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HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROCLOGICA

Historia N°.__ 205 2%064Y Fecha de Ingreso: 22/o ?47

Apeltidos DaiAsn Nombres Mg 1270

Documento de identided: Tipo: Cc Numero:_ 203806y Bexo F_x M
Fech_a de nacimisnto: Dia: _ _ Wies: 01 Ao 194+ Estada chyil: m.!zm._.__.:
Mu_mcipno: Fza Barrio; 9wl can ants Direccitn:__cm 22 4 12 o=

telgfono fijo: Mg Mévit: _39223 9665 Cormeo electdnico; ALl

Empresa: Wz Ocupacion: og

EPS: _ g \ . Contributivo: ___ Subaidiado: v~

Disgnéstico: g0 Joenima _cb porieec CIE1D__, N° terapins _ 8
Acompananie: _owclipca’ bepd Pdrentesco: _aldodecs Teléfono, 32923305665
Entldad de ealud por la que Ingresa a la tPe: no\da

Cronologla de la enfermegad,

Fecha y hora ds accidenta de trabajo- =

Fecha de raconccimisnts de enfermedad profesional: =

Fecha y hora de la enfarmedad ganarai:
- megeS

Clinica de atencién primaria; Ar‘lﬁ%j,\av\ & Qiaze.

Exémenas diagndsticos realizados:
The . ‘tesoninms
Atencién de médicos sspecialistas:

ANexeola O, arerrore
v V)

Tratamientos realizados:  ~/rogkn s ]7};,@{/1\ & Cabvnds . ey oidoniz,

Recomendecionas: ———

Resumen; 7 02 eued  coadnmnd= bickh - re o QanLLE [PV 228 T
g (7 chmet A (ado ﬁAjM'LI’D b e Colerd Cemn al o070 N\
AMTECEDEMTES:
Patolgicos: AO Trauméticos: AAY
Toxico - alérgices: O Quirdrgicos._guaia clo calbhezen
Infecciosos: f e Farmacoldgicos:
Clee domivial <o Loz
VALORACION TERAPEUTICA
Dolor;
AO W fep< Escala Andloga Verbal _——
Sansibilldad Superficial; Yz,
Sensibilidad profunda: S
Espasmo; ASO
s oty NS LAl ) @ SR

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 82 :
Péagina web wiyy. humsnavital.com
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Emomes s *m“%7< ISR

Retracciones Musculares: —hcxl i deus

@funhb wber -~ (‘,mr//n‘;oqu

Atrofias muscularas: a2l 0y
Tono; = Wi

Marcha: Fase de apoyo: Choqua de apoyo . Ple sobre el plano .. Postura intermedia _ Impuiso N
Fase de balanceo: Acelsracign - Oscilacion _ Desacaleracién _
Aditamentos para la marcha: —Q<tace ok ook, g L
Esferas mentalas supsrionas: Lo smnnaole i b
Nivel ; de conciencia;
o paoley
Memoria: __ corvrioenlar

Lenguaje: Cuansereralc

PRAXIAS GNOSIAS

¢ Constructiva [l Movl o Gustativas ___

¢ Mercha _gon gsshes . mlc;)‘:‘ﬂ Simol e Viguaies e

|° Vestise __con oo | o TP Lo Offativas ™

| ¢ Buso ~linguo ~ facigi____ e Vol o _Audiivas,
Li Esertiura A4D, | miaria o  Vigoespacigles _—
8 patolglcos: Complejas | | Esqueme cororal .

-
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Coordinacion: 1) ém,/a__,,,.,,,,, .

Equifibrio: Lleap decr
Postura o actitud posiural; Scdopk - ;(\;m o
Otros sisismas: sS4
Observaciones:
Z Vi

Diegniostico Fisicterapéutico: Vonk,  con dhmecin _en oémni.n ocleanius e
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Calle 11 N°108-79 Punza Tel, 8263636 e-mail; homispaviiales.s@hotmail.com
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HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA FISICA

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de fisioterapia, esto
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 calidad del resto de la atencion. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la siguiente informacién.

Dlganos si tiene alguna duda o necesita mas informacién. Le atenderemos con mucho qusto.

