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

Lugar y fecha de emision: FUNZA, miércoles;22 de septiembre de 2021 23:00:04 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.548.789
DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos ~ ANA LUCIA FORERO DE DUARTE
Identificacion C€C20.548.789 Edad: 87 afios, 8 meses y 19 dias
Nacimiento CUCUNUBA (BOYACA) miércoles, 03 de anero de 1934
. Residencia FUNZA Direccién: CALLE24 N 2A-20 Teléfono: 8219077/3134779127
Ocupacion HOGAR
Responsable ADRIANA MILENA Parentesco: NIETA Teléfono: 3134779127
Acompafiante Parentesco: Teléfono;
Entidad ' ALCALDIA EPS: EPSS CONVIDA Tipo afillacién: COTIZANTE
Estado civil: VIUDO (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: lunes, 13 de septiembre de 2021 10:43:29 p.m. - EDAD: 87 afios, 8 meses y 19 dias
ANTECEDENTES

FAMIUARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: Cirugia de rodilla

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: Hipoacusia

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente qulen inicla ciclo de sesiones de fisloterapla domiciliaria remitida por alcaldia

DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de gonartrosis, con un tiempo de evolucién de 9 afios

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en adecuadas condiciones generalesy en compafiia de familiares
DOLOR: Manifiesta Sl

Localizacidén: cadera y rodilla derecha Intensidad: 10/10 segun EVA Frecuencia: constante

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimiento)

CADERA -> FLEXION: derecho: 502 FLEXION: izquierdo: 502 EXTENSION: derecho; 102 EXTENSION: lzquierdo: 102 Abd: derecho: 502 Abd: lzquierdo: 502
Add: derecho: 0 Add: izquierdo: 0

RODILLA -> FLEXION: derecha: 502 FLEXION: izquierdo: 502 EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: -102 EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: 502
EXAMEN MUSCULAR

Articulacién: Rodilla Movimiento: Extensién Musculo: Cuddriceps crural Calificacién derecha: 2- Calificacion izquierda: 2

Articulacién; Rodilla Movimiento; Extension Musculo: Cuddriceps crural Calificacion derecha: 2- Calificacion izquierda: 2

RETRACCIONES

Rodilla: Semitendinoso Moderado

Cuello de pie: Gemelos Moderado

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

POSTURA

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

VISTA LATERAL: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Lordosis cervical: NORMAL Cifosis dorsal: NORMAL Lordosis lumbar; 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: No evaluada

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadrdpedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: BUENO Cuadripedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: MALO

TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de talén: No Realiza Apoyo medio! No Realiza Despegue de dedos: No Realima Cadencia: No Realiza Discriminacién de cinturas: No Realiza
Balanceo de brazos: No Realiza Diagnéstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de gonartrosls, presenta alteracidn en los dominios
osteomuscular en las categorlas de rangos de movllidad articular, dasempefo muscular y marcha, locomoclén y balance

lo cual la limita para efecutar actividades de la vida dlaria
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Prondstico fisloterapéutico: reservado
DIAGNOSTICOS
Principal: M170-GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 11 Hora de sallda; 12 No. de seslén: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronaci6n, Supinacidn
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello ple: Plantiflexién, Darsiflexién, Invery ever
TECNICAS: FNP
EIERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercidos concéntricos, Ejercicios de propiocepcidn, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): valoracion inicial y primera sesion
El paciente ingresa y sale en adecuadas condidones, finaliza |a sesidn sin novedad: S|
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 14 de septlembre de 2021 10:51:09 p. m. - EDAD: 87 aflos, 8 meses y 19 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticasy terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexares, Extensares, Abductores, Aductores, Rotadores internas, Rotadores externos Coda: Flexares, Extensores, Pronacidn, Supinacién
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexion, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casera): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S
DIAGNOSTICOS
Principal: M170-GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVQ
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 15 de septiembre de 2021 10:52:15 p. m. - EDAD: 87 afios, B mesesy 19 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesidn: 3
CONDUCTA: Modalidades 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, Pronacidn, Supinacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadoras Internos, Rotadores externos Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexién, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Actlvos, Activos aslistidos, Ejerciclos Isométricos, Eercicios concéntricos, Ejerciclos de proplocepcidn, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condlciones, finaliza la sesldn sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: M170-GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Or.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1 .073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20,548.789 ANA LUCIA FORCRO DC DUARTE (4 Pagina(s), con 6 consulta(s)) 2
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FECHA CONSULTA: jueves, 16 de septiembre de 2021 10:53:29 p. m. - EDAD: 87 afios, 8 meses y 19 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidn: 4
CONDUCTA: Modalidades 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, Supinaclén Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flaxores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesién sin novedad: 51
DIAGNOSTICOS
Principal: M170-GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 17 de septiembre de 2021 10:54:28 p. m. - EDAD: 87 afios, 8 meses y 19 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hara de salida: 12 No. de sesién: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacion
Mano: Flexares, 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, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: M170-GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sabado, 18 de septiembre de 2021 10:55:13 p, m. - EDAD: 87 afios, 8 meses y 19 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, [xtensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacién
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extansores Cuello ple; Plantiflexién, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isamétricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepdon, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza cicdo de sesiones de fisioterapia domidiliaria, a la valoracién fina) se
evidencia:

