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

Lugar y fecha de emisién: FUNZA, jueves, 30 de septiembre de 2021 21:04:14 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.508.485

DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos  CAMILO ANDRES RODRIGUEZ CAMARGO

|dentificacion CC1.073.508.485 Edad: 31 afios, 8 meses y 17 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) sabado, 13 de enero de 1990
Residencia FUNZA Direccién: CLLES 11-01 Teléfono: 8220584

Ocupacion 9998 - NO APLICA

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE
Acompaiiante NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE
Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afiliacion: COTIZANTE

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

FECHA CONSULTA: sabado, 18 de septiembre de 2021 6:25:47 p, m., - EDAD: 31 aflos, 8 mesesy 12 dlas
ANTECEDENTES

FAMIUARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: cx tenddn de Aquiles

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: clonazam, levetiracetam, lamictal, respiridona

PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: paciente con cuadro de epilepsia inicio focal y retraso mental severo, alteracién en el lenguaje, presenta cirugia en tendon de
Aquiles utiliza férula para marcha funcional hipomévil cuerpo derecho, presenta pie equino varo reacciones en isquitibiales y cuddriceps, mufieca
derecha en cuello de cisne realiza patrén de marcha con ayuda, no tolera manipulacién

DIAGNOSTICO MEDICO: paciente de 31 afios de edad con diagnostico medico de epilepsia, diagnosticada a los 6 meses de nacimiento, valorado por
neurologia, recibié terapia ocupacional

OBSERVACION GENERAL: paciente en sedente en condicion general estable

ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR
ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA
NOGSIAS Visual: CONSERVADA Tactil: ALTERADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA

PRAXIAS Ideacional: ALTERADA Ideomotora: ALTERADA Construccional: ALTERADA Orolingofacial: ALTERADA
Comunicacion: NO VERBAL Lateralidad: INDEFINIDA

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

SENSIBILDAD PROFUNDA Presidn: CONSERVADA Vibracidn: CONSERVADA Propiocepcién: ALTERADA
SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: ALTERADA Esterognosia: ALTERADA Topognosia: ALTERADA Grafestesia: ALTERADA Discriminacién 2 puntos:

ALTERADA

SISTEMA MOTOR
Tono: hipertonia Observacién: No presenta variacion Palpacion: No presenta variacion Movimiento: No presenta variacion

CONTRACTURAS: mufieca derecha DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL
DERECHO Cabeza: REGULAR Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: MALO Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: MALO

IZQUIERDO Cabeza: REGULAR Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: REGULAR
ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)

Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Sedente a cuadrdpedo: ADOPTA/MANTIENE CON
AYUDA Cuadripedo a rodillas; NO ADOPTA Rodillas a bipedo: NO ADOPTA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balismo: NO Ataxia: SI Estereotipados: NO Atetosis: NO

TRASLADOS: Independiente: NO Ayuda externa: S| Marcha: SI

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

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: REGULAR Cuadripedo: MALO Rodillas: MALO Blpedo: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: REGULAR Cuadrdpedo: MALO Rodillas: MALO Blpedo: MALO
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TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de taldn: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: no Realiza Cadencia: Realiza Discriminacién de cinturas: no Realiza Balanceo de
brazos: no Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracidn: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal

Diagnéstico fisioterapéutico: Paciente de 31 afios de edad, con diagnéstico médico de epilepsia, comprometiendo principalmente el sistema
neuromuscular; alterando las categorias de presentando deficiencias de forma grave a nivel de sistema articular alterando de forma completa la
categoria de Tono muscular, presentando una marcada hipertonia o hipotonia, a nivel de MMSS y MMII; Movimiento y postura:; Coordinacion: presenta
signos de ataxia; Reflejos osteotendinosos: presenta hiperreflexia con clono sostenido o persistente; presenta ausencia, persistencia anormal de estos;
ROM, afectando la movilidad y estabilidad articular de las articulaciones a nivel general; Desempefio muscular: comprometiendo la funcién muscular
activa en la contraccién muscular de las extremidades; por tanto presenta deficiencias completas en la relacion con la actividad de forma independiente,
alterando la funcionalidad corporal frente a las actividades bésicas de la vida diaria.

Prondstico fisioterapéutico: reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesidn: 1
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: se realiza valoracion inicial
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello pie: Dorsiflexion, Plantiflexion, Invery ever
TECNICAS: FNP
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se entrega plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S|
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: lunes, 20 de septiembre de 2021 7:07:06 p. m. - EDAD; 31 afios, 8 meses y 12 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Mano: Flexores, Extensores, Desviacién radial, Desviacion cubital
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexion, Plantiflexion, Invery ever
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de flexo extension, ejercicio uniplnares y tomas de peso en bipedo
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente inquieto ante manipuladion
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNGSTICOS
Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 21 de septiembre de 2021 7:12:19 p. m. - EDAD: 31 afios, 8 mesesy 12 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 9 Hora de sallda: 10 No. de sesién: 3
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Mano; Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexién, Invery ever
TECNICAS: FNP
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OTROS PROCEDIMIENTOS: ejerciclos uniplanares