El tratamiento de fisioterapia consiste en: (a usted se le realizara lo que se encuentra marcado con una X en el cuadro de la
izquierda)

0 Terapia sedativa: masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién, calor superficial,
crioterapia (frfo). En este caso a usted se le va a omitir:

/Movmdad articular

EJermcms activos

/Foﬂalemmlento muscular

Estiramiento muscular y/o capsular
O  Ejercicios pliométricos (ejercicios para dar estabilidad a las articulacio nes)

Se espera obtener de la terapia:

4~ Disminucion del dolor
" Aumento de arcos de movilidad articular
/E/lncremento de la fuerza muscular
2~ Mejorar estabilidad articular
0 Ofros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) 20 de su recuperacion.
Durante el tratamiento usted puede:

> Sentir malestar en incremento del dolor después del primer dia 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 no cumple con el namero de terapias asignadas por el especialista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo

y la actitud.
¥ Usted no sigue los consejos de a terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional,
v' Acude alguna persona que no tenga formacion en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc.

Fecha:_2-1./09 /\n Hora: ‘00" N° de Terapias: 8 Diagnéstico;_~1Tpof fmj?mo cé_amm?;s_
Yo OQ f O‘./‘C{ pﬁQ con documento de identidad: 1 O]6 CZS-DJGG .

Sy tevdiedoy

Firma paciente Firma profesional

cc. 110\@(130 6= CC. 92370331  RP_enashe

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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VANAVITAL SAS NIT 90021764

Fecha___ 27/09/1 hora__%:qn ngy N° de terapias 8

Nombre: Ma T N SA TS Cedula: 2oz ggeuy

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 | sI
SIDA O VIH L COLERA s
HERPES 2 H1N1 !
DIFTERIA -l HEPATITIS
NEUMONIA L VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
TUBERCULOSIS 1~ CANCER

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo ﬁf@\.m W[PWTC( con N° de cedula 1'(‘7l L OSOMES

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITALS.A.S con NIT 800217648-1 Desde el

primér dia en/jue acudi a la institucidn y antes de iniciar el tratamiento.
~ =
\

~

Firma del paciente o responsable

-l s R el

; o I R TTE T L Sy
e LR LAY (YA Bl S o prrer s e O Q)

‘ w 0“- Tel, 2e-il; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pagina web www.humanayital.com

AL
78
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HUMANA-VITAL SASNIT 9002176481 = *+%°

Autorizacion 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 politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com
Es de cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucion y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacidn personal,
asi 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
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 servicioalcliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion 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 comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrdnico, comunicacion directa

y/o anuncio en nuestra pagina 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 soclal 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.

2 q/?/v

Nombre: ([orﬂ (e dfé(_qj

Numero de identificacion: ’( 'O\ GZOJO \ GG

* Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmall.com

Pagina web www.humanayital.com
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" AUTORIZACION

. Yo ﬂ(‘j(O'V\U 'F LN identificado con

* cc 4 olooSo \Gg  autorizo ala IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan. -~ . (1409
NOMBRE Y/)APELLIDOS DEL USUARIO: ludes PyAsta IDENTIFICACION 26280644
FIRMA (,% }N/

FECHA: =z (og/zz HORA: 00 " ALCALDIA v~ PARTICULAR ARL _
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: Sinl Tarmaindey,

NOMBRE ¥ APELLIDOS DEL USUARID: O

lucia Cx 5

FECHA: _22109/r  popa.

Toovn ALCALDIA___ " PARTICULAR

IDENTIFICACION Z03F0b4y

ARL
e L.
[ DOCUMENTOS ENTREGADOS WEs FIRMWA _l
DEBERES Y DERECNOS (\ = J’ |
CONSENTRIENTO INFORMADO W ‘
/ i
POLITICAS DE PRIVACIDAD ¥ TRATATIENTS T
DE DATOS
PLAY CABERD

Pt o

[ AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAPICS
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900&17648 1 |

