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CLEMENTINA BARRERA

CC: 41507803




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

Lugar y fecha de emisién: FUNZA, jueves, 30 de septiembre de 2021 20:31:22 HISTORIA CUNICA FISIOTERAPIA No. 41.507.803
DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos CLEMENTINA BARRERA DE GARNICA

Identificacidon CC41.507.803 Edad: 81 afios, 6 meses y 0 dfas

Nacimiento PAIPA (BOYACA) sadbado, 30 de marzo de 1940

Residencia FUNZA Direccién: CRA 7A #18-41 MEXICO Teléfono: 3124556959

Ocupacion HOGAR 7

Responsable ' FANY GARNICA Parentesco: HIJA Teléfono: 3124556959

Acompaiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS017 - EPS FAMISANAR LTDA CAFAM-COLSUBSIDIO Tipo afiliacidén: SUBSIDIADO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 20 de septlembre de 2021 8:04:10 p. m. - EDAD: 81 affos, 6 meses y 0 dlas
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere
HOSPITALARIOS: No refiere
QUIRURGICOS: Terijios

Tunel del carpo

Hernia umbilical
TRAUMATICOS: No refiere
TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: Oxicodona
Pregabalina

Losartan

Visacodilo

Acetaminofen

PATOLOGICOS: Osteoporosis
Artrosis

Epoc

Hipertensién arterial

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que inidia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitida por alcaldia, refiere " Me duele la cadera y la pierna

izquierda y se me inflama el tobillo"
DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de radiculopatia, con un tiempo de evolucion de 10 afios

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en adecuadas condiciones generales con ayuda externa de bastén y en compafifa

de familiares
DOLOR: Manifiesta SI
Localizacién: cadera y miembros inferiores Intensidad: 9/10 segiin EVA Frecuencia: Constante

TEST DE MOVILDAD ARTICULAR (articulacién y movimiento)
CADERA -> FLEXION: derecho: 802 FLEXION: lzqulerdo: 802 EXTENSION: derecho: 202 EXTENSION: izqulerdo: 202 Abd: derecho; 302 Abd: lzqulerdo: 302

RODILLA -> FLEXION: derecho: 802 FLEXION: lzquierdo: 80° EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: 02 EXTENSION/HIPERTENSION: Izquierdo: 02
EXAMEN MUSCULAR

Articulacién: Cadera Movimiento: Flexion Musculo: Psoas iliaco Calificacién derecha: 2- Calificacién izquierda: 2-

Articulacién: Cadera Movimiento: Rotacién interna Musculo: Tensor de la fascia lata, Obturador interno, Gliuteo menor Calificacién derecha: 2-
Calificacién izquierda: 2-

Articulacién: Cadera Movimiento: Extensién Musculo: Gldteo mayor Calificacién derecha: 2- Calificacion izquierda; 2-

Articulacion: Cadera Movimiento: Abduccion Musculo: Sartorio, Gliteo medio Calificacion derecha: 2- Calificacién izqulerda: 2-

Articulacion: Rodilla Movimiento: Flexion Musculo: Biceps crural, Semitendinoso, Semimembranoso Calificacién derecha: 2- Calificacién izquierda: 2-
Articulacién: Rodilla Movimiento: Extensién Musculo: Cuddriceps crural Calificacién derecha: 2- Calificacién izquierda: 2-

RETRACCIONES

Cadera: Psoas iliaco Severo

Rodilla: Biceps crural Moderado

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

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

VISTA ANTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Espinas iliacas: NORMAL Radillas: NORMAL Pie: NORMAL

VISTA LATERAL: Cabeza: ANTERIORIZADA Hombros: PROTRUIDOS Lordoslis cervieal: NORMAL Cifosis dorsal: AUMENTADA Lordosis Jumbar: NORMAL
Pelvis: NORMAL Abdomen: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