-Padente refiere que persiste dolor en articulacién de rodilla derecha con una calificacién de 8/10 segan EVA

-Se mantienen retracciones musculares moderadas para gastro soleos e isquiotibiales y cuddriceps de forma bilateral
-Pacente quien requiere ayuda de segunda persona para realizar desplazamientos y traslados dentro de su hogar

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.548.789 ANA LUCIA FORERO DE DUARTE (4 Pdgina(s), con 6 consulta(s)) 3




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

-Rangos de movilidad articular se mantiene segiin calificacin inicial para articulacidn de rodillas flexion 509, extensién -109, cuello de pie izquierdo
dorsiflexian 52, dorsiflexion 59, Inversién y eversion 02

-Se mantiene desempefio muscular de 2/5 segln escala de Daniels para agonistas y antagonistas de miembros superiores y calificacién de 2-/5 para
miembros inferiores.

- Mejoro moderadamente equillbrlo estatico Y proplocepcién viso manual

Se recomienda control con médico tratante y continuar con Fisioterapia

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

Principal: M170-GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M.
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b & i o mabiont o Ayt St el s 4 B o Do e i il it et it i i |
HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA
Historia N°:____2osyg™ 87 Fecha de ingreso: 77/07 /27
Apellidos__~“Forer Nombres___ M1 furry
Documento ds identided: Tipo: < _Numero, ZoAuf31%4 Sexo.F_ X M___
Fecha de nacimiento: Dia: 2 Mes: o1 ANo: _193y Estado ehvil__\aucle
Municipio: torr g Bamio: __Fo, Jo Direccién:__cl/ 2yp 7t 29 =
teléfono fijo: _ R2.190) 7 Mévil: Comao electrdnico: Mk,
Empresa: e Ocupacién: PR
EPS: _Conuzla _Contributivo: ___ Subsidiado: _v"
Diagndstico:___(Gonnyniis CIE10__(ni30 N° terapias __ &
Acompaname: _&).na  OUsje Parentesco: [ﬁjm Teléfono__S2-19e22_
Entldad de salud por la qua Ingreza a a IPS: f}/CCI /C/fd
Cronolegia de ia enfermedad.
Fecha y hora ds accidents de trebalo: ——
Fecha de resonocimisnto de enfermedad profesional: —
Fecha Y hora de la snfermedad ganerat
94 amos
Clinica de atsncidn primaria: —
Exémene diagndsticos realizados.
2ug I“Q‘tmm &m
Atencién madices paClull.ﬂa.-:
mlﬁqm_—/fﬂ-a
Trat thm realizedes: __ﬁw aarmc /:m’ﬂ sg_en cedier Rﬂjpf{h
Recomendeciones:

Resumen:; 4’59& a5 de. /zf;h Blec oz éﬂ_a&m_cérmjjm_?_@&d@

ANTECEDENTES:

Patologicos: _b%}pcnfsfa Trauméticos: A

Toxico - elérgicées: AO QuInirgicos.___esruys & ssofi

Infecciosos: < Farmacolbgicos:
~0

VALORACION TERAPEUTICA

Dolor;
Codlexs y ted)ig dereghng

Escala Andlogsa Vemal_2s/20

Sansibliidad Superficial: — —
Sensibllidad profunda: .
Enpaamo - Edema: —— __ Inflamacién: .

= T A —————— -._-»._., - —_— r———
LI iy 5 WP &5 7. 1 e ot

B SR RPN SR S S |

Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; h»u., T T e
Pé,,lna web v WWWLN WA hymEnav i ,! Leam
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Retraccionas Musculares: Sz« /5@@/;!7:1[0 P (L'I"(/M.L'#”J’

Atrofias musculares: __ 0/ _mmy, | l-nL.Jmtm"nl@
Tono: __5.pn -

Marcha: Fase de apoya: Choque de apoyo _ Ple sobre el plano _ Postra intermedin _ Impulso _
Fase do balanceo: Aceleraclon _ Oscllacion j)es laracién _
Aditamentos para la marche: _Capiiadal <)k ﬁ