S e S s A R s e

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: __ 22 /o7/27 HORA: 9:00 K

NOMBRE DEL PACIENTE: __ o [(n_ kadksh Cédula:_2o3B0suy

DIAGNQSTICO:; »_m“o{“&awow_cﬁ_ﬂ%ﬁr wcnzrdid . Cemlbhogisodor
DIRECCION: __Prades db _sqn endieg ohapy 2 gaed’ =s

£l domicillo cuenta:

w

AR B

SERVICIOS _” | — R, ] NOW
1. Acueductoy alcamtarillade —
2. Luz . =

ESPACIO

5 A R R ST [ e S T

3. Vantiiselon aptima

4. Normas de higiene basica

3. Es suficientemante amplio para el paciente, la terapeuta y un
araimpafianie

6. Cuenta con tomas eléciricas en buen estado

7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisas, bafios, escaleras) pred

8, Mueblas dal entorno del pacdants sn bueh estade e

8, Caria en buan estado

ACCESO

10. Existe medios de transporta que lleguen o aproximen al domicilia, P

11, Lag vias cerca al domlcilio son transitables, i

12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (Indice de T
delincuencia minima) -~

OBSERVACIONES: / (’

P
LSe puede realizar 1a terapia en el domicilio evaluado? 81 4

5 su respuesta es NO describa por qué;

Datos del evaluador:

NOMBRE: _Swili  fewreinchn, Cedula: __292.357633)
} ,

La visita fuaffendida por:
NOMBRE: Oro\mc; (NG Cadula: 1/'@%-03'0- 16E
Parentesco del paciente: OUIQ‘QCXqu Firma: TE%JA;

Dtmcclén Calle 11 N" 10Jl 79 Funza (Lundlnnmmcn) Tel 8263&36

Udging web www.hunanavitalent e-mall humanavisalssa@hormatloamn

Escaneado con CamScanner
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%

~

e 4D
Escala de MORSE

ITEM - o ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los |NO Puntaje 0
ultimos tres meses

'Sl Puntaje 25 ()

Diagnostico secundario NO Puntaje 0

Sl Puntaje 15

Ayuda para deambular:

* Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria 3@
s Baston/muletas/caminador. Puntaje 15
» Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20 @
Marcha: ::
* Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
* Débil Puntaje 10 10
e Alterada requiere asistencia Punta?z 50
Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades v
limitaciones Puntaje 0
* No consiente de sus limitaciones Puntaje 15 (,{ O
TOTAL

Direccion: 0‘!-79 Funza (en 8263636 e-mail; hgmgnavitals.a.s@hgtmail.ggx_n |
. Pagina Web; www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



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

Lugar y fecha de emisidon: FUNZA, martes, 12 de octubre de 2021 07:27:04 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.380.644

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos ~ ANA LUCIA BAUTISTA

Identificacion CC 20.380.644 Edad: 60 afios, 9 meses y 11 dias

Nacimiento CACHIPAY (CUNDINAMARCA) domingo, 01 de enero de 1961

Residencia FUNZA Direccion: CRA 22 # 12 - 02 ETAPA IIl CASA 35 Teléfono: 3123307665

Ocupacién HOGAR

Responsable CAROLINA PENA Parentesco: CUIDADORA Teléfono: 3123307665

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS017 - EPS FAMISANAR LTDA CAFAM-COLSUBSIDIO Tipo afiliacién: PARTICULAR

Estado civil: SOLTERO (G.S.yRH:) Religién: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: miércoles, 22 de septiembre de 2021 7:06:09 a. m. - EDAD: 60 afios, 9 meses y 11 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: Cirugia de lado izquierdo de la cabeza
Gastrostomia

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: Acetaminofén

Fenitoina

PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitida por alcaldia, refiere " Tenia un tumor al lado izquierdo
de la cabeza cerca al ojo"
DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de tumor benigno de meninges, con un tiempo de evolucién de 2 meses

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en adecuadas condiciones generales y en compaiiia de familiares
ESTADO DE CONCIENCIA: Alerta
DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: CONSERVADA Espacio: CONSERVADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA Tactil: CONSERVADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA
PRAXIAS Ideacional: CONSERVADA Ideomotora: CONSERVADA Construccional: CONSERVADA Orolingofacial: CONSERVADA
Comunicacion: CONSERVADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presion: CONSERVADA Vibracion: CONSERVADA Propiocepcion: CONSERVADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: CONSERVADA Esterognosia: CONSERVADA Topognosia: CONSERVADA Grafestesia: CONSERVADA Discriminaciéon
2 puntos: CONSERVADA

