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HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 41.467.023

Lugar y fecha de emisidn: FUNZA, jueves, 16 de septiembre de 2021 21:45:07

DATOS PCRSONALES

Nombres y apellidos DEYA NINFA MARTINEZ DE RIOS

Identificacion CCA1.467.023  Edad: 83 aflos, 3 meses y 23 dias
FUNZA (CUNDINAMARCA) martes, 24 de mayo de 1938

Nacimiento
Residencia FUNZA Direccion: CRA 28B # 13-01 Teléfono: 3233706605
Ocupacion HOGAR
Responsable ALEIDA MORENO Parentesco: NUERA Teléfono: 3115876402
Acompafante Parentesco: Teléfono:
Entidad ALCALDIA EPS: EPSO02 - SALUD TOTAL S.A Tipo afillacion: PARTICULAR
Género: Femenino

Estado civil: CASADO (G.S.y RH:) Religion: (Cstrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO)

FECHA CONSULTA: lunes, 6 de septiembre de 2021 9:30:50 p. m. - EDAD: 83 afios, 3 meses y 23 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidn: 1

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos

Codo: Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacién Mano: Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBRQS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexion, Inver y ever, Invery ever

TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR s
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene

postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria por continuidad, a Ja valoracion

inicia se evidencia:
- Padiente refiere dolor en articulacién de cadera de forma constante no valorable, el cual se exacerba al cambiar de posicién de sedente a bipedo o de

supino a sedente corto
- Rangos de movilidad para articulacién de cadera flexién de 509, extension 209, abduccian 409, aduccién 02

- Desempefio muscular de 3/5 para agonistas y antagonistas de miembros superiores y calificacién de 3-/5 para miembros inferiores seglin escala de
Daniels

- Paciente quien presenta anteriorizacion cefélica, protrusién de hombros e hipercifosis dorsal

- Paciente realiza marcha de forma independiente sin ayuda externa

- No se evidencia edema, ni inflamacién
- Se evidencian retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, gastro soleos y cuadriceps de forma bilateral

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

DIAGNOSTICOS
Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA 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 9:32:19 p. m. - EDAD: 83 afios, 3 meses y 23 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 12-15 MIN

ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:

Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacion Mano: Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexién, Invery ever

TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Cjercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casera): ninguna

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 41.467.023 DEYA NINFA MARTINEZ DE RIOS (4 Pégina(s), con 7 consulta(s))
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El pacnepte ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS

Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, B de septiembre de 2021 9:34:39 p. m, - LDAD: 83 afios, 3 meses y 23 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP
CJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal; M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADQ NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: jueves, 9 de septiembre de 2021 9:35:28 p. m. - EDAD: 83 afios, 3 meses y 23 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Extensores, Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Supinacidn, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie; Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de proplocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero}: ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 51
DIAGNOSTICOS
Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo; CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R,M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 10 de septlembre de 2021 9:37:37 p, m. - EDAD; 83 afios, 3 meses y 23 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 5
CONDUCTA: Madalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapla: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacién Mano: Flexares, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexian, Darsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propioceprion,
Mecanoterapia, Reeducacion de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S
DIAGNOSTICOS

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 41,467.023 DEYA NINFA MARTINEZ DE RI0S (4 Pagina(s), con 7 consulta(s)) 2
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Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sdbado, 11 de septiembre de 2021 9:39:20 p. m. - EDAD: 83 afios, 3 mesesy 23 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Pronacion, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMINDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M169-COXARTRQSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 13 de septiembre de 2021 9:42:28 p. m, - EDAD:; 83 afios, 3 meses y 23 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapia: 12-15 MIN Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever, 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): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria, a la valoracion final se
evidencia:

- Paciente refiere que disminuyo de forma leve dolor en articulacion de hombro derecho y cadera
- Rangos de movilidad para articulacion de cadera se mantienen segin calificacidn inicial flexion de 802, extension 402, abduccidén 609, aduccién 02,
articulacidn de hombro derecho flexién de 1002, extensién 302, abduccion 702, rotaciones de 30¢

- Desempefio muscular se mantiene en 2+/5 seglin escala de Daniels para agonistas y antagonistas de miembros superiores y miembros inferiores

- A la valoracion de postura paciente presenta anteriorizacion cefalica, protrusion de hombros e hipercifosis dorsal
- Mejoro levemente equilibrio dindmico durante el patrén de marcha

- Mejoro moderadamente propiocepcion viso manual VITA|

SAS

\!Dz, IR
R Lids
veYea /0464

TSy i,

- No se evidencia edema, ni inflamacién
- continuan retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, gastro soleos y cuddriceps de forma bilateral

