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FISIOTERAPIA No. 1.033.121.319
Lugar y fecha de emision: FUNZA, jueves, 30 de septiembre de 2021 22:09:10 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1

DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos  SARAY LUCIANA RUBRICHE ESCOBAR

Identificacion RC1.033.121.319 Edad: 3 afios, 6 mesesy 9 dfas

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) miércoles, 21 de marzo de 2018
Residencia FUNZA Direccién: CR 24 NRO 12 A04 Teléfono: 3112957532
Ocupacion HOGAR

Responsable SANDRA ESCOBAR Parentesco: MADRE Teléfono: 3112957532
Acompafiante Parentesco: Teléfono:

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

Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia:HlSPANOOIATINO)V Género: Femenino

FECHA CONSULTA: lunes, 20 de septiembre de 2021 9:53:45 p. m. - EDAD: 3 afios, 6 mesesy 9 dias

ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere
HOSPITALARIOS: No refiere
QUIRURGICOS: Cierre interventricular
Ductus

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: No refiere
PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quie inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitida por alcaldia

DIAGNOSTICO MEDICO:

Paciente con diagnostico medico de retardo en el desarrollo, con un tiempo de evolucion de 3 afios

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en adecuadas condiciones generales y en compafiia de familiares
ESTADO DE CONCIENCIA: Alerta

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR
ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: CONSERVADA Espacio: CONSERVADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA Tactil: CONSERVADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: CONSERVADA Olfativa: CONSERVADA

PRAXIAS Ideacional: CONSERVADA Ideomotora: CONSERVADA Construccional: CONSERVADA Orolingofacial: CONSERVADA
Comunicacién: ALTERADA Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presion: CONSERVADA Vibracién: CONSERVADA Propiocepcion: CONSERVADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: CONSERVADA Esterognosia: CONSERVADA Topognosia: CONSERVADA Grafestesia: CONSERVADA Discriminacién
2 puntos: CONSERVADA

SISTEMA MOTOR

Tono: No presenta variacion Observacion: No presenta variacion Palpacion: No presenta variacién Movimiento: No presenta variacion
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

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

IZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: BUENQ Codo: BUENO Mufleca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de pie: BUENO

ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)

Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Sedente a cuadripedo: ADOPTA/MANTIENE CON

AYUDA Cuadripedo a rodillas: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Rodillas a bipedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balismo: NO Ataxia: NO Estereotipados: NO Atetosis: NO
/\\]RASLADOS: Independiente: S| Ayuda externa: NO Marcha: SI

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

EQUILIBRIO DINAMICO: BUENO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadripedo: BUENO Rodillas: BUENO Bipedo: BUENO

TROFISMO: No evaluado

MARCHA
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Realiza Cadencla: Realiza Discriminacién de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:

Apoyo de talén: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos:
Reallza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracién: CONSERVADA Sudoraclén: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA
PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA
Cicatriz: Na Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal
Diagnéstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de retardo en el desarrollo, presenta alteracion en los dominios osteomuscular en las
categorias desempefio muscular, coordinacién, equilibrio

lo cual la limita levemente para ejecutar actividades de la vida diaria propias de su edad

Prondstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNOSTICOS
Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesi6n: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo; Flexores, Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores externos, Rotadores intemnos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH, FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Isometria, Reeducacién de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero);: valoracion inicial y primera sesién
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

EECHA CONSULTA: martes, 21 de septiembre de 2021 9:59:52 p. m. - EDAD: 3 afios, 6 meses y 9 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida; 11 No. de sesidn: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Pronacion, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién, Dorsiflexion, Invery ever
TECNICAS; BOBATH, FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejerciclos de proplocepcién, Mecanoterapla, Reeducacion de marcha,
Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
€l paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 22 de septiembre de 2021 10:01:08 p. m. - EDAD: 3 afios, 6 meses y 9 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores,

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexi6n,

Invery ever
TECNICAS: FNP
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EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Actlvos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Elerciclos de equlilibrio, EJerciclos de proplocepeion, Mecanoterapla, Reeducacién de
marcha, Higiene postural MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente Ingresa y sale en adecuadas condiclones, finallza la sesién sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: jueves, 23 de septiembre de 2021 10:02:18 p. m. - EDAD: 3 afios, 6 mesesy 9 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo; Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacion
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores internos Rodilla: Extensores, Flexores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH, FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: patrones basicos lanzar y atajar
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de proplocepcién, Mecanoterapia, Reeducacién de marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: S
DIAGNOSTICOS
Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 24 de septiembre de 2021 10:03:39 p. m. - EDAD: 3 afios, 6 meses y 9 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 5
CONDUCTA: Modglidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Pronacion, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla; Flexores, Extensores Cuello pie:
Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH, GLENN DOMAN
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios Isométticos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcidn, Mecanoterapia, Higiene
postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Princlpal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