SISTEMA MOTOR

Tono: No presenta variacién Observacion: No presenta variacion Palpacion: No presenta variacion Movimiento: No presenta variacion
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL: No realizada

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)

Supino a prono: NO ADOPTA Prono a supino: NO ADOPTA Sedente a cuadripedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Cuadripedo a rodillas:
ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Rodillas a bipedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balismo: NO Ataxia: NO Estereotipados: NO Atetosis: NO

TRASLADOS: Independiente: NO Ayuda externa: NO Marcha: Sl

COORDINACION: Fina (visomanual): REGULAR Gruesa (visopedica): REGULAR

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadrupedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR

TROFISMO: No evaluado

MARCHA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.380.644 ANA LUCIA BAUTISTA (5 Pégina(s), con 8 consulta(s)) 1



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

Apoyo de talén: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacidén de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:
Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracion: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal

Diagndstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de tumor benigno de las meninges, presenta alteracidn en los dominios osteomuscular en
las categorias

de desempeiio muscular, marcha, locomocién y balance

lo cual la limita para ejecutar actividades de la vida diaria

Pronéstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: D329-TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexidn, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Isometria, Mecanoterapia, Higiene postural MANEJO DE: Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valoracion inicial y primera sesion
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
Dr(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: jueves, 23 de septiembre de 2021 7:13:30 a. m. - EDAD: 60 afios, 9 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Pronacion, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: D329-TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE 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 7:14:44 a. m. - EDAD: 60 afios, 9 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacion,
Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
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Cadera: Flexores, Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie:
Plantiflexidn, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural
MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna9
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: D329-TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE 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 7:15:16 a. m. - EDAD: 60 afios, 9 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacion,
Supinaciéon Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Plantiflexion Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien se encuentra indispuesta a recibir las terapias a lo cual se realiza charla
explicandole la importancia de la terapia fisica dentro de su recuperacién.
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: D329-TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: lunes, 27 de septiembre de 2021 7:18:21 a. m. - EDAD: 60 afios, 9 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidén, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: D329-TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 28 de septiembre de 2021 7:19:49 a. m. - EDAD: 60 afios, 9 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores externos, Rotadores internos Codo: Flexores,, Extensores, Pronacion, Supinacién
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexidn,
Invery ever
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TECNICAS: FNP

OTROS PROCEDIMIENTOS: fortalecimento para MMSS con banda elastica amarilla

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios de propiocepcidén, Mecanoterapia, Higiene postural MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: D329-TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: miércoles, 29 de septiembre de 2021 7:20:00 a. m. - EDAD: 60 afios, 9 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién Mano: Flexores,
Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: fortalecimiento isométrico con balén
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: D329-TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: jueves, 30 de septiembre de 2021 7:22:35 a. m. - EDAD: 60 afios, 9 meses y 11 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 8
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores, Pronacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural MANEJO DE: Pinzas, Agarres,
Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria, a la valoracién final se
evidencia:

- Paciente alerta, orientada en sus 3 esferas

- Comunicacion conservada

- Paciente quien no refiere dolor

- Rangos de movilidad conservados para las 4 extremidades

- Se mantiene desempefio muscular de 2/5 segulin escala de Daniels para hemicuerpo izquierdo y calificacion de 2+/5 para hemicuerpo derecho
- se evidencia alteracion en equilibrio dindmico durante patrén de marcha

- Mejoro moderadamente propiocepcién viso manual

- No se evidencia edema, ni inflamacién

- contindan retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, gastro soleos y cuadriceps de forma bilateral

- Presenta atrofia generalizada

Se recomienda control con médico tratante, seguir realizando los ejercicios en casa y continuar con fisioterapia
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
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DIAGNOSTICOS

Principal: D329-TUMOR BENIGNO DE LAS MENINGES, PARTE NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562
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