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiclanas, finaliza la sesién sin novedad: S|
DIAGNGSTICOS

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 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 7:14:58 p. m. - EDAD: 31 afios, 8 meses y 12 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de sallda; 10 No. de sesién: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexién, Plantiflexién
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios uniplanares
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios de propiocepcion MANEJO DE: Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO 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 7:20:33 p. m. - EDAD: 31 afios, 8 meses y 12 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 5
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera; Flexores, Extensores Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexion, Plantiflexion, Invery ever

TECNICAS; FNP

OTROS PROCEDIMIENTOS: caminata por trayecto corto

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna -

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finafiza la sesién sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo; CONFIRMADO NUEVO

Dr. (a). MONICA JOMANA FAJARDO FINO CC No. 1.101,176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: viernes, 24 de septiembre de 2021 7:32:35 p. m. - EDAD; 31 afios, 8 mesesy 12 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 6
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsliflexién, Plantiflexion

TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 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: sabado, 25 de septiembre de 2021 3:37:18 p. m. - EDAD: 31 afios, 8 meses y 17 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 7
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: caminata asistida por terreno plano a toleranda
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 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 3:40:09 p. m. - EDAD: 31 afios, 8 meses y 17 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 8
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera; Flexores, Extensores Rodllla: Flexores, Extensores Cuello ple; Dorslflexién, Plantiflexién, Invery ever
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: caminata por terreno plano a tolerancia
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin novedad: Si
DIAGNOSTICOS )
Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101,176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 28 de septiembre de 2021 8:59:55 p. m. - EDAD: 31 afios, 8 mesesy 17 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso; 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 9
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADQ: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Mano: Desviacién cubltal, Desviacion radial, Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Mecanoterapia MANEJO DE: Agarres

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que finaliza sesiones de fisioterapia a la valoracién final se encontrd:

Paciente que mejora su actitud ante manipulacion se muestra menos reactivo

Mejora actitud para realizar patron de marcha

Mejora agarres a mano llena

Se recomienda continuar con ejercicios de plan casero

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

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

CONSENTIMIENTO INFORMADO

.Em documento sirve para que usted o quien (o represente do su congentimiento ﬁara elvtnt‘gmionto de
- Tisioterapia, esio significa que entiends en que consiste o tratamiento y noe antoriza a realizare.

Puada usted retjmr este consentimiento cuando fo dssee, firmarlo no 1o obllga a terminar el tratamignto, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto da Ja atancibén Antes do
firnar, es importants qua lea despacio la sigulente Informacién.

El tratamiento de fisiotarapla consiste en; (a ustad se le realizara (o que e ancuen'&a marcado con una X en
el cuadro de la izquierda) . -

0 Terapia sedative: mesaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracion,
calor superflelel, cricterapla (flo). En este cese @ wusted ®a lo va @ omur

Mevilided articular,

Ejercicios activos

Fortsleaimiento

Estiramientos

Plloméiricos (sjerclolos para dar esteblliclad a las articulasiones)

84 espem oblener de Ia terapls;

0 Disminuclon del delor
AT Aumento de arcos de movimients
Incremento an la fusrza
& Mglorar I setabllided articulsr

Otroe:

Esperamoe lograr el (indicar en porcentajo) E (/~ ds 9u recupsracidn,
Durante e! tratamiento usted puede;

SN

v Gantir malestar o Increments del dolor dospuds de) primer dla do fislcterspla
v Dalor e inflamacién con cada nueva sferciclo.

Humane-vitel 8.a.5 y sus profasionales no se hacen responseblos de gu tratamiento el:

¥ Usted no cumple con ef nimero da térapias asignadas por el especiatista teniendo en ouenta o
continuldad, ol lernpo y la actifud, ‘ '

< Usted no sigue los conssjos da la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profeaional.

¥ Acude a alguna persona que no tenga formacion profesional en salud, eje; sobhanderos, chamanes,
TeZanderos, ete.. i :

Feche:_ 1300200 Hore_ QG dotorapiss__ | Diagnoetionr_ S PLIEPS IO\

Yo m__ggma_gsgg_m documento do identidad:;__ 4 (DE] SO  como
(parentesco con ol pacients) en calidad de responsable del pacients (nombre del pacienta)
eon documanto de identided (del pacients) Dpés do

lefdo g decumento autorizo el profeslonel de fisicterapla do Humana-Vitel 8.6.8 o realizs
propuesto, .

%m&@wgp Foneg I {g}oﬂg s

Firma del paciente Finma o la terapeuta

"~ Calle11N°10-79 Funza
pagina web www.humanavital.com
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Fecha [9-0Q~2,0L\ hora q.\.OO N°® de terapias q g -

Nombre: CCS?\'Y\\\C‘) ANAED P;‘AY%(() Cedula: 10 > 0ORHURSD

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 | i NO | si
SIDA O VIH X COLERA al
HERPES X HiN1 X
DIFTERIA X HEPATITIS X
NEUMONIA 3 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) |
TUBERCULOSIS BY, CANCER X

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yox M/X)Mﬂ%m zuzgdo con N° de cedula_(47 692572

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 acudf a la institucidn y antes de iniciar el tratamiento.

