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

Lugar y fecha de emision; FUNZA, miércoles, 22 de septiembre de 2021 22:05:32 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No, 1.050.098
DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos  CARLOS JULIO CARRILLO QUINTANA

Identificacion €C1.050.098 Edad: 75 afios, 5 meses y 30 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) sdbado, 23 de marzo de 1946

Residencia FUNZA Direccién: CALLE 10 # 23 - 45 SANTA TERESITA Teléfono: 3124228510

Ocupacién 9999 - SIN INFORMACION

Responsable GLORIA CARRILLO Parentesco: HIJA Teléfono: 3124228510

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

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

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

FECHA CONSULTA: lunes, 13 de septiembre de 2021 9:36:58 p, m. - EDAD: 75 afios, 5 meses y 30 dfas
ANTECEDENTES

FAMIUARES: No refiere
HOSPITALARIOS: No reflere
QUIRURGICOS: No refiere
TRAUMATICOS: Caida

TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: Losartan
Carvedilol

Amilodipino

Atorvastatina

PATOLOGICOS: Hipertension arterial
Hipoacusia severa

Problemas visuales

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que inicia ciclo de sesiones de fisloterapia domiciliaria remitido por alcaldia, cuidadora refiere " Le dio una trombosis
afecto medio cuerpo derecho "

DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de secuelas de accidente cerebrovascular, con un tiempo de evolucién de 1 mes
OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su damicilio en adecuadas condiciones generales y en compafiia de familiares

ESTADO DE CONCIENCIA: Alerta

DOLOR: Manifiesta S!
Localizacién: articulacion de cadera izquierda Intensidad: No valorable Frecuencia: constante

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: CONSERVADA Espacio: CONSERVADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA Téctil: CONSERVADA Auditiva: ALTERADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA

PRAXIAS Ideacional: CONSERVADA Ideomotora: CONSERVADA Construccional: CONSERVADA Orolingofacial: CONSERVADA

Comunicacion: LEVEMENTE ALTERADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: ALTERADA Dolor: ALTERADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presion: CONSERVADA Vibracidn: CONSERVADA Propiocepcion: CONSERVADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: CONSERVADA Esterognosia: CONSERVADA Topognosia: CONSERVADA Grafestesia: CONSERVADA Discriminacion

2 puntos: CONSERVADA

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

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

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

1IZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO 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 cuadrapedo: NO ADOPTA Cuadrupedo a
rodillas: NO ADOPTA Rodillas a bipedo: NO ADOPTA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balismo: NO Ataxla: NO Estereotipados: NO Atetosis: NO

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

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1,050,098 CARLOS JULIO CARRILLO QUINTANA (4 Pgina(s), con 6 consulta(s)) 1
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COORDINACION: Fina (visomanual): REGULAR Gruesa (visopedica): REGULAR
EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

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

:DO:O de taldn: Realiza Apoyo medlo: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencla: Reallza Discriminacién de cinturas: Realiza Balanceo de brazos.
ealiza '

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracién: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA
PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA
Cleatriz: No Escaras: No Slstema urinarlo; Normal Slstema digestivo: Normal

Diagnéstico fisiotarapéutico: Paclente con diagnostico medico de secuelas de accidente cerebrovascular, presenta alteracion en los dominios
osteomucular en las categorlas de rangos de movilidad articular, desempefio muscular, marcha, locotmocldn y balance

lo cual lo limita para ejecutar actividades de la vida diaria

Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: 1694-5ECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién; 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAIO REALIZADO: Paciente quien se encuentra en éptimas condiciones generales, se realizan movilizaciones activo-asistidas, madulacién de tono,

terapia sedativa con Tensa, se trabajan patrones diafragmaticos para mejoria de patron respiratorio. Se realizan estiramientos generales. Se realiza
Higiene postural. Paciente finaliza en ptimas condiciones generales sin complicaciones.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valaracién inicial y primera sesidn
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 14 de septiembre de 2021 9:51:57 p. m. - EDAD: 75 afios, 5 meses y 30 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingresn: 8 Hora de salida: 8 No. de sesién: 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, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacion, Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexion,
Invery ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, 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
DIAGNGSTICOS

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, 15 de septiembre de 2021 9:53:11 p. m. - EDAD: 75 afios, 5 meses y 30 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronaclén, Suplnacldn

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.050.098 CARLOS JULIO CARRILLO QUINTANA (4 P4gina(s), con 6 consulta(s)) 2
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ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, 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 isomaétricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de proplocepeidn, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn 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: Juevas, 16 de septiembre de 2021 9:54:27 p. m. - EDAD; 75 ailos, 5 meses y 30 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBRQS SUPERIORES
Cuello: Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién,
Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexion,
Dorsiflexian, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejerdicios 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: Sl
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: viernes, 17 de septiembre de 2021 9:55:39 p. m. - EDAD: 75 afios, 5 meses y 30 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesion: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Termoterapia: 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, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural MANEJO DE: Agarres,
Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza [a 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: sdbado, 18 de septiembre de 2021 9:57:19 p. m. - EDAD: 75 afios, 5 meses y 30 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de Ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.050.098 CARLOS JULIO CARRILLO QUINTANA (4 Pagina(s), con 6 consulta(s)) 3



Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacion, Suplnacién
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexién,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS; FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejerciclos de propiocepcidn, Mecanoterapla, Higiene postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paclente qulen finaliza ciclo de seslones de terapla fisica domiclliaria a la valoracin final se
evidencia:

- Paclente alerta y orlentado en sus 3 esferas

- Padlente presenta hipoacusia severa

- Paciente refiere dolor en articulacién de cadera izquierda no valorable

- Contindan retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, gastro soleos y cuddriceps de forma bilateral

- Aumento desempefio muscular a 2+/5 seg(in escala de Daniels para agonistas y antagonistas de miembros superiores e inferiores

- Rangos de movilidad se mantienen segin calificacion inicial CADERA -> FLEXION IZQUIERDA: 709 EXTENSION: 10¢ Abduccion: 309, Aduccion 02
RODILLA -> FLEXION: derecho: 130 FLEXION: izquierdo: 1302 EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: 09 EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: 0?
- No se evldencla edema ni Inflamacién

- Trofismo muscular sin alteracion

- Mejoro levemente equilibrio dinamico durante el patron de marcha

- Paciente hace uso de ayuda técnica de bastén para traslados y desplazamientos

Se recomienda control con médico tratante, continuar realizando los ejercicios en casa y continuar con fisioterapia

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la seslén sin novedad: Si

DIAGNOSTICOS

Principal: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMQ HEMORRAGICA U QCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562
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i, o sisatis) o s A e S St T i 5
HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA
Historia N°:__ 76 50098 Fecha da ingreso: 2zlog/27
Apellidos_caqio  cxndane Nombres__(anos Juip
Documento de identided: Tipo: o, Numero: gm0 2. Sexo: F____ M_Xx
Fecha de nacimisnto: Dig: 23 Mes: yroAfio: 794 b Estado clvil___ < o
Municipio: _ prre Barrio: s ’ Direccién:__pup 10 4=23-y5
teléfono fijo: .z Mévil: 2224z2 857 Cormrao elecirénico: e
Empresa: L2, Ocup%gi,mﬁ: r ez
EPS: __ conddgy Contributive: ____ Subsidiado: ‘
Diagndstico:_Srcwlas  do pcy CIE10_Teqy __ Nterapias __ &
Acompanents: _lena _(aving  Parentesco: | J-Vlj\-o\ Teléfono zrzuzz g7 6
Eniidad de ealud por la que Ingresa a In 1P5: Plcand; o
Cronologla de la enfermedad,
Fecha y hora de accidente de trabajo: —_—
Fecha de raconocimiento de enfermedad profesional; M
Fecha y hora de la enfarmedad general
no 06103\::
Clinica de atencién primaria: lkgﬁua.ll cb. Gy - i atsYas)
Examenes cdiagnésticos realizados:
S ;D N T .
Atancién ds maédicos aspecialistas:
enerel s  pir s %)
vy
Tratamisntos realizedos: e
Recomandeaciones: .
Resuman: “le dio i L0 _cevebiol . uma Aonl o< aleplo meclio
C 41 g CMZQ/I'\O " 1L.5C [ ©n learleAo o hewer od Chande . YAAIS
Zombelo QiEk2s  meho  jomio
ANTECEDENTES:
Patolégicos: 177p. Trauméticos: Carden
Toxico - alérgicos: N> Quirdrgicos; A
Infecciogos: N Farmacolglcos:
leza =0, CQ\JCQ]I o, ’)*of)lno(y')mo fl—/qyo‘g]a/s}"c;
VALORACION TERAPEUTICA
Dolor: .
Cotbmp TZO'MM:IO!
Escala Anéloga Verbal_ o _
/ ualea ble

Sensibilidad Superficial: ), coey
Sonsibilidad profunda: Gl kel o
e T Edem&'_ —  infemacem  ——

Calle 11 N°102.79 Funza Tel, 6263636 e-mal; mil"n"‘iwf:;ij_i“ foom

Pagina web viviy humy havital.com
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TR £ T A AN I
L_“““‘P‘\'rnr T Ay T 3 Ao ST A e R R e e g 4.0 coh Gl 3

Retracclones Musculares: _Soewr,  aceliops . 2ovophpler

Atrofias musculares: ——
Tono: —

Marcha: Fase de apoyo: Choquie de apoyo _ Pie sobre el plano _ Postura intermedia _ Impulso _
Fase de balanceo: Aceleracién _ Oscilacion _ Desacslisracién _
Aditamentos para la marcha __(3redo/y

Esferas mentales supariores: __¢oSesgefas !

