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CONSENTIMIENTO INFORMADO

E-ﬁte documento giw_e para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de
isiolerapia, esto significa que entlende en que consiste &l tratamiento y nos autoriza a realizario.

!:u:de usted ret'lrar es?e consentimiento cuando lo dssee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su
||_e1: 2zo no den‘vara ninguna consecuencia advarsa respecto a la calidad del resto d= la atencién Amz; de
irmar, es importante que lea despacio la sigulente informacién.

Diganos siti una duda o necesita més Informacién, Le con mucho :

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

A Telrapia sedativa: masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
calor - superficial, cricterapla (fio). En este caso a usted se le va a omiir

A~ Movilidad articular,
EJercicios activos
-8~ Fortalecimiento
& Estiramientos
0 Pliométricos (ejercicios para dar estabilidad a las articulaciones)

Sa espera obtener de la terapia;

A~ Disminucién del dolor
‘Aumento de arcos ds movimiento
Incpemento en Ia fuerza
0 Mgjorarla establlidad articular

Otros:
Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) &‘é de su recuperacidn.

Durante el tratamiento usted puéde;

v Sentir malestar e incremento del dolor después del primer dla de fisioterapla
v Dolor e Inflamacién con cade nuevo ejercicio,

Humana-vital 5.2 s y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

¥ Usted no cumple con el nimero de térablas asignadas por el especiallsta teniendo en cuenta la ’

continuldad, el tempo y la actitud. o
v Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.
v Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,

rezanderos, etc.. N
Feche:_Z9/¢7/21 __ Hora B:c0601 N de terapiasi___ ¢/ Diagnostico;_(0xwhosis m/jjﬁe

: N
YOQt\‘/\N‘SQ S V\L—u C__con documento de Identidad; 3 \BPYST  como
en calldad de responsable del paciente (nombre del paciente)

(parentesco con el paciente)
con documento de ldentidad (del pacients) = Despuéls tie
L i Vital s.2.§ a realizar amiento
:Jerrg:ueste documento autarizo al profesional de fisioterapia de Humana- ; FS HUMANA - VITAL S0
le' /'_4/ Jc ‘ Especialistas n lerapas
al 7 Sind, Serninclon. Nit. 900,217 648 « 1
J/ —= A
Firma del paciente Firma de la terapeuta
\ .
Co 79 ) BEHSS, Ce.29257033)  Reglstro 074562

. Calle11N°102-79 Funza (Centro) Tel 8263636 e-mall. humanavitals.as@hotmall.com

pagina web www.humanavital.com
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Fecha__ 2y /oz/29 hora_%&-ao4r N° de terapias 4

Nombre: O//dm/ﬂ itz Cadna Cedula:_ 7199403

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

una X)

B NO | Si NO | SI
SIDA O VIH COLERA e
HERPES B HIN1
DIFTERIA = HEPATITIS
NEUMONIA VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) _—
TUBERCULOSIS L CANCER —

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo _OY (W{QQ S:\‘ »—%m—)—a Carlnn _ con N° de cedula 3-6\ VEEY D ALds

En calidad de paciente o responsable de este, ¢onfirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITAL S.A.S con NIT 500217648-1 Desde el
primer dia en que acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

@ﬂnfa_fc.

Firma del paciente o responsable

Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanzvitals.n.s@hotmailcom

Pédgina web www.humanavital.com
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Autorizacion 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 5.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrén recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme a la politica de tratamiento de datos personales de  HUMANA VITAL
S.A.5 que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

Es de caracter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién y la ley,

especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,

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

Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITALS.A.Sy 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 electrénico servicioalclienie@humanavital.com
HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.A.5
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o 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 dcuerdo con Ia pblitica 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 compaiiias. La informacion obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 2Y/07/

Firma:

[Or/w/éﬁc

Nombre::OYlM.ﬂo Se (\/‘-'Qu\»vlg .

Namero de identificacién: .}3\ \857"@0/4,«7 )

Calle 11 N°108.79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.as@hotmail.com

Pagina web www.humanavital.com
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: : Lancir 2
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: __(Xandry Sapienis __IDENTIFICACION 392984n3
FECHA: >y /co /21 HORA: B :cofy ALCALDIA_ Y PARTICULAR ____ ARL______
i DOCUMENTOS ENTREGADOS - - FIRMA D
DEBERES Y DERECHOS ﬁ(’ / s I
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