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

Wb v.i T RS | % ’ wlon e G
Lugary fecha de emisién: FUNZA, sébado, 02 de octubre de 2021 05:47:30 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.509.382

DATOS PERSONALES
Nombresy apellidos  YESICA ANDREA URIBE SOTO
Identificacion CC1.073.509.382 Edad:31afios, 3 mesesy 28 dias
Nacimiento SIN INFORMACION (TOLIMA) lunes, 04 de junio de 1990
Residencia FUNZA Direccion: CRA 8 # 12 - 81 Teléfono: 3229149359
Ocupacion 9999 - SIN INFORMACION
Responsable MIGUEL SORIANQ Parentesco: PAREJA Teléfono: 3202566305
Acompaiiante Parentesco: Teléfono:
Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afiliacidn: PARTICULAR
Género: Femenino

Estado civil: UNION LIBRE (G.S.y RH:) Religién: (Estrato: ) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANQ O LATINO)

FECHA CONSULTA: lunes, 20 de septiembre de 2021 5:28:19 a. m. - EDAD: 31 afios, 3 meses y 28 dias

ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere
QUIRURGICOS: Reemplazo total de cadera
Osteotomia de fémur

TRAUMATICOS: Caidas multiples

TOXICO ALERGICOS: No refiere
FARMACOLOGICOS: Levotiroxina
Acetaminofén

Enoxaparina

PATOLOGICOS: Luxacién de rotula recurrente
Valgo de rodilla derecha

Sobrepeso

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitida por alcaldia
DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de gonartrosis, con un tiempo de evolucién de 20 afos
OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en adecuadas condiciones generales y en compaiiia de familiares

DOLOR: Manifiesta SI
Localizadién: ingle derecha y articulacién de rodilla derecha Intensidad: 4/10 segun Eva Frecuencia: Constante

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimiento)
CADERA -> FLEXION: derecho: 50° FLEXION: izquierdo: 80° EXTENSION: derecho: 10° EXTENSION: izquierdo: 10° Abd: derecho: 30° Abd: izquierdo: 40°

RODILLA -> FLEXION: derecho: 50° FLEXION: izquierdo: 60° EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: -10° EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: 0
EXAMEN MUSCULAR

Articulacion: Cadera Movimiento: Flexién Musculo: Psoas iliaco Calificacion derecha: 2- Calificacion izquierda: 2

Articulacién: Cadera Movimiento: Extension Musculo: Gliteo mayor Calificacién derecha: 2- Calificacion izquierda: 2

Articulacién: Cadera Movimiento: Abduccién Musculo: Sartorio, Gldteo medio Calificacion derecha: 2- Calificacién izquierda: 2

Articulacién: Rodilla Movimiento: Flexién Musculo: Biceps crural, Semitendinoso, Semimembranoso Calificacién derecha: 2- Calificacion izquierda: 2
Articulacién: Rodilla Movimiento: Extensién Musculo: Cuddriceps crural Calificaclén derecha: 2- Calificacién lzquierda: 2

RETRACCIONES

Cadera: Psoas iliaco Severo

Rodilla: Biceps crural 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 Cifosis dorsal: NORMAL Lordosis lumbar: NORMAL Pelvis: NORMAL

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

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas
COORDINACION: Fina {viso manual): BUENA Gruesa (visopedica): REGULAR

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR
EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadrdpedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: REGULAR

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.509.382 YESICA ANDREA URIBE SOTO (4 Pégina(s), con 7 consulta(s)) 1




TROFISMO: No evaluado
MARCHA
s Cadencia: Reallza Discriminacién de cinturas:

Realiza Balanceo de brazos:

Apoyo de talon; i ) Reali dedos: Reallz
n: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de de o5 osteomuscular en las

RealizaDiagnéstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de gonartrosis,

categorfas de rangos de movilidad articular, desempefio muscular, marcha locomoclény balance

lo cual la limita para ejecutar actividades de la vida diaria

Prondéstico fisioterapéutico: Reservado

DIAGNGSTICOS

Principal: M179-GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 1

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN

ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES 3
Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacion

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexién, Invery ever

presenta alteracion en los domin

TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de prop
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): valoracién inidial y primera sesion

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

Dr{a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIfA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

iocepcion, Higiene postural

FECHA CONSULTA: martes, 21 de septiembre de 2021 5:35:46 a. m. - EDAD: 31 afios, 3 meses y 28 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Flexores Hombro: Extensores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Abductores, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie; Plantiflexion, Dorsiflexién, Inver y
ever

TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejerciclos de equilibrio, Ejerciclos de proplocepcién, Higiene postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: 51

DIAGNOSTICOS
Principal: M179-GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: miércoles, 22 de septiembre de 2021 5:36:45 a. m. - EDAD: 31 afios, 3 meses y 28 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesidn: 3

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: Paciente quien ingresa en 6ptimas condiciones generales, se realiza terapia sedativa (termoterapia, electroterapia ). Se realizan

estiramientos en tren superior e inferior . Se trabaja propiocepcion. Paciente sale en 6ptimas condiciones generales sin complicaciones.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: Sl

DIAGNOSTICOS
Principal: M179-GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA 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 5:37:51 a. m. - EDAD: 31 aflos, 3 meses y 28 dias

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.509.382 YESICA ANDREA URIBE SOTO (4 Pagina(s), con 7 consulta(s)) 2
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EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 4

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAIQ REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN

ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
exores, Extensores,

- o . 5
Cuello: Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Codo: Fl Pronacién, Supinacion Mano: Flexore

Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion,
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos,

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
finaliza la sesion sin novedad: SI

Inver y ever

Ejercicios de propiocepcion, Higiene postural

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones,

DIAGNOSTICOS

Principal: M179
Dr(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.

.GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 24 de septiembre de 2021 5:39:53 a, m. - EDAD; 31 afos, 3 mesesy 28 dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de Ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de seslén: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAIO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador; 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores, Abductares, Aductores, Aductores Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinaclén

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Flexores, Extensores, Aductores, Aductores,
Plantiflexidn, Dorsiflexion, Inver y ever
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Actlvos asistidos, EJercicios isométricos, Ejercicios concéntricos,
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: Sl
DIAGNOSTICOS
Principal: M179-GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073,516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie:

Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural

FECHA CONSULTA: sibado, 25 de septiembre de 2021 5:40:08 a. m. - EDAD: 31 afios, 3 meses y 28 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesidn: 6

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Paciente se encuentra en optimas condiciones generales,

indoloros, recuperar fuerza. Se prepara al paciente para la terapia con medios fisicos Utilizamos electroestimu
fuerza y resistencia en cuddriceps. ejercicios propioceptivos. Estiramientos. Paciente sale en

El objetivo de la terapia recuperar arcos de movilidad completos e
lacién para trabajar musculatura,

empleamos técnicas de energfa muscular, mejoramos la
buenas condiciones de terapia.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M179-GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 27 de septiembre de 2021 5:43:57 a. m. - EDAD: 31 afos, 3 meses y 28 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.509.382 YESICA ANDREA URIBE SOTO (4 Pagina(s), con 7 consulta(s)) 3




] | :
i S:mbm' Flexores, Extensoras, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Pronacién, Supinaclén
IRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

CBd.ura: Flexoras, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores Internos, Rotadores externos Rodilla: Flaxores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn,
Dorsrflexjén, Inver y ever

TECNICAS: FNP

EJE#CICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Activos asistidos, Ejerticios isométricos, Ejercicios coneéntricos, Ejercitios de propiotepcin, Metanoterapia, Higlene postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de terapia fisica domiciliaria a la valaracién final se
evidencia:

- Paciente refiere “que persiste dolor en articulacién de rodillas de predominio derecho con calificacién de 4/10 segiin EVA