VISTA POSTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Escapulas: NORMAL Columna: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas
COORDINACION: Fina (viso manual): BUENA Gruesa (visopedica): REGULAR
EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR
EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadripedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR
TROFISMO: No evaluado
MARCHA _
Apoyo de talén: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: No Realiza Cadencia: No Realiza Discriminacion de cinturas: No Realiza Balanceo de
brazos: RealizaDlagndstico fisioterapéutico; Paciente con dlagnostico medico de radiculopatia, presenta alteracién en los dominios osteomuscular en las
categorfas de rangos de movilidad articular, desempefio muscular marcha, locomocién y balance, lo cual la limita para ejecutar actividades de la vida
diaria
Prondstico fisioterapéutico: Reservado
ESCALAS DE DISCAPACIDAD
BARTHEL: 75 INCAPACIDAD FUNCIONAL DEPENDIENTE LEVE
DIAGNOSTICOS
Principal: M541-RADICULOPATIA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesion: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores externos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidn, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): valoracion inicial y primera sesion
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S|
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 21 de septiembre de 2021 8:17:27 p. m. - EDAD: 81 afios, 6 mesesy 0 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de seslon: 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, Pronaci6n, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Pla ntiflexion, Dorsiflexion, Invery ever
TECNICAS: FNP
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 la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: M541-RADICULOPATIA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 22 de septiembre de 2021 8:18:08 p. m. - EDAD: 81 afios, 6 meses y 0 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
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HUMANA-VITALSASNIT 900217648-1 457,

Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapeticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexares, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexares, Extensores Cuella pie: Plantiflexién, Dorsiflexion, Invery ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejerciclos de propiocepcién, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero); ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza 1a sesidn sin novedad: Sl
DIAGNQOSTICOS
Principal: M541-RADICULOPATIA 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 8:20:43 p. m. - EDAD: 81 afios, 6 meses y O dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacion
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: fortalecimiento muscular con banda elastica amarilla
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, 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: M541-RADICULOPATIA 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 8:21:02 p. m. - EDAD: 81 afios, 6 mesesy 0 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesidn: 5

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: Paciente quien ingresa en Optimas condiciones generales, se realiza terapia sedativa (termoterapia, masoterapia) se realiza

balonterapia y estiramientos en tren superior e inferior. Se realiza trabajo propioceptivo. Se realiza Higiene postural. Paciente sale en dptimas

condiciones generales sin complicaciones.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: M541-RADICULOPATIA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: sdbado, 25 de septiembre de 2021 8:23:26 p. m. - EDAD: 81 afios, 6 meses y 0 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 6
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, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 41.507.803 CLEMENTINA BARRERA DE GARNICA (5 Pagina(s), con 7 tonsulta(s)) 3
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Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadares externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,

Dorslflexion, Inver y ever

TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos aslstidos, Eferciclos sométricos, Ejerclelos concéntricos, Ejerciclas de equilibrio, Elercicios de proplocepelén, Mecanoterapla, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M541-RADICULOPATIA 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 8:24:44 p. m. - EDAD: 81 afios, 6 meses y 0 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesion: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductares, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexidn, Invery ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapla, Higiene postural MANEIO DE:

Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paclente finaliza ciclo de sesiones de fisloterapla domiciliaria, a la valoracion final se evidencia:

- Paclente refiere que se mantiene dolor en articulacidn de cadera y miembros Inferiores con callficacién de 8/10 segun EVA de forma constante, el cual
se exacerba al reallzar patron de marcha

- Rangos de movilidad tonservados para miembtos superiores y para articulacidn de cadera se mantienen segiin calificacidn inicial cadera -> flexién:
derecho: 909 flexién: izquierdo: 909 extensién: derecho: 209 extensién: izqulerdo: 202 abd: derecho: 402 abd: izquierdo: 309 add: derecho: 02 add:

izquierdo: 0
- Desempefio muscular aumento con calificacién de 2+/5 segln escala de Daniels para agonistas y antagonistas de miembros superiores y para miembros

inferiores

- Paciente quien presenta anteriorizacion cefalica, protrusion de hombros e hipercifosis dorsal

. Paciente realiza marcha de forma independiente con ayuda externa de bastén

- Persiste inflamacién de 3cm en articulacién de rodilla derecha en comparacion con rodilla izquierda

- Mejoro levemente equilibrio dindmico y estatico
- Se mantienen retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, gastro séleos y cuadriceps de forma bilateral

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M541-RADICULOPATIA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

W\ IPS HUMANA - v)TA
W) . Especialistas en A_(L S‘?Ss

__KA/_ Nit 900-1/(.,;0 1
Fresemdy ferinden
:Rm RN bo

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 41,507.803 CLEMENTINA BARRERA DE GARNICA (5 Pagina(s), con 7 consulta(s)) 4