Nivel de conciencia:
congunclar

Memoria: consteadd
Lenguaje: congncda
PRAXIAS GNOSIAS
»  Constructiva ST 42] Movi . o Gusiativas ____ﬁ/____
°  Marcha mient | gimples | VEusles
@ Vestirse e OSufeCH s o Qliativas ‘-//
° guf.:,ruﬂ ~ lings - f&ci% rd invelu 0 :Aﬂqmvaa
o iy "Jl"& — oA ara Complejas u vmuéspaclalsa ___s__,_{_m
& patoldgicos: s _ Esquams comoral

IO _eonh
v

rMovilidad articular:

Imbda. e codho. romendaaa 20",

oducd ... 30" _ ‘ m.,q b,”q(;, E— )
Coordinacién; allesola
Equilibrio: _______ dljgmol=t -
Postura o actitud postural___ “eohnjc. . %\Uﬂ-})m
Olios sisternas: —
Obsarvaciones: 4

Z -

Diagnostico Fisioterapéutico;__ Mg Ora _ytouint e g/mqmn arkeryictor—
o rorgr Ao mutdied gy, a&%mﬂ.mﬁw@.m__
lownents o balepce ge Jo lubn A _Credy pup.

-
Firma terapeuta: Ly kemancl,

Registro: __ozssbz

B o ver e S v o

—_— ——————y

Calle 11 N"’lun 79 Funza Tc] 8263636 e-mail; “‘L L -

A..-U'*lxh_ L@ hatmall, rjj
Pdgina web vowvw.human: avital eor
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimlento para el tratamiento de
fisloterapia, esto significa que entlends en que consiste &l tratamiento y nos autoriza a realizarlo.

Puade usted retirar sste consentimiento cuando lo dssee, firmailo no o obliga a terminar el tratarnlanto,.de su
rechazo no derivara ninguna consecueicia advarsa respecto o la calidad del resto da la atencién Antas do
firmar, es importante que lea despacio la sigulente informacian.

[aanos sl ti Ijuna duda o nece 8 clén, Le

El tratamiento de fisicterapia consiste en: (a usted se le realizara lo que se encuentra marcado con una X en
el cuadro de la Izquierda) . .

)/ Terapia sedativa: mesaje, estimulaclén eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
calor superficial, cricterapia (fic). En este caso a usted se le va a omitr

/EI/ Mavilidad articular.

] E)ercicios activos
/8/ ortalecimiento
Estiramientos
0 Pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)
Sa espera obtener de la terapia; '

/G’ Disminucion del dolor
Aumento de arcos de movimiento
Incremento en Ia fuerza
O Mgjorarla establlidad articular

Otros:;
Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) 0. de su recuperacién.

Durante el tratamiento usted puede;

¥ Sentir malestar e incremento del dolor después del primer dla de fisioterapla
¥ Dolor e inflamacién con cada nuevo ejercicio.

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

¥ Usted no cumple con el nimero de téraplas asignadas por el especialista teniendo en cuenta ja
continuidad, el ttempo y la actitud, :

¥ Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros_dados par el profesional.

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

Fecha:_22 4q)z7 _Hora_qiaoam N° deterapias;__& ___Diagnostico:_cepcdac e v

: > \ J
Yo ﬁéﬂ() f gal /4 /I{QIC/ con documento de ldentidad; é}ﬁ-‘ uZé /72 / como
(parentssco con el pacignte) :__en calidad de responsable del pacientp (nombre del paciente)
(Zd/ 70) j ¢4/ ) con documento de Identidad (del ppaciente) 1050 ﬁc}ﬁi Después de

leldo este documento autorizo al profesional de fisioterapia de Humana-Vital 8.a.6 a realizar tamiento
' IPS HUMAMA - VITAL S/A

propuest .
% i ' Especialistas en lerapas
Z 57"74-/’0 Cemppedn, Nit. 800,217 648 - 1

/ 4 —
énm del pacien Firma de la terapeuta

Ce Ce. 22774552 | Reglstro_ozrfz




HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1 334

Fecha 71/04/@1 hora_9tcoAan N° de terapias 6

Nombre: _ (avlas JUro lagino Cedula:__ 705099

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

una X)
NO | SI ‘ NO | S
SIDA O VIH § COLERA
HERPES > HIN1
DIFTERIA 17 HEPATITIS
NEUMONIA [ _— VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) |
TUBERCULOSIS | CANCER L~

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo 6.%/‘2/ £ 010//’///0 E/C@ con N° de cedula ﬂé/}ZZ/

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

o L 2.

