes, 10 de septiembre de 2021 15:29:28 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. B0.801.091

DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos  JOSE ARNULFO OIDOR SANCHEZ

Identificacién CCRO.B01.091 Edad: 37 aRos, S meses y 9 dfas

Nacimiento ANOLAIMA (CUNDINAMARCA) domingo, 01 de abril de 1984

Residencia FUNZA Direccion: CALLE 12 # 16-35 Teléfono: 3229185842/3204324857
Ocupacion 9998 - NO APLICA

Responsable FANNY ORTIZ Parentesco: MADRE Teléfono: 3229185842

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALD(A EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afiliacién: PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: jueves, 2 de septiembre de 2021 12:00:06 p. m. - EDAD: 37 afios, 5 meses y 8 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesién: 1

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se da continuidad al servicio con actividad de
secuenciacion, atencion y agarre de pinza.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores
PATRONES INTEGRALES: Agarres, Pinzas

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Concentracién, Memoria
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se da continuidad al servicio.

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S
DIAGNOSTICOS

Principal: Q903-SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADQ REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: sdbado, 4 de septiembre de 2021 11:00:22 a. m. - EDAD: 37 anos, 5 meses y 8 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza actividades discriminacion visual, atencion
y asociacion.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Comprension de érdenes, Memoria

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesidn sin novedad: St
DIAGNOSTICOS

Principal: Q909-SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: lunes, 6 de septiembre de 2021 3:00:31 p. m. - EDAD: 37 afios, 5 meses y 8 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 15 Hora de sallda: 16 No, de sesién: 3

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de domino favoreciendo
atencion, planeacion y asaciacion.

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracion, Comprension de érdenes, Memoria, Calculo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones, Creatividad

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesién sin novedad: Sl

DIAGNOSTICOS

Principal: Q903-SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: martes, 7 de septiembre de 2021 4:00:40 p. m. - EDAD: 37 afios, 5 meses y 8 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesion: 4

HISTORIA CLINICA TERAPIA GCUPACIONAL No. 80.801.091 JOSE ARNULFO OIDOR SANCHEZ (2 P4glna(s), con 7 cansulta(s))
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HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19, Se realiza actividad con loterla de siluetas
trabajando atencldn, discriminacldn visual y velocldad ejecucldn,
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HARBILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Imlitacidn creatividad

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancla a I actividad, Seguimiento da Instrucclones, Tlempos de ejecucion
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS

Principal: Q909-SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr{a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: miércoles, 8 de septiembre de 2021 4:00:42 p. m. - EDAD: 37 afios, 5 meses y B dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de secuenciacion, seguimiento
de instrucciones y concentracién.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Concentracion, Comprension de drdenes, Memoaria
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero); Ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl

DIAGNOSTICOS

Principal: Q909-SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO Tlpo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 9 de septiembre de 2021 4:00:49 p. m. - EDAD: 37 afios, 5 meses y 8 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid
resolucién de problemas, memorla y concentracién,

TRABAIO REALIZADO: HARILIDADES COGNITIVAS: Atenci6n, Concentracion, Comprension de drdenes, Memoria, Calculo
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS

Principal: Q903-SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADG REPETIDO
Dr(a). MAR[A ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M, 1032358273

-19. Se realiza actividad cognitiva con Juego de

FECHA CONSULTA: viernes, 10 de septiembre de 2021 10:00:15 a. m. - EDAD: 37 anos, 5 meses y 9 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de seslén; 7

CONDUCTA: Se reallzan protacolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se reallza actividad de domino, favoreciendo
agilidad mental, reconocimiento y resolucién de problemas.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atentlon, Concentracion, Comprensldn de érdenes, Calculo
HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a !a actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de terapias evidenciando mantenimiento en las habilidades con las que inicio el
proceso.

