1.

f ( " U 5
T | PROCESODEATENCIGNAL CLENTEASBTRNGIAL
" PROCEDIMIENTG PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
ELABORADO:
VERSION: 01 CODIGO: HV § 031 e R
_ GEREMGIA MATO 2016
HOJA DE RUTA DIARIA
NOMBEE Y APELLIDOS DEL USUARIO: __ AN\C1 20\ %Y\C\f\ﬁl
mreccion: G\ \ (4 B 1632 reLgrone: 328,063 60
T REGHA HORA ] FiRMA USUARIO
- A | 1oteo BT %W"f 7
21 .0 | Ot00 N0 0200 Vogdh J
22- OF-0u]_10ta0 1 MLl m/l,/f QMQM'
257 0Q -2on\ | 1OYCO | drized, —
P O =402\ ([Slve @) /fﬂi 1241
15-00-200\ | 10100 lfyrerer doifi \f
09200 | 10D |ilwel m//m/ ﬂ ——
8- 09-200 | 1otoo U e Ao S
_’%EZ;Q&..;LQA\ 1O Q@_ A28 (it e e e e .
= SRR eres: L]
ot =) =]

1
s

.



Ancizar Sa nchez C.C 3024260

o

“C‘ )
S ]
T
[
\Ua - —#
ity > T : o



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

VS e

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 3.024.260

Lugar y fecha de emisién: FUNZA, jueves, 30 de septiembre de 2021 17:23:13

DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos ~ ANCIZAR SANCHEZ AREVALO

Identificacion CC3.024.260 Edad: 64 afios, 11 meses y 6 dlas

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) miércoles, 24 de octubre de 1956

Residencia FUNZA Direccién: CALLE 14 #16-32 Teléfono: 3024113077/3125806760
Ocupacion 9998 - NO APLICA

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacién: PARTICULAR
Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Masculino

FECHA CONSULTA: lunes, 20 de septiembre de 2021 1:38:33 p. m. - EDAD: 64 afios, 11 meses y 6 dlas

ANTECEDENTES

FAMILIARES: No reflere
HOSPITALARIOS: No refiere
QUIRURGICOS: cx de cabeza
TRAUMATICOS: calda de su propia altura
TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: acetaminofén
PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente de género masculino con diagnéstico médico de hemiparesia derecha por trauma craneoencefélico con un tiempo de
evoludén de 36 afios, refiere presentar dolor de cabeza que irradia a cuello dificultado su movilidad, paciente con fatiga muscular moderada a la
ejecucion de cualquier actividad, marcha con baston .

DIAGNOSTICO MEDICO: paciente de 64 afios de edad con diagndstico de hemiparesia derecha evolucién de 36 afios refiere no haber realizado ningin
examen diagnostico en los tres dltimos meses

OBSERVACION GENERAL: paciente en condiciones generales estables

DOLOR: Manifiesta S|
Localizacién: calumna cervical Intensidad: 5/10 EAV Frecuencia: intermitente

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimiento)
COLUMNA -> Cervical FLEXION: derecho: 0-20 FLEXION: izquierdo: 0-20 EXTENSION: derecho: 0-20 EXTENSION: izquierdo: 0-20 INCLINACION: derecho: O-
15 INCLINACION: izquierdo: 0-15

EXAMEN MUSCULAR
Articulacién: Columna cervical Movimiento: Flexor de cabeza Musculo: Recto anterior de la cabeza Calificacion derecha: 2 Calificacion izquierda: 2

Articulacién: Columna cervical Movimiento: Extensor de cabeza y gira a un lado Musculo: Recto anterior menor, Recto mayor de la cabeza Calificacion

derecha: 2 Calificacién izquierda: 2
Articulacién: Columna cervical Movimiento: Flexion de cuello Musculo: Esternocleidomastoideo, Flexor largo del cuello Calificacion derecha: 2

Calificacion izquierda: 2

Articulacién: Columna cervical Movimiento: Extension de cuello Musculo: Trapecio fibras superiores, Complexo mayor, Esplenio de la cabeza, Esplenio
del cuello Calificacion derecha: 2 Calificacién izquierda: 2

RETRACCIONES

Columna cervical: Recto anterior menor, recto mayor de la cabeza 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 Cifosls dorsal; NORMAL Lordosis lumbar; NORMAL Pelvis; NORMAL

