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HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1

gar y fecha de emision: FUNZA, jueves, 16 de septiembre de 2021 22:25:57 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. B0.352.057

DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos  HECTOR JULIO CARRILLO FONSECA

\dentificacion CCR80.352.057 Edad: 62 afios, 7 meses y 12 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) miércoles, 04 de febrero de 1959
Residencia FUNZA Direccion: CRA 20A # 13 - 64 VILLA PAUL Teléfono: 3188586369
Ocupacion 9999 - SIN INFORMACION

Responsable JANETH CASTRO Parentesco: ACOMPANANTE Teléfono: 3118540620
Acompafante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afiliacién: PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: lunes, 6 de septiembre de 2021 10:04:25 p. m. - EDAD: 62 affos, 7 meses y 12 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARLS: No refiere
HOSPITALARIOS: No refiere
QUIRURGICOS: fFractura de clavicula
TRAUMATICOS: Caldas

TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: Losartan
Atorvastatina

Nifedipino

PATOLOGICOS: Hipertension arterial

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitida por alcaldia, refiere " Hace 2 afios se me subié mucho la

tension y me dio una trombaosis"

DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de secuelas de accidente cerebrovascular, con un tiempo de evolucién de 2 afios
OBSERVACION GENERAL: Paciente guien se encuentra en su domicilio en adecuadas condiciones generales y en compafia 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
Comunicacién; CONSERVADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILDAD PROFUNDA Presin: CONSERVADA Vibracién: CONSERVADA Propiocepcion: CONSERVADA
SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: CONSERVADA Esterognosia: CONSERVADA Topognosia: CONSERVADA Grafestesia: CONSERVADA Discriminacion
2 puntos: CONSERVADA

SISTEMA MOTOR
Tono: No presenta variacién Observacion: No presenta variacion Palpacién: No presenta variacidn Movimiento: Hemiparesa derecha

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL
DERECHO Cabeza: BUENO Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuelio de pie: REGULAR

IZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de pie: BUENO

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)
Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE Prona a supino: ADOPTA/MANTIENE Sedente a cuadriipedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Cuadripedo a

rodillas: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Radillas 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: S Ayuda externa: NO Marcha: Sl

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

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadripedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR
TROFISMO: No evaluado

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 80.352.057 HECTOR JULIO CARRILLO FONSECA (4 Pagina(s), con 7 consultals)) 1
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~ HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

:po'\_m de taldn: Reallza Apoyo medio: Reallza Despegue de dedos: Reallza Cadencla: Reallza Discriminacién de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:
ealiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPICDADES TROFICAS

Coloracion: CONSERVADA Sudoracidn: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticdad: CONSCRVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal
Diagnostico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de secuelas de accidente cerebrovascular, presenta alteracion en los dominios

osteomuscular en |as categorias de desempefio muscular, marcha, locomoci6n y balance dominio tegumentario en integridad sensitiva,
lo cual la limita para ejecutar actividades de la vida diaria
Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS
Principal: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadares externos Codo:
Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexian, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Isometria, Reeducacion de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valoracion inicial, primera sesion
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: Sl
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 7 de septiembre de 2021 10:11:42 p. m. - EDAD: 62 afios, 7 mesesy 12 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

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

Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacion

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Inver y ever

TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS
Principal: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: miércoles, 8 de septiembre de 2021 10:12:54 p. m. - EDAD: 62 afios, 7 meses y 12 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: B Hora de salida: 9 No. de sesion: 3

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

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

Fiemres, Extensores
E MIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsifiexion, Invery ever

\ HISTORIA CLINICA @OTERAPIA No. 80.352.057 HECTOR JULIO CARRILLO FONSECA (4 PAginal(s), con 7 consulta(s))
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~ CNICAS: FNP
“EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, 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: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIR
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRIA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

MADO NUEVO

FECHA CONSULTA: jueves, 9 de septiembre de 2021 10:14:01 p. m. - EDAD: 62 afios, 7 mesesy 12 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesion: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Flexores, Extensores Mombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Pronacion, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores,
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equ
postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORI
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexidn, Inver y ever

ilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Reeducacién de marcha, Higiene

RAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

FECHA CONSULTA; viernes, 10 de septiembre de 2021 10:15:34 p, m. - EDAD: 62 afios, 7 meses y 12 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesidn: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Inclinadores, Flexores,, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores,
Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Extensores, Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexién, Dorsiflexion, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Reeducacion de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS
Principal: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 23562

Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:

FECHA CONSULTA: sibado, 11 de septiembre de 2021 10:16:01 p. m. - EDAD: 62 afios, 7 meses y 12 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesion: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Extensores, Flexares Hombro: Flexores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion,
Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero); ninguna

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 80.352.057 HECTOR JULIO CARRILLO FONSECA (4 P4gina(s), con 7 consulta(s) 3
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aclente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS

Principal: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA 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 10:18:06 p. m. - EDAD: 62 aflos, 7 meses y 12 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesion: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES ) Coda:
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Supinacion, Pronacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES ) L, L
Cadera: Flexores, Extensares, Abductores, Rotadores internos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR e . . i6n de marcha
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Reeducadion

Higiene postural ; i6n fi idencia:
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia, a la va laracién final se evidencia:

- Paciente quien no refiere dolor o msiibagAn
- Paciente realiza marcha de forma independiente, se le hace recomendacion y se ensefia el adecuado uso de la ayuda técnica como lo

- Mejoro levemente coordinacién viso manual y baston

- Se mantienen retracciones musculares moderadas en isquiotibiales, gastro soleos y cuddriceps de forma bilateral o ot el
- Rangos de movilidad limitados en miembro inferior derecho cadera -> flexion 80°, extensién 20°, abduccion 50°, aduccién 0°, rodilla - f
extension o°, cuello de pie -> dorsiflexion 10°, plantiflexion 15°, inversion y eversién 10°

- Desempefio muscular de 2+/5 seglin escala de Danlels para agonistas y antagonistas de miembros superiores e inferiores

- Mejoro levemente equilibrio dindmico durante patrén de marcha J =

- A la evaluacién de postura se evidencia protrusion cefalica, hombros interiorizadosy flexion de tronco durante el patrén de mar

Se recomienda control con médico tratante, continuar realizando los ejercicios en casa y continuar con Fisioterapia
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesi6n sin novedad: Si

DIAGNOSTICOS _
Principal: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

Es’te[ d°°,”m'°“:° ?Irve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de
fisioterapia, esto significa que entlends en que consiste & tratamianto y nos adtoriza a realizarlo.

Puade usted re!irar aste consentimiento cuando lo desee, firmarlo no |5 obliga a tarminar el tratarniento, de su
rechazo no detivara ninguna consecuencia advarsa respacto o la calidad del resio ds la atancién Antas do
firmar, es Importante qua lea despacio la sigulente Informacian.

El tratamiento de fisloterapla conslste en: (a ustad &e le realizara lo que se ﬂﬂc‘-'”m."’ marcado con una X en
el cuadro de la Izquierda) ' .

. /CI/ Terapla sedativa: masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracidn,
calor superficial, crioterapla (fio). En este casc a wusted sa lo va a omir

/a/ Movilided articular.
/B/ Ejercicios activos
& Fortalecimiento

Estiremisntos
Q Pliométricos (ejerciclos para dar estabilldad a las articulaciones)

Sa espera obtener de la terapia;

AT Disminucién del dolor
/ﬂ/ Aumento de arcos de movimlento
In ento en la fuerza
0 Mpgjorar la estabilidad articular

Otros:
Esperamos lograr el (indicar en porcentaje)___2(J/" __ de su recuperacion,

Durante el tratamiento usted puade;

v Sentir malestar e incremonto del dolor después del primer dia de fisioterapla
v Dolor & Inflamacion con cada nuevo ejerciclo.

Humana-vital a.a.8 y sus profesionales no sa hacen responaables de su tratamiento si:

¥ Usted ne cumple con el nimero de térsfalas asignedas por el especialista tenlendo en cuenta Ja )

continuidad, el tiempo y Ia actitud, ‘
v Usted no sigue los conssjos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dsdos por el profesional.