FECHA CONSULTA; sabado, 25 de septiembre de 2021 10:04:49 p. m, - EDAD; 3 aftos, 6 mesesy 9 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 Np. de sesién: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacion,
Supinaclén
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexién,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
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EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR ‘Qﬁv & i J {
Activos, Activos aslstidos, Eercicios Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Efercicios de proplocepcion, Mecanoterapla, Higlene poﬁtf:ra'I e e
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 51

DIAGNOSTICOS

Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA:; lunes, 27 de septiembre de 2021 10:05:22 p. m. - EDAD:; 3 afios, 6 meses y 9 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesi6n: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacion
Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie:
Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: BOBATH, FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepdén, Mecanoterapia, Reeducacion de
marcha, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de terapia fisica domiciliaria a la valoracion final se
evidencia:

- Paciente alerta, comunicacion levemente conservada

- Paciente no refiere dolor

- Retracciones musculares leves para isquiotibiales, gastro soleos y cuddriceps de forma bilateral

- Aumento desempefio muscular a 2/5 segiin escala de Daniels para agonistas y antagonistas de miembros superiores e inferiores
- Rangos de movilidad conservados para movilidad activa en tren superior e inferior

- No se evidencia edema ni inflamacion

- Trofismo muscular sin alteracion

- Mejora equilibrio dindmico durante el patron de marcha

- Mejoro propiocepcidn viso manual

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

£l paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: S
DIAGNOSTICOS

Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

M IPS HUMANA . VITALSAS

specialistas en lerz
Nit. 800 217‘648-13‘as
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HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA

VL
Historia N®:__ 1023 72 1374 Fecha de ingreso; 2 log/29

Apellidos ____pybpche Nombres__ =gy [ypang

Documento de identidad: Tipo: _E¢_Numero,_103372.7379 SexolF A M___

Facha de nacimisnto; Dia: 2+ Mes: 02 Afo zqm'e Estado evil___so fm
iunicipio: Prrze) Barrio: _Belis e Direccién:__Cajle 29 2 265~

teldiono fijo: __ e MOVil _Z7229529 7= Corrao elacironico; ..z

Empresa; e Ocupéc\ié/m vz

EPS: _ddmiscuml Contributivo: ___— Subsidiado: .
Diagndstico: fehvrle,_nermdesavpiio CIE10__RGzo_ Nierapias__ 6
Acompaniante: Dandn. _ Ceimmi? . Parenieso: pcmg Teléfona_z77z2as2522
Entidad de suiud poria que Ingreea a la 1P3; Pleaiden

Cronolegia de la enfermedad.

Feche v hora ds accidente de trabaisy. —

Fecha de reconocimisnio da enfermbgad profesional: o=

Fecha y hera  de la enfermedad ganerak:

Nownwit

Clinica de atencion primaria; Covdicmagnky

Examenes diagndsticos realizados:
e fosonan <

Atencign médicos sspacialistas:

de
/)Q:L«M,yaelfmf Vi J 530 /anl_’q/gu'm i
Tratamientos realizades: Ju da< Sre  Inkead< ol, c/og!m Z s Cf Sog
Recomandeciones:

v/ -
Resumen;_~ Jodlo o/ Lo pep . dae. m(O{;o corden _wrbiliay
ela_se_cofoba ohcsj@n Qg (Drz//oan(c/«/{-n NS humesds

L

ANTECEDEMTES:

Patologicos: AD Trauméticos: M
Toxico - alérgicos: =) Quirirgicos:_Cere, sappvenbeds » didzg,
infeccingos; = Farmacolbgicos:

AL
VALORACION TERAPEUTICA
Dolor:

—

Escala Andloga Verbal — ~
Senslbilidad Superficial: =5

Sensibilidad profunda; 50

Espasmo: S.p Edemns; s+ Inflamecién: _____ S.p
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Retracclonss Musculares: 7eug g s ADS Lrachree s
L/ [*4

Atrofias muscularss: Arsengl >y fer
Tono: — /

Marcha: Fase de apayo: Chogue de apoyo _ Pis sobre el plario _ Postura intermedia _ Impulse _
Fase de balancso: Acelsrecion _ Oscilacion Desacslsraclén