- Dolor que se exacerba al movimlento y durante el patrén de marcha

- Rangos de movilidad se mantienen seguin calificacion inicial CADERA -> FLEXION: derecho: 50° FLEXION: izquierdo: 80° EXTENSION: derecho: 10°
EXTENSION: izquierdo: 10° Abd: derecho: 30° Abd: izquierdo: 40°

RODILLA -> FLEXION: derecho: 50° FLEXION: izquierdo: 60° EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: -10° EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: 0

- Retracdones musculares contintian moderadas para isquiotibiales, gastro soleos y severas para cuadriceps de forma bilateral

- Se mantienen desempefio muscular de 2-/5 segun escala de Daniels para agonistas y antagonistas de miembros inferior derecho y calificacién de 2/5
segun Daniels en miembro inferior izquierdo

- No se evidencia edema

- Se evidencia inflamacion de 1cm en rodilla derecha

- Trofismo muscular sin alteracién

- Se evidencia valgo de rodilla derecho

- Se mantiene alteracion en equilibrio dindmico

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

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finallza la sesidn sin novedad: St
DIAGNOSTICOS

Principal: M179-GONARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1,073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

: “\ IP$ HUMANA - VITAL S AS
) Especialistas en terapias
Nit. 900.217.648-1

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.509.382 YESICA ANDREA URIBE SOTO (4 Pagina(s), con 7 consulta(s)) 4
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NOMBRE DEL PACIENTE:

qecha DAyl Uire, 010 DOCUIMENTO DE IDENTIDAD: 703250939 2
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HISTORIA CLINICA PARA MIEMBROS INFERIORES

Hlsto_ria N°: 7023 s09282- Fecha de ingreso: 2o / ©7/27

Apelidos__ (yoe. s0jo Nombres___ \eszpy adreq

Documento de identidad: Tipo: ¢C._Numero. 7593509 3 9z ' Sexo: F_x M__
Fecr}a de nacimiento: Dia: _4__ Mes: fin70 Af0:7440 Estado civil._mids e
Municipio: __%mg Barmio: _Sevzels Direccion:__ ¢z g4 12 -84

teléfono fijo: Nip Movil: 322914 4359 Correo electrénico: rZ

Empresa; . Ocupacion: N E

EPS: Canador Contributivo: ____ Subsidiado: v~

Diagndstico: Canavibeosis CIE10 N° terapias _ 2>~
Acompariante; _Q‘Igve/l “raanQ Parentesco: Pcm:gq Teléfono_zzoz 66305

Entidad de salud por la que ingresa a la IPS: Hraldia

Cronologia de la enfermedad:

Fecha y hora de accidente de trabajo: P =

Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional: S

Fecha de reconocimiento de enfermedad general: Desde  los 77 _anDs
Clinica de atencidn primaria: ___ o/ sies  dolima

Exdmenes diagndsticos realizados: Znc . Fesorangia . tudoinga

Atencidn de médicos especlalistas: __ Onpedidba ., ciryamn o

Tratamientos realizados: /iem/émo /f(#o/ cj/ cad%%l s Oshkntin_en Feruy
Recomenda/siones: -~ i

Resumen:_ 00 (0 o Ngeers Pryale j&é\"wa 2 /zmwulm”

ANTECEDENTES:
Patoldgicos:_luer fofda, valgo e didriTraumaticos:__cojrlas md#flas
Toxico-alergicos: AD Quirdrgicos:_g1rc , oxeatnn Infecciosos:__ ro

Farmacolégicos: _lewobrornrg . cicttomnooren enegapres

VALORACION TERAPEUTICA
Dolor'___nilke olrelia ¢ aminieh b prednm
i Escala Andloga Verbal_¢/%o
Sensibilidad Superficial: =-4 Espasmo;__ —
Edema: S Inflamacion: -