¥ Acude a alguna persona que no tenga formacion profasional en sajud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, stc.. s 5

F°°h°5.é@£7ﬁ'2_H0mﬂazzm_N' de teraplas;__ 7~ _ Disgnostico,__—+—Cay

Yo anu/’)\ (”QS-/ g2 b{ __con documento de ldenﬁdad:_gcf ?3é2~:}1 como

pT co con el paciente) VNCOY™M en calidad de responsable del pacie eénggh? dél paciente)
2o r'1_||¢oon documento de identidad (del pacients) O3 Después de

leldo este decumento autorizo &l profesional de fisicterapla de Humane-Vital s.a.s a realizar gi-ttatamiento
propussto. AN IPS HUMANA - VITAL
5 (. Espscialistas en ter
Lo o W H /'2"",, d\n fq-v\on\clt"k A\ Mit. 800.217 848
\ -

Firma del paciente Firma de la terapauta

cc 392423} o _agrmtban Regstro_czqsb
. celoo_g r “';-‘“1',."&‘ 15, £ A2 UGN ST A (DR R, SR R RS TS !

pﬁlna web www.humanavital.com
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Autorizacldn 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.AS

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 podrén recolectar, usar y tratar mis datas

personales conforme a la politica de tratamlento 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.

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,

asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos

personales.

4, Los derechos pueden ser ejercidos a tr
VITALS.A.S y 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 electrénico servicioalcliente@h manavital.com

6. HUMANA VITAL SAS garantlza la confidencialldad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencla, acceso y clrculacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos persanales en cualquler momento.

Cualquier cambio seré 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)

avés de los canales gratultos dispuestos en HUMANA

Teniendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, Informada e

inequivoca a HUMANA VITAL S.A.$ 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 datos

persanales la he suministrado de forma voluntaria y es verfdica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: A /97 A‘7

Firma: L,{of\»c)H/\ (@) ;l \"D

Nombre: \

Numero de identificacién: 24 3 3 4 qu;:l‘

Funza Tel, 8263636 e-mal;

Pigina web www.humanavital.com

Calle 11 N°102-79
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HUMANA-VITAL S.AS NIT 900217648-1

T R T S TN SRR

0406

hora__ & ‘casn N° deterapias 93—

Nombre: /kub/ I _Camiiley e Cedula; &zs2o053-

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

una X)
NO | sI NO | SI
SIDA O VIH ) CALERA e
HERPES - H1N1 el
DIFTERIA = | HEPATITIS =
NEUMONIA - VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | —
TUBERCULOSIS CANCER /
v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo _\ ox\,c;\r‘g - ,CEQS_[T:D B con N° de cedula _%9 36 2% ¢
. AN CasS\YV

En calidad de pacienté 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 institucidn y antes de iniciar el tratamiento.

‘J\CU\GJ{'\’\ C@;RB \"(\

Firma del paciente o responsable

Calle 11 N°103 79 FunzaTe18263636 e- mail humamﬁalgagﬁlmm&lmm
Pagina web www.humanayital.com
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PROCESQ DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
PROCEMMIENTD PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
_r ELABORADO: -
VERSION: 01 CODIGO: HV 8 031 R SPROBADO:
’ GERENCIA MATO 2019
AUTORIZACION
Yo Aan CQ'L\ C@a YO identificado con

cc_393382TF  autorizo a In [PS HUARA VITAL 5.4.5 para toma da foles
coimo sopone de evidencia de las actlvidades institucionaies qua so desarolian,

IDENTIRICACION 80352053

AONBRE ¥ APELLIDOS DEL USUARIO: Jeods- 7Urg  Qani) o

FIRMA vwlo.r\d’if\ Cs5 D
FEcHa: Clgha  womn:_giapmn ALCSLDYA_ Y PARTICULAR AR

— - o 5o e e e

o Y T —
s
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: _ S/, £ monden
/