Abdomen: NORMAL Rodlllas: NORMAL Ple: NORMAL
VISTA POSTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Escapulas: NORMAL Columna: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas
COORDINACION: Fina (visomanual): REGULAR

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR
EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: REGULAR Cuadripedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: REGULAR Cuadrapedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR
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TROFISMO: No evaluado

MARCHA
Apoyo de talon: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacién de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:

Realiza Diagnéstico fisioterapéutico: paciente de 64 afios de edad con diagnostico de hemiparesia derecha, alteracidn de categorias de ROM, fuerza,
resistencia, estabilidad y patron de marcha limitacion en las AVD, restricciones la participacion moderada
Prondstico fisioterapéutico: Reservado
DIAGNOSTICOS
Principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 1
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: se realiza valoracion inicial
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores, Extensores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se entrega plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
Dr. {a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 21 de septiembre de 2021 4:55:48 p. m. - EDAD: 64 afios, 11 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 2
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
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios isoténicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos MANEIO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S)
DIAGNOSTICOS
Principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: miércoles, 22 de septiembre de 2021 4:57:15 p, m. - EDAD: 64 afios, 11 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso; 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 3
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios isotonicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finallza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADQ NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: jueves, 23 de septiembre de 2021 4:58:37 p. m. - EDAD: 64 afios, 11 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexares, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: caminata en diferentes direcciones
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EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos, Ejerciclos isométricos, Ejarelclos isoténlcos, Elerciclos excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejerciclos de equilibrie, Ejerciclos de proplocepclon,
Higiena postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclonas, finallza la sasion sin novedad: S

DIAGNOSTICOS

Principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: viernes, 24 de septiembre de 2021 4:59:53 p. m. - EDAD: 64 afios, 11 meses y 6 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de sallda: 11 No. de sesién: 5
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
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios Isométricos, Ejercicios isotonicos, Ejercicios excéntricos,
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

Ejercicios concéntricos, Ejercicias de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién

FECHA CONSULTA: sabado, 25 de septiembre de 2021 5:06:27 p. m. - EDAD: 64 afios, 11 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 17 Hora de salida: 18 No. de sesidn: 6
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: caminata en diferentes direcciones
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios isotonicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcién,
Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
£l paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S|
DIAGNGSTICOS
Principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: lunes, 27 de septiembre de 2021 5:07:25 p. m. - EDAD: 64 afos, 11 mesesy 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 7
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios en cadena cinética cerrada 3 series 15 repeticiones en miembros inferiores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios isotdnicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion,
Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidén sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775
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FECHA CONSULTA: martes, 28 de septiembre de 2021 5:11:01 p. m. - EDAD: 64 afios, 11 mesesy 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 8
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 Mano: Flexores, Extensores

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

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADO NUEV(?
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: miércoles, 29 de septiembre de 2021 5:13:03 p. m. - EDAD: 64 afios, 11 mesesy 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 9
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad en bipedo

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

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que finaliza ciclo de terapia domiciliara a la valoracién final se encontro:
Disminucién de dolor en columna cervical Intensidad: 3/10 EAV Frecuencia: intermitente

Arcos de movimiento aumentan para:
COLUMNA -> Cervical FLEXION: derecho: 0-25 FLEXION: izquierdo: 0-25 EXTENSION: derecho: 0-25 EXTENSION: izquierdo: 0-25 INCLINACION: derecho: O-
20 INCLINACION: izquierdo: 0-20

Fuerza muscular se mantiene:
Articulacién: Columna cervical Movimiento: Flexor de cabeza Musculo: Recto anterior de la cabeza Calificacién derecha: 2 Calificacién izquierda: 2

Articulacién: Columna cervical Movimiento: Extensor de cabeza y gira a un lado Musculo: Recto anterior menor, Recto mayor de la cabeza Calificacion

derecha: 2 Calificacidn izquierda: 2
Articulacion: Columna cervical Movimiento: Flexién de cuello Musculo: Esternocleidomastoideo, Flexor largo del cuello Calificacion derecha: 2