TN AR e T

S S IS U Ay

]

: A
LAY {1‘3"20 »

TSRS

e e

G HURMANA VITAL S.A.8 HIT 000217843 .1
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HISTORIA CLINICA PARA MIEMBROS INFERIORES

Historia N°; WY B2 Fecha de Ingreso: zo /09/1—1

Apellidos, P Nombres__clepenbne

Documento de identidad: Tipo: €< Numero:_y2 502803 Sexo:F_X M__
Fecha de nacimiento: Dia: .30 Mes: _ O3 Afio: 1440 Estado civil.___ _Cagacla
Municipio: __Jrwrpal Barrio: __presco Direccién.__ o713 40 %-uq

teléfono fijo: Wz MOvil: _znyss basq Correo electronico: N2
Empresa: AT Ocupacmn AL 2

EPS: _FamiZymy” _ Contributivo: Subsidiado:

Diagndstico: L/@rﬁgb“ Ls-U4 [md,um;?mm CIE10 h’\ N° terapias __ &
Acompanante: Y G onro Parentesco: ?ﬁm Teléfono_37ayss a5
Entidad de salud por la que ingresa a la IPS: Mcg\dm

Cronologia de la enfermedad:

Fecha y hora de accidente de trabajo:
Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional:
Fecha de reconocimiento de enferm c/ad general 10 anoS
Clinica de atencion primaria: Mo ¢ bt doler

Exdmenes diagndsticos realizados: Lo=yaney , HNORAA 4 efcebxmyh&a___
Atencion de médicos especlalis};as: olo e kmedg , pactho
Tratamientos realizados: W

Recomendaciones: 4

Resumen;__ %7 e dede (o _pena rrfym/d & G2 (M 1aHoreR e/
'ﬁﬁ?b“ CZKM mﬂ(/cﬂlt f==|

—

—

ANTECEDENTES:
Patolégicos MWTrauméﬂcos: ¥
Toxico-alergicos: Fte) Quirtrgicos: AKs1ios waarmlnfecciosos:_ A O
Farmacoldgicos: _Ox Y sk, heit umbligeol
Covalbys ,  basurkar) sekedar ol « aff}'ﬁnq J” WBacodito

VALORACION TERAPEUTICA
Dolor: coclad Y pmremdeos  IDRnoce

: ' Escala Analoga Verbal '3[['1-0
Sensibilidad Superficial: a) kol 4 Espasmo:_cescy )
Edema: ___Inflamacién: _3_ ) _eh mdMa_ dereh <

RetracclonesMusculares:__nincka dors t/f—rﬁ(‘\ro!‘a}tt)-s" aad'n?«ovm

Longitud de miembros inferiores Real y aparente: __ 59

Marcha: Fase de apoyo; choque de taldn Pie sobre el plano: Postura
intermedia___ Impulso. Fase de balanceo; aceleracion____ oscilacién ____Desaceleracion:
Aditamentos para la marcha: _Comnoweld”. briston

Propiocepcion: Qe o

Maniobras especiales: M B

Calle 11 N°10“-79 Funza Te] 8263636 e- mail 11; mgggvltalg a. s@bomyul com

P4agina web www.humanavital.com
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EXAMEN ARTICULAR o EXAMEN MUSCULAR
Derecho | Articulacién lzquierdo 'Derecho Mudsculos lzquierdo
(movimientos) i CADERA
CADERA Psoas mayor
R0° | Flexidn S © ﬂ Ilaco
20° | Extensién Z=° | = ) Sattorio
20° | Abduccién 20 ° - /L/‘ <, GIL'lteo mayor ,
© | Aduccidén P . Gil'ltﬁ_o mediano 7:/ s
- Rotaclén Interna Attt Gluteo menor
— Rotacion externa — T.F.L
RODILLA . ; ADD
- 8n° | Flexion 8o° R.E.C
0" | Extensidn ©° R.I.C
PIE RODILLA
| Dorsiflexidn ~ ; l(:uéffirittl:;Ps;
iflexio /.| Isquictibiales I i
- :;[3:22:”0" & TOBILLO' 7
Eversién Gastrosoleos
Tibial Anterior
Tibial Posterior
_Peroneros_
S
Ext. Comun de los
: dedos
Ext. Proplo del
/ hallux ya
Flexor comin de /
los dedos
Lumbricales,
flexor corto del
hallux
Pruebas complementarias:
Piel: S, n
Faneras: S0
Trofismo muscular: S.H
OBSERVACIONES F