Aditamentos para la marcha: ~o
Esfaras mentales superiorss: __Corae0ls :
Nival da congiencia:

Can s pgplers
Mamoria; Corpearcle
Lenguaje: /chcxﬁ 01\0 labas

PRAXIAS e GNOBIAS

o Consiructiva — o Gustativas ... ..
s Marcha m%i & ,‘ | s Vigusles o~ .
o Vostiise ./l/ o5 SITIPOS ol Olfstivas ____ ~—
i:’ EWJ e}gﬂ‘wJ br I"‘TCHL— Invely o Auditivas = //‘

2 5ty pa— : ntario Complejas | ° Vigoespecigles -

8 palolsgless: o Esquema corporal

Ul obendmento

Movilided articular:

[ /r/n{@;n e Jod &7 7;//7”’10(] i) feg men fe
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

Puade usted retirar este consentimiento cuando lo dssee, firmatlo no |o abliga a terminar al tratamiento, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto d= la atencién Ant2; de
firmar, es importante que lea despacio la sigulente informacian.

Diganos si tiene aiguna duda o necesita mis Informaclén. Le atenderemos con fnucbg gusto

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) . .

0 Terapia sedativa: masaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracion,
calor superficial, crioterapia (fric). En este caso a wusted se le va a omitr

B Movilidad articular.
_I—E]jercicios activos
_D—TFortalecimiento
Estiramientos
0 Pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)

Se espera cbtener de la terapia;

0 Disminucién del dolor
O _Aumento de arcos de movimiento
—0 Incfemento en Ia fuerza

0 Mgjorar la estabilidad articular

Otros:
Esperamos lograr el (indicar en porcentaje)___ 310 Y. de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede;

v Sentir malestar e incrementa del dolor después del primer dla de fisioterapla
v Dalor e inflamacién 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 nimero de térapias asignadas por el especialista teniendo en cuenta la
continuidad, el tiempo y la actitud, : '
v Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.
¥ Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc.. R .

Fecha: o log/sn  Hora 79:c0727N° de terapias; 6 Diagnostico:_Rob.Jn i sapolio
Yo\ ngég Hile na  CSGNnc  con documento de identidad,_ | 33C) F(IC  como

(parent ‘co con el paciente)___pno md en calidad de respansable del paciente (nombre del paciente)
f]gu,ézmw_m&g_con documento de identidad (del pacients) __ (032121219 _ Después de
leldo &ste documento autorizo al profesional de fisioterapia de Humana-Vital s.a.§ a realizar amiento

propuesto. IPS HUMANA « VITAL S:A
Especialistas 2n lerapias

@M&& Saly  Cindin, | Nit. 800,217 648 « 1

Firma del paciente Firma de la terapeuta
Cc _{OIRSIIAC Ce.aox332633 % Registro 245y,

B e BELLTTI L B DR
.



HUMANA-VITAL SAS NIT

900217648-1

A AN

Fecha__ 20 /o7/29 hora_70:c0p% N° de terapias 7

Nombre: femy lvCine  pubiche. Cedula: Yo2z120%79

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 | SI NO | SI
SIDA O VIH _— COLERA
HERPES - HiN1 —
DIFTERIA _— HEPATITIS
NEUMONIA _—"| VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)
TUBERCULOSIS " CANCER o

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo .nggg ‘l_{m% f/;s @lge Q\bﬂ) con N° de cedula _ |EFR51AEF6

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 institucidn y antes de iniciar el tratamiento.

\\ianch Wleq Egeden Q

Firma del paciente o responsable

" Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; umanavitals.as@hotmail.com
Pégina web www.humanavital,com

.




HUMANA-VITAL S.A.8 NIT 900217648-1

Autorizacldn para el tratamlento de datos personales l
Trabajadores de la IPS ,

Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por la IPS HUMA?{A VITALS.A.S
que: °3

1. HUMANA VITAL 5.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente p?drén 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 cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucidn y la ley,
especiaimente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asl como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

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

5. Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos

personales, puedo contactarme al correo electrdnico servicioalcliente@humapavital.com

HUMANA VITAL S.AS pgarantiza la confidencialidad, llbertad, segurldad, veracidad,

transparencla, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva &l derecho de

modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualguier momento,

o

Cualquler cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.AS
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrdnico, comunicacién directa

y/o anuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
Inequivoca 2 HUMANA VITAL 5.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 polltica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La Informacion obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria y es verfdica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: olog/ig