Calificacion izquierda: 2
Articulacién: Columna cervical Movimiento: Extensién de cuello Musculo: Trapecio fibras superiores, Complexo mayor, Esplenio de la cabeza, Esplenio

del cuello Calificacién derecha: 2 Calificacién izquierda: 2
Disminuclén de retracclones musculares en Columna cervical; Recto anterior menor, recto mayor de la cabeza leve

CONTRACTURAS: Ninguna

DEFORMIDADES: Ninguna

El paclente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: T905-SECUELAS DE TRAUMATISMO INTRACRANEAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO k

Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176,041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775 _VITAL S:P«.S

R\ pS HUMA NAC enterapias
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HISTORIA CLINICA PARA COLUMNA

Historia No:__ 3% 242 G Fechadeingreso: ___LO— O4-20 2
Apellides___Soncnel - Aveval\d) Nombres___ B0\ \2QY

Documento de identidad: Tipo: CC__Numero: 2 T, 242 &C Sexo: F M_}_(
Fecha de nacimiento: Dia; ¢.¢4 Mes IO Afio: [45€ Estada civil; :

Municipio: __ ¥ -3) X Barrio; <, Direcciom_Cl ) |4 [~ L
teléfono fijo; Maovil: 12\\ 360 Correp electrénico:

Empresa: — Ocupacion: )

EPS: CSONP YO D Contnbutlvo Subsidiado:

Diagnéstico;__tradvrodiste ool eaded CIE10 1 AOS N terapias
Acompaiiante; S Parentesco: — Teléfono

Entidad de salud por la que ingresa a la IPS: (—\\CQ\ C\’C)\

Cronologfa de la enfermedad:

Fechay hora de accidente de trabajo: =
Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional: :
Fecha de reconacimiento de enfermedad general; 6 3OS
Clinica de atencién primaria: —_
Exémenes diagndsticos realizados: \N'\Q%O\
Atencién de médicos especialistas: e ,
Tratamientos realizados: T Olld& oe Lo ol
Recomendaciones: TP TS
Resumen: AN CHOND SOr QL Ao eea iSO

L = . / 4

< 7
ANTECEDENTES: ,
Patoldgicos: A Traumaticos:_C O\\C‘%\ Progia Aoy
Toxico-alergicos: Q\WJggl Quirdrgicos:_Cx  Co\e200 Infecciosos: gxes;g
Farmacoldgicos: e tavwaea fen
VALORACION TERAPEUTICA
Dolor; 2000 CEUN CQ\ e Cer \\0“‘6‘
Receaxad\Q  derechG Escala Andloga verbal_ Sl OCAY

Sensibilidad Superficial: OOV eV OO Espasmoi___"NQ O TE Moy
Edema: __ IO PeEsentQ Inflamacién; ___}JO Pmb\qﬁﬂ

RetraccionesMusculares: o @eci oY L /\UQAV\CFPS/ \Squ\(’)‘\\‘p\Q~
les vwadedn

Longitud de miembros superiores Real: o onenc\
Longitud de miembros superiores aparente: b QIR

Longitud de miembros inferiores Real: Vool
Longitud de miembros inferiores aparente: NC‘»‘(‘N‘S\\

Manlobras especlales:
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EXAMEN ARTICULAR EXAMEN MUSCULAR

Derecho | Articulacién lzqulerdo Derecho | Misculos lzquierdo
(movimientos) CIERVICAL J
CERVICAL A Flexores conjunto .
= Flexidon VO,LO ?// 5 de cabeza y cuello 215
O-2C)| Extension o-20 Extensores _
oS-\ | Rotacion » o;\ o /L’l s\ conjuntos de ’)/[ )
O-\> | Inclinacién oL D caban y cuello
LUMBAR /L{_ i Inclinadores 2 { S
/ | Flexién ] laterales
/ | Extensién / TRONCO
’ Rotacién /- / | Flexores /
Inclinacién | / Extensores /
‘ toracicos
Extensores
/ | lumbares /
L/ Oblicuos /
Transverso /
abdominal
Alteraciones posturales: / / P
: U eece Lol :
e bl \odG, _ _Geyecre , R eNG \ad(l.
I2quexdn | orloa ASTON ' .
Pruebas complementarias:
Piel: Conder \IQC&G
Faneras:
Trofismo muscular: . e B
OBSERVACIONES _padlentte o redicd e Estabnl tdad
N COOCAHTQAtIONn 0 e e (00 dexechO
el rocoon S € \wuootlao\es 5

e @ SAoT _en copwena  cstvlcod VLradwO

O vv\/g ) c\e\'PCQO

DIAGNOSTICO TERAPEUTICO: _ DO~ wO) — OSatenod cdar  hwvadogton
nodewda  AVDL rSStncco n v dm (oA oy e \a
Faxticl POCA N