Esferas mentales supariores: ¢ c¢ e cfer
Nivel de conciencia;
Con s30 O A
Memoria; ooy p: rjh T
Lenguaje: Ceanciacda
PRAXIAS GNOSIAS
o Constructiva —_ Movl o Gustativas
v Marcha o) o Visuales Ny
o Vestirse Vv a5 A Mient | Simptes | 0 oyrativas
)-« BuSu —~ linguw ~ jucial ___ " involu o__Auditivas
o _Escritura — ntario o Vigoospacialas
—— i c O —
6 patoldgmoa: OWIplﬂ]ﬂﬂ o aquema comoral

Ao vﬂ“sm/'—‘i

Movilldad articular:

75" o Sl inA
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Coordinasion; (’p_{;&;%{m_mt;j?y:a'/m.q D -

Equiibrio; el
Postura o actitud posiural. 5@4\}@ « spm

Otios sistemas: ‘:, /2
Observaciones:
7 Z
Diagnostico Fisioterapéutico: [l can _gtdusd _zo ey vIRSY Lo U
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 (317

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta documunto sirve para qua usted o quien o represento de su consentimiento para el tratamlento de
lislolerapla, osto significa que entlande en que consiste ol tratamlenta y nos autoriza a realizarlo

Puade usted retirar esto consentimiento cuando lo desaa, firmarlo no [ abliga o terminar ol tratamlento, de su
rechazo no detivara ninguna consecuancla advarsa reapecto @ la calidad dal resto da la atanclon Antay dn
firmar, s Importante qua loa despaclo la sigulente Informacién

Rigenos i tiene slauna duda o necestta més Informacién, Le stenderemen con mushe austo

El tratamiento do fisloterapia conslste on: (0 usted so la realizara lo que so encuentra marcado con una X en
¢l cuadro de la Izqulerda) .

2 Terapla sedativa: masaje, estimulacidn eléctrica transoutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracidn,
calor superficial, crioterapla (fdo). En eate ocaso @ usted so le va a omiir

/D:_ Movilidad articular,

erciclos activos
~0__ Fortalecimlento
-0 Estiramlentos

0 Pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)

Sa aspern obtener de la terapia;

=
<0 _Disminucién dal dolor
—~0" Aumento de arcos de movimlento
A Incgemento en Ia fuerza

0 Mgjorar la establlidad articular

Otros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje)___ 22 /. da 3u racuperacidn.

Durante el tratamlento usted puede;

¥ Sentir malestar e Incremento del dolor daspuds del primer dla de fisioterapla
v Dolor & Inflamacién con cada nuevo elerciclo.

Humana-wvital s.a.s y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si;

v Ustad no cumple con el numaero da téraplas asignadas por el especlalista tenlando en cuenta [a
continuldad, el tiempo y la actitud, '

¥ Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planas caseros dados por el profasional.

¥ Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc., .

Fecha; 75'1-7-7/77 Hora Zicoan N°® do teraplas: é Diagnoatico: é.}(:nﬂztm‘.‘,

Yo Dewca & Duerke con documento de Identidad,__ 2 0 SSO 2N como
(Krmtucqcon el paclents)__ \) v\ cu on calidad de responsable del paciente (nombra del paciente)

v Lbucte Coveo con docimento de Identidad (del paclents) 20 4 3 €. Después de
lefdo eate documento autorizo al profeslonal de fisloterapla de Humans-Vital e.0.8 n reallzar tamlento
propueasto, . IPS HUMANA « VITAL S/A

‘ Espacialisins wn lerapasy

Plovee@edan Dyt s - «3,,',((/,, Lemenoka. _\ Nit. 600,217 848 « 1
Firma del paciente Firma do la terapauta |

Cc 20 550 25| Co. 2e03570r3,, Regitroo2y74z

" Calle11N°10-79 Funza Cntr Tel 8263636 e-mall,

pagina web www.humanavital.com




318
o HUMANA V]TAL SA S NIT900217648 1

Fecha .73 /07/21 hora 307 N° de terapias_.é___

Nombre: _#na gy Foruo Cedula:_zosy 22 89

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

una X)

NO s ‘ NO | Si
SIDA O VIH COLERA —
HERPES ) HiN1 il
DIFTERIA o HEPATITIS L
NEUMONIA 4+ VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) —
TUBERCULOSIS CANCER —

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo T3\ runces B atvein O cite ey, conN°decedula 2o SS o 25(

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITAL 5.A.5 con NIT 900217648-1 Desde el
primer dla en que acudl a la institucién y antes de iniclar el tratamiento.,

Firma del paciente o responsable

N 52 v L BRI A7 e g PTG S R i g Al ST e i TR TI  b = I D=2
c:alle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; msm(maﬂtalun,..@lm.xmﬂm

Pégina web www.humanavital.com




Autorizacién para el tratamliento 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 5.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente pqdrén recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento de datos personales de  HUMANA VITAL
5.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 constitucién y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar al consentimlento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

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 la IPS.

Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo elactrénico servicioalcllente@humanavital,com
HUMANA VITAL SAS pgarantiza la confidenclalidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencla, acceso y clrculacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquler momento,

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacidn directa

y/0 anuncio en nuestra pégina web)

Teniendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
Inequivoca a HUMANA VITAL S5.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 social y en
especlal para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafilas. La informaclén obtenida para tratamienta de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 73/0?/2 Vi

Firma: ::\\Q\Aco\ %tu\'ﬂ_‘LﬂM‘t} Coyero

Nombre:

Numero de Identificaclén: 2. © Sso 25)

Pagina web www.humanavital.com




PROGCESO DE ATENCION AL CLIEMYE AISTINGIAL

o ‘)—W*“ﬂ#‘% “-)—-

va WR\onmea RQeohecr B- wele Boxexd
JITAL S.AD para toms de folos

8020 sso 25\ autorizo a lz [PS HUMARNA VITAL
como sopoite de evigdencia de lag actividades institucionales qus se desarmlian,

HOMBRE ¥ APELLIDOS DE. USUAWIO: _ #na Irty oo

1A D\ omees Deatin D Lects Forerd)

FECHA: 73/9/21_Homk: 2ccopm ALCALDIA

7

V. PARTICULAR ____ ARL._

IDENTIRCACION 20546799

AT W et

; " FROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
A , ’ ! ELABORADO:
! 5 5 -‘ , COORDINACION: MAYO 2016
| VERBION: 01 CODIGO: MV & 031 REVISADO Y APROBADO:
e i | GERENCIA MATO 2019
AUTORIZACION
identificado con




FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: _“ncly 42 p-incln

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _pnd fuig  fiorers IDENTIFICACION Za 3492 ¥4

FECHA: 224/27 HORA: z:000m ALCALDIA_ v~ PARTICULAR ___ ARL.

—r

DOCUMENTOS ENTREGADOS ) B FIRWA

DEBERES Y DERECHOS
' 2\ cwnees ‘P)&b-tng E)prm

CONSENTIMIENTO INFORMADO
PAanes. Deaer Nuen ks Boyess, .

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS
RNeee By e an \5\. ke ovem . |

- e it ek RNamcen. R esthin Nuate o

i

AUTORIZACION DE REGISTRO POTOBRAFICO \aee © carmn Nuatte Sovem
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_HUMANA-VITAL SA.S NIT 7648- }

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: 723 /o9/29 HORA: __3¢00pm
NOMBRE DEL PACIENTE.___ e [ wje)  Aoread Cédula: Zosy 9 99

DIAGNOSTICO: __ (i Vs =

DIRECCION: ___ (qlle_ 24h #=2H-20 ’

El domlcillo cuenta:

ST A e s b SN e | SIS ATl A Y e =

SERVICIOS ‘
1. Acueducto y alcantarillado
2. luz

ESPACIO
3. Ventilacién éptima
4. Normas de higiene bésica
5. Essuficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompaiiante {
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado
Normas de seguridad basicas para el paciente {Pisos, bafigs, escaleras)
Muebles del entorno dal paciente en buen estado
§. Cama en buen estado
ACCESO
10. Existe medios de transporte que Ileguen o aproximen al domicilio.
11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno dande se encuentra ubicado el domicilio es seguro ({ndice de
delincuencia minima) .
}

OBSERVACIONES: / ,
A /
7 7

© N

\\\\\\ VE

AN

Se puede realizar Ia terapia en el domicilio evaluado? S|« NO

Datos del evaluador:

NOMBRE: 59»7':/; faym?:cl@ Cedula: ___ 2993576227

Sl su respuaesta es NO descrlba}w Gué: .

La visita fue atendida por:

NOMBRE: A3 ovnee Soeatrg QuesVorep) Ceduls: oSS0 2 X

Parentesco del paciente: \‘\\\\:\- Firma:_ 3N\eneesRec e Quate Toverd
B o e 2 T LB ) ST e A e o g S 3 T B o A e g g

Direccién: Calle 11 N° 108 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pigina web www humanavital.com e-mail humanavitals.a,s@hotmail.com



" Direccién: calle 11 N°102

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

-

(13293

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caidas recientes en los | NO  Puntaje 0
ultimos tres meses ) - @
S| Puntaje 25
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 0
Ayuda para deambular:
o Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
o Bastén/mulstas/caminedor. Puniaje 15 79
o Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20
Marcha:
o Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 70
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
o Consiente de sus capacidades Y
limitaciones Puntaje 0
o No consiente de sus limitaciones Puntaje 15 0
TOTAL 25

Skl ¢ I

By A

79 Funza (C

7 SR G SR

tr0) Tel: 8263636 e-mall; umanavitals.as@hotmail.com

|

Pfigina Web; www.humanavital.com