A /

D|AGN0$T|coTERAPEUTlco:_Mnb con __a\thaiah — en olﬁm}n'm m?_gmﬂh

Mgm_e(o/ medylagl, dlesespreso mmg_mt_q‘g_lg_/mm_a_%ML
duoks e dbon ot

Bchu o
FIRMA TERAPEUTA: 5;»;;45, [emandon. Registro; osbz

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

Pagina web www.humanavital.com
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AN 55 ARS8 o Soriy 4y i L v v Sy
Fecha___ 2o /oo hora 3: copm N’ de teraplas __—
Nombre: o&nﬁn}m'g Paxresa Cedula:_9y25q2-2073

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

una X)

i ND | Si | NG | 51
SIDA O VIH s COLERA e
HERPES — HiNL .
DIFTERIA " HEPATITIS -
NEUMONIA - VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)  |—
TUBERCULOSIS CANCER |

¥ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo ‘?—;‘H - \(/ GC\YV\ ‘°C‘cu con N° de cedula 20§80 g /-2

En calldad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITALS.A.S con NIT 900217648-1 Desde el
primer dia en que acudi a la inetitucién y antes de iniciar el tratamiento.

'f'avu/\\/ GQ rmca.
(

Firma del paciente o responsable

e atr ety oo et o 153 ity LRSI, ) oL AT b B8 B R A N 4 e e e e (o AP VS0 ety m

Lalle 11 N°10'~79 }-unza 'I’el 826?636 e-mail hmngnamgaig,g s(aj'h tmail.com
Pégina web www.humanavital.com




HUMANA VITALS A.S NIT 900217648 1 _

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de fisioterapla, 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 Ia atencién. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la sigulente informacién.

Diganos si tiene alguna duda o necesita més informaci¢n. Le atenderemos con mucho gusto.

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)

/ Terapia sedativa: masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, I4ser, vibracién, calor superficial,
crioterapia (frio). En este caso a usted se le va a omitir:

/ Movilidad articular
/ Ejercicios activos
Fortalecimiento muscular
/ Estiramiento muscular y/o capsular
Ejercicios pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)

Se espera obtener de la terapia:

,/_/' Disminucién del dolor
Aumento de arcos de movilidad articular
Incremento de la fuerza muscular
( Mejorar estabilidad articular
o Ofros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) __3:Q_L de su recuperacion.
Durante el tratamlente usted puede:

»  Eentir malestar en Incremento del dolor después dal primer dia de fisioterapla
»  Dolor e Inflamacion con cada nuevo ejerciclo,

HUMANA VITAL 8,A.8 y sus profasionales no se hacen responsables de su tratamlento sl:

¥ Usted no cumple con el niimero de terapias asignadas por el especialista tepienda en.cuenta la continuidad, sl tismpo
y la actitud.

¥ Usted no 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, &j: sobanderos, chamanes, rezanderos, efc.

Fecha; ’?40/04}74 Hora:_"3! O?QN" de Terapias; 7 Diagnéstico: Laclizlomka

Yo_—f OLVW\\,! Garndca. con documento de identides;___ 22 > 9 O 8 (2.

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

F e Y Garwee, - Sy trrdincn
1

Firma paciente Firma profesional

ce, 208 0% (2 '
' Calle 11 N°10'-79 Funza Tel 8263636e-mall hmn;ma_iml_g,gﬁ_@hmnmmmn

Pé4gina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL $.A.S NIT 900217648-1

Autorizacion para ¢l tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

Cen la firma de este documento manifiesto que he sido Informado por fa IPS HUMANA VITAL S.AS
que:

1.

HUMANA VITAL 5.A.5 actuard comp responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrdn recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la polltica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.5 que se encuentran en Ja pagina web www.humanavital.com

Es de cardcter facultativo responcler preguntas que versen sobre datos sensibles.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién y la ley,
especialmente ef derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacidn personal,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
nersonales.