54@0 ﬂ/,}{’/f?%m,wyf/r)

Firma del paciente o responsable

Calle 11 N*100-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmailcom

Péigina web www,humanavital.com
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Autorizacidn 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.A.S
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 podran recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento dé datos personales de  HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pdgina 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,
especiaimente 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, |

Los derechos bueden ser ejercldos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL 5.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 electrdnico servicioalcliente@humanavital.com
HUMANA VITAL S$.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencla, acceso y clrculacion restringlda de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualguier momento,

Cualquler cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, {por ejemplo correo electrdnico, comunicacidn 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 y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La informacidn obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria y es verfdica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: B-cq-200)

Firma: //I[)/J 2l O oz g2 2. 208

Nombre: g/) ~voz el oot 20
. vbl \ g L~ Oy =

Ndmero de identificacion: _(fr 207 257

Pagina web www.humanavital.com
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| | PROGCESODE ATHRCION AL CLIENTE AMETENGIA) '
1. PROCEOIMIENTD PARA LA ATENGION DE USUARICS DOMISILIARIOD -
& EOGROINAGION: MAYO 2019
f L ' v : ; |3 : B
| VERBION: 01 CODIG MY 8037 REVISADO ¥ APROBADG:
L | GERENCIA MATO 2019
AUTORIZACION
Yo x Wm@% ideniificado con
SC 2 7 3 0g £5m0 autorizo a la 1P HUMAMA VITAL 8 4.3 pera toma de foles
Lm0 wpcﬁ@ svidencia d@ las actividedes institucionales qus e desamolian,

HOMBRE Y APELLIDOS DIEL USUARSO: ,ng*n @@:gﬁm&mmm@w 012 LRARS
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS (-. ' ’
TERAPEUTA RESPONSABLE: ___ K\éﬁ\mp\(tb \ns.»»; auuati
<
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO:_COcan\)  Lodic O IDENTIFICACION lo}3 0BUBS
recHA: 2-09w0nmHora:_TXQO ALcALDIA 2N PARTICULAR ARL
DOCUMENTOS ENTREGADOS  FIRWA
i

Cﬂ Ut (g AL 2 i

-
l DEBERES Y DERECHOS
f' CONSENTIMIENTO INFORIMADO

MQJZ{/@ CZM&)’?;?/)

{ AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICOD

- - - MM;&@

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS
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HUMANA VITAL SA S NIT 900217648 1 T

R0 et e G G Yo e e B S e 0 s s =

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: £ A0 HoRA: ____ 3D
NomerE DEL PACIENTE: Caenlay Anded EOA\‘YCJ (L Cédula _!Qljgﬂ@s
DIAGNOSTICO: celilegsio
orecaon: el D H V-l

L=

El demicilio cuenta: v
ERIESS A s e o R B AR5 5 e
1. Acueducto y alcantarillado X
2. luz X
ESPACIO .
3. Ventilacidn dptima .)(
4. Normas de higlene baslca
5. Essuficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta v un J(
acompafiante X
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado ;%
7. Normas de seguridad bdsicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado )(
5. Cama en buen estado )(
ACCESO
10. Existe medios de transporte gue leguen o aproximen al domicilio. )(
11, Las vias cerca al domicilio son transitables. _)(
12. El entorne donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (indice de -
delincuencia minima) )
OBSERVACIONES: P ‘ /
A
/
45e puede realizar Ia terapla en el domicilie gvaluado? Si X NO
Si su respussta #s NO describa par‘/qué: v // /
Datos del evaluador:
NomMBRE: S OniCo, I+ \‘0\\\)@(‘(\0 ceduta:_\1-10L: 3. 0oL,
La visita fue atendida por:
NOMBRE:%WW Cedularr &7 gz/gjé'@
Parentesco del paciente: 'de‘(e, Firma: W&M%/
TR T R TR TR

T B T B T e e S T

Direccién: Calle 11 N® 10% - 79 Funza [Cundmamaua) ’l‘el 8”636’!6
Pagina web wanw.byumanavitaleom e-mail humanavitals.as@hetmail.com
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Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recienies en los | NO  Puntaje 0
Glimos tres meses \ O
{8l Puntaje 25
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 \ S
Ayuda para deambular:
e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria ,
o Bastén/mulatas/caminedor. Puniaje 15 1S
¢ Se apoya en log muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
Si Puntaje 20 O
Marcha:
o Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 \O
o Alterada requiere asistencia Puniaje 20
Conciencia-estado mental.
o Consiente de sus capacidades Yy
limitaciones Puntaje 0 O
o No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL 20

Pégina Web; www humanavital.com
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