FIRMA TERAPEUTA: TS ionicd, 5. ’“‘:0\\}0?&@ Registro;,__ QYIS
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_HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

E.ste‘ documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de fisioterapia, esto
significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo. '

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la siguiente informacion.

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

El tratamiento de fisioterapia consiste en: (a usted se le realizar4 lo que se encuentra marcado con una X en el cuadro de la
izquierda)

Terapia sedativa; masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, 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 (ejercicios para dar estabilidad a Ias articulaciones)

\‘-\’\l\*; NN

Se espera obtener de la terapia:

" Disminucién del dolor

Aumento de arcos de movilidad articutar
Incremento de la fuerza muscular
Mejorar estabilidad articular

Otros:

Espsramos lograr el (indicar en porcantaje) EO / ~ de pu recuperacién.

Durante el tratamiento usted puede:

RN

»  Sentir malestar en incremento del dolor despueés del primer dfa de fisioterapia
> Dolor e inflamacion con cada nuevo ejercicio.

HUMANA VITAL S.A.S y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el numero de terapias asignadas por el asnerialista teniendn en cuenta la continuidad, el tiemna

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, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, efc.

Fecha:{>O 20 | Hora:_LCImrd" de Terapias: I Diagnéstico: \‘T‘(QUW\QA'\S O Cg};%éiquﬁtg
Yo Aﬂ@lza( S dr//}/"hﬁb ﬂ con documenta de Identidad: 3 : d%"z 50

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

//)ﬂ/&rz /WM : Soaee, ¥ Tyaes

Firma paciente Firma profesional

cc.J0 ¢{ﬂ - ___ccilbli RP3 {
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Fecha Zﬁm ‘7{) hora \OFOG N° de terapias E|

Nembre: ___ ANCI2.0\Y DIQ 2 SQ‘(\C;\’\GL Cedula;_ XU 260

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 | S NO [ 8I
| SIDA O VIN X COLERA X
HERPES X HINL X
DIFTERIA > HEPATITIS X
NEUMONIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | X
TUBERCULOSIS ay CANCER )

¥ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
(A # el
Yo ﬁﬁ?ﬁﬂi w' S ail ﬂﬁﬁ‘] /4 con N° de cedula _J/t S0 i,g %, 1

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 institucién y antes de iniciar el tratamiento.

ﬂ-wmﬂamM
%

Firma del paciente o responsable

g AR o

A o G R e oy T e R G o e B T T 5
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HUMANA- VIIAL SA.SNIT 9002176481

Lo T T P 1Y)

Autorlzaclén para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IP5 L
Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por la IPS HUMANA VITALS.A.S
que;

HUMANA VITAL 5.A.5 actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podran recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL

4
e T

S.A.S que se encuentiran en la pagina web www.humanavital.com

2. Esde cardcter facultativo responder preguntas gue versen sobre datos sensibies.

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

personales.
4. Llos derechos pueden ser ejercidos 2 través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA

VITAL 5.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de [a IPS.

5. Para cualquier inguietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualguier momento.

Cualquier cambic serd notificado a través del medio de comunicacidn que HUMANA VITAL 5.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrdnico, comunicacién directa

y/0 anuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de
tratamiento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto social vy en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La informacién obtenida para tratamientc de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 200 - 2024

Firma: /7) UWJM”—KBMMTQ f

Nombre: 4)7 el Sunphel A,
Numero de identificacidn: éa({/tf M 0

e e T R T T e s
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- HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 !
Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0
il tres meses -
HImos tres [ Puntaje 25 O
Diagnostico secundario NO Puntaje 0 O }
S| Puntaje 15
Ayuda para deambular:
e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria | \ <
¢ Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15
o Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
Sl Puntaje 20 : 6
Marcha:
* Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 | O
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 O
* No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL PAS)

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