Se recomienda control con médico tratante y continuar con fisioterapia
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: Sl ?m 1029562
DIAGNOSTICOS
Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562
HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 41.467.023 DEYA NINFA MARTINEZ DE RIOS (4 Pagina(s), con 7 consulta(s)) 3

Escaneado con CamScanner



Vilal 5.A 8

HUMANA VITAL S.A.S NIT 500217648 -1

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: UIHCY 023
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

?s!tal docymnn(o 8ive para que usted o quien lo rapresente de su consentimlento para el tratamiento de
sIclerapia, esto significa que entlends en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarla.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmalo no lo abliga a terminar el tratarniento, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencia adverse respecto o la calidad del resto d= la atancibn. Antas do
firmar, es importante qua lea despacio la sigulente informaclon. :

El tratamiento de fisloterapia consiste en: (a ustad sa le realizara lo que se encuentra marcado can una X en
el cuadro de la izquierda) . )

/0/ Terapla sedativa: masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vfbracign,
calor superficlal, crioterapia (ffo). En este caso a wusted se le va a omitir:

2~ Moviided articular,
/g/.:ﬂerddaa activos
Fortalecimiento
Estiremientos
0 Pliométricos (eferciclos para dar estabilldad a las articulaciones)
Sa espera obtener de la terapia;

AT_Disminucién del dolor
Aumento de arcos de movimienta
A& In ento en la fuerza
0 Mgjorar la establlidad articular

Otros;
Esperamos lograr el (Indicar en porcentajs) j?)Q /- de su recuperacidn,
Durante el tratamiento usted pusde;

v Sentir malestar e incrernento del dolor despuds del primer dia de fisloterapia
v Dolor e inflamacion con cada nuevo ejercicio.

Humane-vital s.a.5 y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el nimero de téraf;iis asignadas por el especialista tenlendo en cuenta la

continuidad, el iempo v la actitud, :
¥ Usted no sigue los consejos de la terapauta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.

¥ Acude a alguna persona que no tenga formacién profasional en salud, eje; sobanderos, chamanes,

rezanderos, etc..

Fecha. 4 A‘?/ﬁ Hora_77:Corgn N° de terapias; 'i Diagnostico:__(oumosis

Yo Q_’é‘_é{ﬁﬂff_uk__con documento de identidac; 2] W<V, 322 como

(parentesco con el paciente)> H T2 en calidad de responsable del paciente (nombre del paciente)
NINEA BAZTINED, con documento de ldentidad (del pacients) ’4r‘ 467,02 Después de

leldo ests documento autorizo el profesional de fisioterapla de Humane-Vital e.a.8 a realizar

=1

-

Mcgtamiento
3B\ 1PS HUMANA « V1T

propuesto. < ~, :
Chdles Esed s Sindy g &) swmen
Firma del paciente _ Firma de la terapeuta

Ce IS'U¢4.321 g f‘z oa T 5

pagina web www.humanavital.com :

Escaneado con CamScanner



__H HUMANA VITAL S.A.S NIT 900217648 1

e T N

Autorizacidn para el tratamliento de datos personales
Trabajadores de la IPS

C H
on 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 camo 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 politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pdgina 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.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de laIPS.
5. Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos

personales, puedo contactarme al correo electronico erviclcalcllente@humanav‘tal com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencla, 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.AS
considere més adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electronico, 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
tratamlento 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 voluntarla y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: __ G /07 A~

Firma: - 04'4/0& &{uz. v(%b ZL&A ,v{cv'{j;\é-h
Nombre:
Numero de Identificacién: =1 '4<¢4 .} 22 A =

Calle 11 N°10-79 Funza Tel, 6263636 e-mail; umanavitalsas@hotmallcom
Pagina web www.humanavltal.com
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Fecha

é/oq )

_UMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

Nombre: _ [ -yaninia
7 4

hora 20:004mn  N° de terapias 5~

Nartine. _ Cedula:_Yyzygzo023

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 j|
SIDA O VIH COLERA L ]
HERPES s HIN1 p
DIFTERIA 7 HEPATITIS e
NEUMONIA |~ VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
TUBERCULOSIS | ~ CANCER -

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo . &?"[64 (‘,}(JJ{&[Z} 2/03 WVL,‘\C’Z con N° de cedula %?‘464,'}12 6}7
-/

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 institucion y antes de iniciar el tratamiento.
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Firma del paciente o responsable
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS
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