£ i f - ; 038"

e e ARt s A9 =4 B . 15190

——

| PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENGIAL
PROGEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS BOMICILARIGS ™~

s

ELABORARSZON MAYQ 2019
. G y COORDINACION:
VERSION: 01 CODIGO: HV 8 031 AR ViRADS ¥ a2
e CUERENGIA MATO 2014
HOJA DE RUTA DIARIA
NOMBRE Y APELLIDOS BEL USUARIO: Ana_leonor oz
DIRECCION: ___ (/0 6/410-40 _Plena’ 3 TELEFONO: _3723793262
FECHA HORA FIRMA USUARIO
e [07/L7
.21 107/7,7
Nl [oq'}y-,
L 23 (oq)y
24 log by
25 _[04¢/27
27 [0l — —
ze_ ozl | . s —
(- —
Y e, Wi B i maiv s Sy et e e e SIS b e A o i e s ]




ANA LEONOR ORTIZ

CC: 20930750

g W

.,,
Yo,




Lugar y fecha de emisign: FUNZA, jueves,

30 de septiembre de 2021 21:07:48 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.930.750

DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos  ANA LEONOR ORTIZ

ldentificacion €C20.930.750  Edad: 70 afios, 5 meses y 15 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) domingo, 15 de abril de 1951
Residencia SERREZUELITA Direccién: CRA 6A #10-40 Teléfono: 8234131
Ocupacion 9999 - SIN INFORMACION

Responsable . Parentesco: . Teléfonos ..........

Acompafiante 0 Parentesco: Teléfono:

Entidad HUMANA EPS: EPS00S - COMPESAR EPS Tipo afiliacion: PARTICULAR

Estado civil: VIUDO (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza:BLANCO {Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: lunes, 20 de septlembre de 2021 8:50:05 p. m. - EDAD: 70 afios, 5 meses y 15 das
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 10 Hora da salida: 11 No. de seslén: 1
CONDUCTA: Modalidades cindticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexoras, Extensores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductares, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexién, Invery ever, Inver Yy ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES {plan casero): Paciente quien inicia ciclo de sesiones de terapia fisica domiciliaria por continuidad a la valoracién
inicial se evidencia:

- Paciente refiere dolor en miembro superior e inferior derecho y articulacion de cadera con calificacién de 7/10 seglin EVA

- Se evidencian retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, gastro saleos y cuadriceps de forma bilateral

- Desempefio muscular a 3-/5 segdn escala de Danlels para agonistas y antagonistas de miembros superiores e inferiores

- Rangos de movilidad para CADERA -> FLEXION: derecho: 1002 FLEXION: izquierdo: 1002 EXTENSION: derecho: 158 EXTENSION: izquierdo: 159 Abd:
derecho: 402 Abd: izquierdo: 402

RODILLA -> FLEXION: derecho: 1302 FLEXION: izquigrdo: 1302 EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: 02 EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: 0¢
- No se evidencia edema ni inflamacion

- Trofismo muscular sin alteracién

- Se evidencia alteracidn en equilibrio dindmico durante el patrén de marcha

- Se evidencian espasmos musculares moderados en trapecios superiores

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

DIAGNOSTICOS

Principal: J441-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516 331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 21 de septiembre de 2021 8:55:49 p. m. - EDAD: 70 afios, 5 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro; Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo:
flexores, Extensores, Pronacion, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion,
Invery ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios Isométricos, EJercicios concéntricos, Ejercicios de proplocepcidn, Mecanoterapia, Higlene postural

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.930.750 ANA LEONOR CANTOR (4 Pagina(s), con 8 consulta(s)) 1




OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna \“fr
El paclenta Ingresa y wle en adecuaday condiclones, finaliza la sesldn sin novedad: $|
DIAGNOSTICOS

Principal: JA41-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTLRAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 22 de septiembre de 2021 8:57:26 p. m. - EDAD: 70 afios, S meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensares, Extensores, Aductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS:: fortalecimiento muscular con banda elastica amarilla
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidn, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza (a sesidn sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: J441-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.{a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: jueves, 23 de septiembre de 2021 8:58:39 p.m. - EDAD: 70 afios, 5 mesesy 15 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 4

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJQ REALIZADO: Paclente quien se encuentra en optimas condiclones generales, Se realizan estiramientos generales de tronco y tren superior. Se
realiza trabajo con patrones dlafragmdticos Manejo de higlene postural Paclente finaliza en 6ptimas condiclones generalas sin complicaciones.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: J441-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 24 de septiembre de 2021 8:59:58 p- m. - EDAD: 70 afios, 5 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesi6n: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Extensores, Flexores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductares, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacidn
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, Invery ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: J441-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sabado, 25 de septiembre de 2021 9:01:05 p. m. - EDAD: 70 afios, 5 meses y 15 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
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Hora de ingreso: 10 Hora da salida: 11 No. de sesién: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA

Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBRQS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Invery ever, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: J441-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: lunes, 27 de septiembre de 2021 9:03:24 p. m.-EDAD: 70 afios, 5 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Extensores, Flexores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Darsiflexidn,
Invery ever
TECNICAS: FNP
~ EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Reeducacion de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casere): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin novedad: 51
DIAGNOSTICOS
Principal: JA41-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA Tipa: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIFIA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 20562