Flrma del paciente cé,ponsable
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 Calle 11 N°103-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals s s@hotmall.c com
Pégina web www.humanavital.com
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Autorizacién 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 VITALS.A.S
que:

1. HUMANA VITAL §.A.S actuard como responsable del tratamlento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrén recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pdgina web www.humanavital.com

2. Esde carécter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucion y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asi como el derecho a revocar el consentimlento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

4. Los derechos bueden ser ejercldos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL S.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

5. Para cualquier inquietud o Informacién adiclonal relacionada con el tratamiento de datos

personales, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcllente@humanavital.com
6. HUMANA VITAL SAS garantiza la confidencialldad, libertad, seguridad, veracldad,

transparencla, acceso y clrculacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su polftica de tratamiento da datos personales en cualquier momento,

Cualquler cambio serd notlficado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.A.S
considere més adecuado para tal efecto, (por elemplo correo electrénico, comunicacion directa

y/o anuncio en nuestra pagina web)

Tenlendo 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 [PS y para fines relacionados con su objeto soclal y en
especlal para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: __ 73 /m/’h
\
G FYD 2.

Numero-de \dentificacléon: S <26 [+ 22/

s TR A P O 28R U e DA S S

Calle 11 N°109-79 Funza Tel, 8263636 e-mail mmnm;alm@_lmmg.m

Pigina web www.humanavital.com
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PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARION

l ELABORADO:

’ COORDINACION: MAYO 2019
: REVISBADO Y APROBADD:

i GEPENCIA MATO 2019
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AUTORIZACION

%_IQ_J_E Q//{é idenilficado con

__ auforizo 3 Iz [PS HUMANA VITAL 853 para toms de folos
cama wme*t@ de evidencia de las actividades institucionales qua 26 desarmolian,

Eﬁ@&ﬂi‘y‘ ﬂﬂmf DEL U8

FIRMA _
ﬂ/ lozfap / |

FECHEI: 73/07/20_ HOK: {0040 ALCALDIA_ v~ PARTICULAR__ AR

PRI BT e

Bz . Callos JUlio_canido  IDENTIFIGAGION 207 c0%3

RV == - - 7 .



FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: 5@" y trapch,

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: __Yas. JUlE  camil O IDENTIFICACION {oseot?s

{133,

FECHA: _13/0¢hT _ HORA: 4:cnppn  ALCALDIA__ ,/  PARTICULAR ARL
DOCUNMENTOS ENTREGADOS T FiRMA .
DEBERES Y DERECHOS %%7 > ,Zf/ .
CONSENTIMIENTO INFORMADO / /
>z »

POLITICAS DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMENTO |/ e
DE DATGS | £
9

‘\

2
PLAN CASERO ﬁ/ﬂ “>c = 9//& .

AUTORIZAGION DE REGISTRO FOTOGRAFICO / % W S2_

v
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA.__73 loghr] HORA: __9'0o tig)_
NOMBRE DEL PACIENTE:__(los (70100 Caldto Cédula:_1o5002 %
DIAGNOSTICO._ Seceles  ob _ailein _aoeloayastal

k]

DIRECCION: 4l 10 _#E2Z-45

El domicilio cuenta:

e

NO

P ¥ AT RS e T LAY Y & SIS AT VT AL IR Y i TN Lo 127

SERVICIOS
1, Acueducio y alcantarillado
2. luz
ESPACIO
3. Ventilacidén optima
4. Normas de higiene basica
5. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompaiiante
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado
Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado
ACCESO
10. Existe medios de transporte gue 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: pa

yd i

/

| N

NN AN

5.
T

A

/NO

i5e puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Sl

Si su respuesta es NO describa por qué:

) a -

=

Datos del evaluador:
NOMBRE: iy geminclen, Cedula: __ 792577637

La visita fue atendida por:
NOMBRE: 6/0?76’ Df C}/ﬂ////% Cedula;_\J < é/?—ZZ .

Parentasco del paclente: é/ a Firma:

s i g o L oo EAS T AT i PR Sk |

GO NS ) T T T 0 Pl R ST e A S LA R BRI
Dhecclén Calle 11 N° 108 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636

Péagina web www.wimanavitol.com e-mail humanavitals.a,s@hotmail.com
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 ’

013329
Escala de MORSE -
ITEM ) ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los |NO Puntaje 0
altimos tres meses , .
Sl Puntaje 25 zo
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 g
Ayuda para deambular:
o Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria .
o Baatén/mulatas/caminedor. Funiaje 15 15
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20 . Z
Marcha:
o Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
e D#bil Puntaje 10 2.0
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conclencia-estado mental;
o Consiente de sus capacidades y
limitaciones Puntaje 0
o No consiente de sus limitaciones Puntaje 15 O
) TOTAL 6O J
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Direccién: calle 11 N102-79 Funza (Centro) Tel; 6263636 e-mall; umanavitalsas@hotmail.com
Pégina Web; www.humanavital.com