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S|
DIAGNGSTICOS

Principal: Q909-SINDROME DE DOWN, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

HISTORIA CL(NICA TERAPIA OCUPACIONAL No. £0.801,091 JOSE ARNULFO OIDOR SANCHEZ (2 Paglina(s),

con 7 consulta(s)) 2
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—HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIO NAL

Este documento airve Para que usted o quien Io represente de au consentimients para el tratamiento de Terapia
oaupacional, esto significa que enfiende en que consste el tratamiento y Nos autoriza a realizario

Puede usted retirar este consentimiento cuando o desee, firmario no ko obliga a terminar el tratamianto, de su rechazn no
deriva ninguna consecuenc adversa respacto a la oalidad del resto de (@ atencidn Antas de firnar, es imponanta qus lea
deepaco la siguiente nformacidn

cuadro ce la xquierda)

&~ Movimeento de las diferentes articulaciones

Actvidades terapéuticas para aumentar fuerza muscular
Desarrolio de patrones funcicnales (mano-parte del cuerpo)
Entrenamiento ge patrones integrales (mano-accién motora)
Manejo de coordinacivn

Control motor y conciencia corporal

< Manejo de sensibiidad

& Estmulacién sensorial

O Maneo de ritmos de trabajo

" Estmulacién cognitiva

O Otros

a "\"‘ oo

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) m de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:

»  Irmacién, mareos o alergias

»  Fotga ente |a demanda de Ia sctividad

»  Presentar dolor en las artiou/scionas

HUMANA VITAL B.A 8 y suUs profesionales fio & hacan feeponsables de su tratamianto si

¥ Usted no cumpla con el nimero ds terapias asignadas por el especialista teniendo en cuanta |a continuidad, el tempo
y la ectitud,

¥ Usted no sigus ios consejos de la tarapeuta y no reallza los planes caseros dados por el profesional
¥ Acude siguna persona que no tenga formacién en salud, e): sobanderos, chamanes, rezandaros, etc.

Fecra ED IR 1 Hora 20T Node Terapias_ 2} piagnemtco, A s\ e de Oy

voXT 1) I\ On X*\ ___condocumento de ldentldad:_z_&m como (parentesco con el
= \

Pmeme)j—*\f\(‘ &lﬂ& en calidad de responsable del paciente(nombre dal pacienlog_\g Ne

A\"H n\l\D EMA N condoamantos identidad (del pacients)_ T30 RO O\

Después ds leldo este documento autorizo al fisioterapeuta de HUMANA VITAL 8.A S a realizar el tratamiento propuesto.

Firma paciente Firma profesional

cc2a2kL90(9 ce \CRONBAN rp

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel, 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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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 5.A.5 actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente Rodrén recolectar, usar y tratar mls datos
personales conforme a la politica de tratamlento de datos personales de HUMANA VITAL
5.A.S que se encuentran en la pigina 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,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi Informacién personal,
asl como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

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

S. Para cualquier Inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrdnico servicloalcliente@humanavital,com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidenclalidad, libertad, seguridad, veracldad,
transparencla, acceso y circulacidon restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento,

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.AS
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca 2 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 datas
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: €) OS2

Fima:_Fanny ORT Iz
Nombre: <5 CA ) )L D(\)ﬂ‘)—
Numero de identlficacidn: 20REG T\

Calle 11 N°105-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; humanavitalsa.s@hotmailcom
Pdgina web www,humanavital.com

Escaneado con CamScanner




Fecha € |CN [7,\ hora \2CT)  N° de teraplas_l__

Nombre: mm_g\({,o DA cedua QEBO Q|

v PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SARER §)
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
NO | S D | NO [ s
SIDA O VIH X COLERA
HERPES X HIN1 N
DIFTERIA o) HEPATITIS Q
NEUMONIA AN || VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | X
TUBERCULOSIS X CANCER X

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo XTaan J& Qﬂs\«v}, con N° de cedula_ 208 €4 O\2

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 9002176481 Desde el
primer dia en que acudf a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

Fanru N e
1 4 =

Flrma del paclente o resﬁonsable

Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 c-mall; humanavitalsas@hormailcom
Pdgina web www,humanavital.com

Escaneado con CamScanner
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

N ~=
TERAPEUTA RESPONSABLE: &;@&QEQQ&E*T T
MOMERE ¥ APRLLIDOS DEL usuArio: ACae v\ o Dic\on smewmrcacion BRI

recHA: QIR Homa: \2XND _ ALCALDIA__X___ PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS ) o FIRMA
DEBERES Y DERECHOS

Fanny O] [z
CONSENTILIENTO INFORMADO

Fonnuprli=
POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO | d
DE DATOS

Fnny 0rli=

PLAN CABERD

e A,E:a‘ata_gz_ﬁlé-_f[ = I

NUTORIZAC'ON DE RE:?WSTRQ FOTQ@WQQ F aﬁn \ZJ/ﬂILTIa7
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