FECHA CONSULTA: martes, 28 de septiembre de 2021 9:04:45 p. m. - EDAD: 70 afos, 5 meses y 15 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida;: 11 No. de sesién: 8
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores internos, Rotadores externos Cado: Flexores,
Extensores, Pronacién, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Invery ever, Inver y ever
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: Movilidad en MMSS y MMIl con cicloergometro
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de terapia fisica domiciliaria a la valoracidn final se
evidencia:

- Padente refiere disminucion de dolor en miembro superior e inferior derecho y articulacién de cadera con calificacién de 7/10 segtin EVA
- Continlan retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, gastro soleos y cuadriceps de forma bilateral
- Aumento desempefio muscular a 3-/5 segin escala de Daniels para agonistas Yy antagonistas de miembros superiores e inferiores

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.930.750 ANA LEONOR CANTOR (4 Pdgina(s), con 8 consulta(s)) 3
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

- Rangos de movilidad aumentaron para CADERA -> FLEXION: derecho: 1008 FLEXION: izquierdo: 1009 EXTENSION: derecho: 159 EXTENSION: izquierdo:
152 Abd; derecho: 409 Abd: zqulerdo: 402

RODILLA -> FLEXION: derecho: 1302 FLEXION: izquierdo: 1309 EXTENSION/HIPERTENSION: deracho: 09 EXTENSION/MIPERTENSION: izquierdo: 02
- No se evidencia edema ni inflamacion

- Troflsmo muscular sin alteracién

- Mejoro equilibrio dindmico durante el patron de marcha

- Mejoro propiocepcidn viso manual y visopedica

Se recomienda control con médico tratante, realizar los ejercicios en casa y continuar con Fisioterapia

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: Si
DIAGNOSTICOS

Principal: J441-ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA CON EXACERBACION AGUDA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

BN\ IPS HUMANA - VITALS A S
Especialistas en terap..s
Nit. $00.217.648-1

{2 imone st -
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Fecha_ 2o /o?/r) hora_2ccppy  N° de terapiasL

Nombre: __ Joafeony_onrs, Cedula:__zo930950

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

una X)
NO | SI NO | 5
SIDA O VIH / COLERA
HERPES 4+ HIN1 L
DIFTERIA _— HEPATITIS ;
NEUMONIA | VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) |—
TUBERCULOSIS . — CANCER |

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
60-@&:0-'0 Coo\p con N° de cedula 3R0. 443 248

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 2 la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

Gl

—

Firma del pa 0 responsable

" Calle 11 N*10%-79 Funza Tel, 8263636 e-mail T TS —
Pégina web www.humanavital.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADQ

Eate_ documento sirve para que usted o quien lo represente de su cansentimiento para el tratamiento de fisioterapla, esto L
significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calldad del resto de la atenclén. Antes de firmar, es Importante que lea
despaclo la sigulente Informacidn.

!-:l tra‘e!a:ﬂ)ento de fisioterapla conslste en: (a usted s le realizera lo que se encuentra marcado con una X en e cuadro de la
Zquierda

~ Terapia 9edaﬁva: masaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién, calor superficial,
crioterapia (frio). En este caso a usted se le va a omitir:

/ ovilidad articular

/N}emicios activos
/lgortaleclmiento muscular
iramiento muscular y/o capsular
Ejercicios pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)

Se espera obtener de la terapla:

7 Disminucién del dolor
-~ Aumento de arcos de movilidad articular
Incremento de la fuerza muscular
/ Mejorar estabilidad articular
= Oftros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) _@/_ de su recuperacion.
Durante el tratamiento usted puede:

>  Sentir malestar en incremento del dolor después del primer dfa de fisioterapia
» Dolor e inflamacién con cada nuevo ejercicio.

HUMANA VITAL S.A.S y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v  Usted r'w cumple con el nimero de 1erap|as asignadas por el aspecialista teniendn en cienta la continuidad, el tiempo
v {J:;C:i: Sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.

v Acude alguna persona que no tenga formacién en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, efc.

Fecha: 27 /07/27 Hora;_1C624~N° de Terapias: 2 __Diagnéstico: énmdaw/ Lunons r-

Yo 6@@6&@ 0 CORR con documento de Identidad:*_ 20 T 293

En calidad de paciente después de leldo este documento autorizo al fisioterapeuta de HUMANA VITAL S.AS a realizar el
tratamliento propuesto.

. @\ /@174 : 57’"{/(/ &m/ncﬁ/u

Firma paciente Firma profesional

Calle 11 N°102-70 Funza Tel, 8263636 e-mail; lmmangvlta]s a.5@ho m]gll,cgm

Pé4gina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A5 NIT 90021

Autorlzacldn para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de Ia IPS

Con la firma de este documento manifiesto Que he sido informado por fa IPS HUMANA VITALS.AS
que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de {os
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrdn recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a |3 politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

2. Esde caracter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles,

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucidn y la ley,
especiaimente el derecho a conocer, actualizar, rectificar Yy suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales,

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

5. Para cualquier Inquietud o Informacisn adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al corres electrdnico ﬁLﬂdﬁmﬁg@hymmm

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

Cualquier cambio ser4 notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.AS
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anuncio en nuestra pdagina 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 Yy para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en Ia politica de tratamiento de
datos personales de las compaiifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.
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