Firma: <Q'(‘CL“ lleq %\5(0‘70( J}Q.\‘oﬂ)
Nombre: <anc1ra Hilea FSdbar R oy
Namero de identificacidn: __ \oY3S 1A G

“Calle 11 N°109-79 Funza Tel, 8263636 e-mail: humanavitalsa.s@hotmailcom
Pégina web www.humanayital.com
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PROCERD DE ATENCION AL CLIEMTE MS’%”M JCIAL

“ i PROCEMMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOD

& SRR | EMBORADOIEN MAYO 2018
B VERSION: 01 , REVISADO Y APROBADO:

CODIGO: HV S D31
GERENCIA MATO 2010

E'J. s
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HOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIC: ,éﬂgym_(ggc_ﬂg,mn e, IDENTIRICATION 202229319

FIRMA SOnAq Hilew Fecobar .

PECHA: 20 fo7/21_ HOMA: 20000 A ALEE SLOWA__Y PARTICULAR____ ARL
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS -~ . (0
r-!; d o 1,
TERAPEUTA RESPONSABLE: Sndy Heptinoba,
%o
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _Siny tiana nbidhe.  IDENTIFICACION 2025222519 ¢
FECHA: 2.0(09/21 HORA: 70, comp ALCALDIA__“~___ PARTICULAR ____ ARL
i
DOCUMENTOS ENTREGADOS i FIRMA
DEBERES Y DERECHOS ,
60»“54\\ Hilew Eccdher L

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sondas Hifew Escobo P

\&QA&QA \Hl}-&q ?SCQ'C)@(’ Q\

Sondn Hileq Sadea R
[ RMAG*IC?N DE Pﬁﬁi@iﬁ@ F&T QGRAFJQQ Scm QL\ le . Leg ES Cebor Q_ \

[~ POLITICAS DE PRIVACIDAD V TRATAMIENTO
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

‘

FECHA: 20/09/27 HORA: ___ 70:comm
NOMBRE DEL PACIENTE:@M uaang. rche, Cédula: 7023721379
DIAGNOSTICO: _ Leoferdn  cn. e/ chyrilo
DIRECCION: __cade 20 A2b-Ret

Ll demicilio cuenta: .

T N AT I L A e 0 8 (ISR AT VO 4 ¢ AT T AT S RS PR kb ) T 4t oz

SERVICIOS - S NO

1. Acueductoy alcantarillado
2. luz

ESPACIO

\\\

3. Ventilacidn optima

4. Normas de higlene b3sica

5. Es suficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un
acompafiante

Cuenta con tomas eléctricas en buen estado

Normas de seguridad basicas para el paciente {Pisos, bafios, escaleras)

BN,

9. Cama en buen estado
ACCESO

Muebles del entorno del paciente en buen estado /
/

10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio.

11. Las vias cerca al domicilio son transitables.

12. El entorno dende se encuentra ubicada el domicilio es seguro {indice de
delincuencia minima)

’.

OBSERVACIONES: 7 ' 7
[ /
/7

45e puede realizar |a terapia en el domicilio evaluado? Si ‘/ NO

§i su respuesta es NO describa por qué:;

- /

/

Datos del avaluador:

NOMERE: 5}5&7 i-e/nan/c@v Cedula: __ 7273526239

La visita fue atenditla por:

NOMBRE:_\QO.Y\A-M tulea Eo@sal € cedula: OIS 36

Parentesco del paclente: ____nona Firma: &Sandm Hlexy Gcbe, £

T T T P A e e T e T S N T P TS SGE SV fribod N € SE g )
Direccién: Calle 11 N° 10% - 79 Funza (Cundinamarea) l't.l B263636

Pagina web www.humanavitaleom e-mail humanavitais.a.s@hotmail.com
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2 HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1 |

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caidas recienies en los [ NO Puntaje 0
Okimos tres meses )
ST Puntaje 25 0
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
ST Puntaje 15 0
Ayuda para deambular:
° Reposo en cama/ msistencia de Puntaje 0
anfermeria ,
® Baatén!mulétaslemm!nadm. Funtaje 16 4)0
o 8e apoya en los mueblos, “Puntaje 30
Via Venosa NO  Puntaje 0 - o
81 Puntaje 20 .
Marcha:
o Normal/en reposo/en came Puntaje 0
o Débil Buntaje 10 0
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
o Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 15
o No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
| TOTAL <5
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