RetraccionesMusculares: _Sopey  Gamiohos ,  apdicops, Zsgiepbule,

Longitud de miembros inferiores Real y aparente: _> 3 a/g dlesnen

Marcha: Fase de apoyo; choque de talén Pie sobre el plano: Postura
intermedia____ Impulso. Fase de balanceo; aceleracién____oscilacidon ___Desaceleracién:
Aditamentos para la marcha: __basi~~

Propiocepcion:____ rAnaglor

Maniobras especiales: 58

Calle 11 N°108-79 Funza Te), 8263636 e-mail; humanavitalsas@hotmailcom
Pagina web www.humanavital.com




HUMANA-VITAL SAS NIT 9002176481

EXAMEN ARTICULAR EXAMEN MUSCULAR
Derecho | Articulacién lzquierdo Derecho | Musculos lzquierdo
(movimientos) CADERA
CADERA Psoas mayor
56" | Flexién Bo° lliaco
2" | Extensidn —a0 ~ Sartorio
= | Abduccion . o Gluteo mayor
32 Aduccién - L{; f T[S | Gliteo mediano /
<o | Rotacidn interna —ao Gliteo menor LS
2o ~ | Rotacion externa i, <. TFL
RODILLA N ADD
S0” | Flexion 600 RE.C
~=70° | Extensién o R.I.C
PIE RODILLA
Dorsiflexién Cuddriceps
/| Plantiflexién / Isquiotibiales - a
/[ Invesién a /s TOBILLO 7>
Eversidn Gastrosoleos
Tibial Anterior
Tibial Posterior
Peroneros
PIE
Ext. Comun de los
. dedos
/ Ext. Propio del /
hallux A
Flexor comiin de
los dedos
Lumbricales,
flexor corto del
hallux
Pruebas complementarias:
Piel: =47/
Faneras: 59
Trofismo muscular: S

OBSERVACIONES__/

£

/

/

4

. ,
DIAGNOSTICO TERAPEUTICO:  Actaphs  Can  aflugety e cdopimio othsavuas
On _rtmes ok muldad! o dectrpen® L8l maving Pelalntoq G ety

Ciomsihondas
FIRMA TERAPEUTA:

oo eruily

cloyyes
S h&c[///

tesnoindio.

Registro:

gqsbe

|

" Calle 11 N°108-79 Funza Tel,

o et

32

R

63 u mrjé

vit

als.a.s@hotmall.com

Pagina web www.humanavital.com
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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 consentimiento para el tratamiento de fisioterapla, esto
significa que entiende en que conaiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo. !

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmario 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 Ia siguiente informacién. :

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas informacién. e atenderemos con mucho gusto.

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

/ Terapia sedativa: masaje, estimulacién eléctrica transcuténea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién, calor superficial,
crioterapla (frio). En este caso a usted se le va a omitir;

Movilidad articular
"/~ Ejercicios activos
Fortalecimiento muscular
/ Estiramiento muscular y/o capsular
Ejercicios pllométricos (ejercicios para dar estabilidad a las articulaciones)

Se espera cbtener de Ia terapia:

/ Disminucién del dolor
~ __Aumento de arcos de movilidad articular
/ Incremento de la fuerza muscular
/ Mejorar estabilidad articular
Otros:

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) 3’02' de su recuperacion.
Durante el tratamiento usted puede:

»  Sentir malestar en incremento del dolor después del primer dia de fisioterapia
»  Dolor e inflamacién con cada nusvo ejercicio.

HUMANA VITAL S.A.S y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:
¥ Usted no cumple con el nimero de terapias asignadas por el especialista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo
y la actitud.
¥ Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.
¥ Acude alguna persona que no tenga formacién en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc.
Fecha:mo /o9 /27 Hora: J:acp) N° de Terapias.___ 7 Diagnostico;__ &ona A 05,5
. ' <
Yo IVLL\CO\ Y’\h&"‘ O\ (\)\\L( Ao con documento de identidad;_| .99 3.S09 . 3& 2.