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

Para cualquier inguietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcliente@humanavital.com
HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos v se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamlento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier camblo serd notificado a través del medio de comunicacidn que HUMANA VITAL 5.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, (por elemplo correo electrdnico, comunicacién directa
y/o anunclo en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterlor, 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 v para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legales, contractuales, comerclales descritos en Ia 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: o /o9/in

Firma: 7" anny Garmn Ceo -

- ' &
Nombre: -t anlny  Goradcce.
Nimero de identificacién} 2> <SSO 8 (2

"Calle 11N°10%75 Funza Tel, 6263636 o mal hmanavt s s

T s posie - TR ET TR FENN RS A PSP R SO SR

Pé4gina web www.humanavital.com
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PROGIESO DB ATENCION AL £ I0THE BASTENCIA
?m“mmmﬂ“ﬂ PRARA LA ATERCION DE m&m@s DOMCIIARION

i T

F
,’ ! ELABORADO: N
| VERSION: 01 [CODIGO:MY 031 | EEORDINACION: WAYO 2016
} f GERENCIA MATO 2010 «
AUTORIZACION
Yo “’LG”"‘% C\Cnivx¢ O : ld@nﬁﬁcad@ oo

2o S Sogl 2 sistorizo @ o 1PS [HLILAAR A VITAL S48 parz ioms d@mﬂ@s
COMD SOPOMte de svidencia de las aclividedes instiiucionsies gue se desamsiian,

&
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICIIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: _Sindy pemidler.
NOBBRE V APELLIDGS DEL USUARID: ..czf&mztm_mw__ IDENTIFICACION 11502 203
FECHA: Zo /o727 HOWMA: -2, 000, ALCALDIA_ V™ PARTIGULAR ARL,
DOCUMENTOS ENTREGADDE —~ [~ T FiAmA -
DEBERES ¥ DERECHOS = = *{ Carn oo
CONSENTIENENTO INFORMADO

*f’_GMn\( GQ(thOi

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATARGENTO

BE DATOS
Ttounny daornice
R .o i "—E_avmu}h Garinioe, R

AUTORZACION Dﬁ ﬁé’ﬁ!&"b’m ﬁ@?’@@@ﬂﬁ@@
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Escala de MORSE

ITEM

ESCALA

PUNTAJE

Antecedentes de caldas recientes en los
ultimos tres meses

NO Puntaje 0

S| Puntaje 25

O

Diagnostico secundario

NO Puntaje 0

S| Puntaje 15

Ayuda para deambular:

e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
 Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15 5
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20 ©
Marcha:
¢ Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
e Débil Puntaje 10 190
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
« Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 o
* No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL —>s

Direccién: calle 11 N°102-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pagina Web; www.humanavital.com




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

e S S S S S e i e e
. A S e e e B SN T i B D e S R P ST T e |

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: HORA:

3:1009m

~ v

NOMBRE DEL PACIENTE: (“J’(ﬁ’mjprn Peinera Cédula: Y7505-2073
DIAGNOSTICO:

DIRECCION: ___Cip 2n.4= 22-d)

El domicilio cuenta: .

SERVICIOS
1. Acueducto y alcantarillado
2. luz

w

NO

ESPACIO

3. Ventilacion éptima

4. Normas de higiene 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, bafios, escaleras)
. Muebles del entorno del paciente en buen estado

9. Cama en buen estado

o~ o

ACCESO

10. Existe medios de transporte qgue lleguen o aproximen al domicilio.

11, Las vias cerca al domicllio son transitables,

12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (indice de
delincuencia minima)

OBSERVACIONES: / ' /

e l /
—

AT

éSe puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Si l/NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

J /

Datos del evaluador:
NOMBRE: _Smdy _Eemindons Cedula: 7023576331

La visita fue atendlda por:

NOMBRE: —1—-0 nng Goaivn®ca cedulas 29SS0 T2
[ o — °
Parentesco del paciente: /‘Il | ()\-\0\ . Firma: 4G mnn \,/ Garat e ,

DI hecclénCallc 11 N" 1()ﬂ 79 I‘unza (Cundinamarca) 'l‘el 8263636
Péglna web www humapavital.com e-mail humanavitals.a.s® dhotmail.com