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: Moty lis Covin v IDENTIFICACION So32s52c5%

FECHA: é/oiféz HORA: 8-ocrm ALCALDIA___ " PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS

FIRMA

DEBERES Y DERECHOS

\,{CW\Q,A-\,\ Cas\vD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS

L\{ML\ Casl

PLAN CASERO

Jandly ¢ WD
A\J(‘M’\G)M/\ CQE‘(D

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

&)w\”j/lq cos 7D
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATE

NCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA:  G/oq /74

HORA: ___ 8 ‘ocs

,Lé&/o/ O Comin_Fonsecq _Cédula:_@0352C5;
“cQels o( mz'/zl'fva cerdosuanain

DIRECCION: _4ny zop 47864

El domicllio cuenta:

NOMBRE DEL PACIENTE:

DIAGNQSTICO:

SERVICIOS = e S NO
1. Acueducto y alcantarillado ~
2. Luz -
ESPACIO : _—
3. Ventilacidn éptima r
4. Normas de higlene basica =
5. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un /
acompafante
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado L
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) _—
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado .
9. Cama en buen estado el
ACCESO
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio. /
11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro {indice de
delincuencia minima) ' /:
OBSERVACIONES: . ' _ «
7 l e
7 :

¢Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Sl /NO

&

Si su respuesta es NO describa poryé:

Datos del evaluador:

NOMBRE: 5171'//(/ ’_T{m,;%-fb Cedula: 109257622

La visita fue atendida por:

NOMBRE: U‘Clr’f\f/'{’i") C;DS’TB’D Cedula: D ql '}26 2»:)'4

{ =
Parentesco del paciente: (NN pamm € Firma:

Direccién: Calle 11 N° 10? - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pégina web wwiw.humanavital.com e-mail humanavitals.as@hotmailcom
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HUMANA V '
e TAL S.A ASNIT 900217648-1
CION A PACIENTES DOMICILIARIOS

HORA; B foes Al

Comllo Fosecn Cédula: DPoFs2a5~

VALORACION DEL DOMICy LIO PARA ATEN
FECHA:  6/oq /u

NOMBRE DEL PACIENTE: ) foc 4., Tulie)

DIAGNOSTICO:__<eqefns o ceehnle,

cendaaman (

DIRECCION: _~pn zop 7864

El domicilio cuenta: .

SERVICIOS e e S| NO
1. Acueducto y alcantarillada —
2. luz —

ESPACIO -
3. Ventilacién optima N r
4. Normas de higiene basica /
5. Essuficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un

acompanante /

6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado Pl
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) e
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado ,
9. Cama en buen estado -~

ACCESO .
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio. 1.
11. Las vias cerca al domicilio son transitables,
12. El entarno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (indice de

_ delincuencia minima) /
- 1
OBSERVACIONES: = i
7 { -~

/

iSe puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Sl ‘/NO

Si su respuesta es NO describa poryé:

/7

Datos del evaluador:

NOMBRE: _Soiales Fmpndln Cedula: 1993576370
ly Y

La visita fue atendida por:

nomere: S anet b C,DﬂJT) Cedula;_ Cl }3() 239

Parentesco del paciente: ATt pd an \€  Firma:

] DIreccién Calle 11 N“ 10‘! 79 Funza (Cundinammua) 'lel 8263636
Pagina web www.humapavital.corm e-mail humans s hot
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Direceién: calle 11 N°103-79 Funza (Centro) Tel; 8263636

Escala de MORSE

S| Puntaje 25

ITEM
Anteced it s
n entes de caldas recientes en los |[NO Puntaje 0
ultimos tres meses
7.2

Diagnostico secundario

NO Puntaje 0

S| Puntaje 15

Ayuda para deambular:

° Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
e Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15 30
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
| Via Venosa NO Puntaje 0 0
Sl Puniaje 20
Marcha:
e Normalfen reposofen cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 10
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades y
limitaciones Puntaje 0 @)
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL

sSs

AN P Y N T P U e

e-mall; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pégina Web; www.humanavital.com
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