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

/%im U . - Sl tarcgels

Firma paciente Firma profesional

Calle 11 N°102-79 Funza 'l‘e, 236 -ai; hlnamvitals.tmail,com
P4gina web www.humanavital.com




Fecha_ 7o /og//w hora_q.cop _ N° deteraplas __ 7
Nombre: Yeertn  pndig  be Cedula: 29557382

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

una X)
L NOD | SI NO | 51
| SIDA O VIH ~ | COLERA et
HERPES L HINL L~
DIFTERIA — HEPATITIS -
NEUMONIA , VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)  |—| |
| TUBERCULOSIS | — CANCER —

¥ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo y =/ /”/74?@6\ _ Umé\ 5‘-‘4 o con N°decedula J 935992 Y

En candad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS ¥
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITALS.A.S con NIT 900217648-1 Desde el
primer dfa en que acudi a la institucion y antes de iniciar el tratamiento.

%s\l ca Dﬂ\a& )

Firma del paciente o responsable

(R s e b e s A LY R
:

e R I e
Calle 11 N*10v- 79 Punza Tel, 8263636 e-mall h_mmn vitals.:
Pégina web www.humanayital.com




Autorizacién para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por la 1IPS HUMANA VITALS.A.S
que:

1. 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 fa polltica de tratamiento de datos personales de  HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pigina web www.humanavital.com

2. Esde cardcter 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 consentimiento otorgado para el tratamiento de datos

personales.
4. Los derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA

VITAL 5.A.Sy 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 electrénico servicioalcliente@humanavital.com

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

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL 5.A.8
considere més adecuado para tal efecto, (por ejemple 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 acuerde 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, comerclales descritos en la polftica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La informacion obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria v es veridica,

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 2o (o9/ 0

Firma: %Si(& (Dbe. S
Nombre: Yes rwon Dadreo. Unbe S A

Namero de ldentiﬂcamén | 092 Soq.. IR L

s B e e e I

T Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals a.s@hotmailcom

Pagina web www.humanavital.com




. .
Bt SRR P )

L

. 9

{H‘»
=

, v
e | . PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENGISL
| _ PROGCEDINSENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOWIILIARIOB
4 E ! ELABORARD: oo
P § GERENCIA MATO 2018
AUTORIZACION
Yo Co\ €S !ﬂﬂ Sy eo. Dr\.\sz Soto identificado Con

scl.o3B 5003872 autorizo a In 1B8 HLBAARA JITAL 8.A.8 para ioma de folos
como scpotte de evidencia de lag actividedes institucionales aus s& desamolian,

HOHERE ¥ APELLIDOS DEL USUARIO: . Yeomel (M be IGENTIFICACION 7205 557382

BiRniA %‘g@x L}nlae. S -
.
FECHA: 22(07/27 HORA: 2:00B7) ALCALDIA ~ BARTICULAR L ARE




FIRRMA DE RECIBIDG DE DOCUMENTOS DOMIGILIARIOS
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1 ‘ y

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: 5 foo/on HORA: _ g : 00 fAn

NOMBRE DEL PACIENTE: Yesrea  Padieas  uibe Cédula:

DIAGNOSTICO:__ Conapas’)=

DIRECCION: __cra 8 4+ 7~ - @1

El domicilio cuenta:

(S S

SERVICIOS S| NO
1. Acueducto y alcantarillado
2. luz <
ESPACIO ~
3. Ventilacion éptima o
4. Normas de higiene basica e
5. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompafiante -
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado b
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) P
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado e
ACCESO
10. Existe medios de transporte que lHeguen o aproximen al domicilio. P
11. Las vias cerca al domicilio son transitables, e
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (indice de
delincuencia minima) ‘ -~
OBSERVACIONES: — ; —

/

{Se puede realizar fa terapia en el domicilio evaluado? S /NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

L /

Datos del evaluador:

NOMBRE: __ivcly  fonindin Cedula: __ 7<9= 576314

La visita fue atendida por:

NOMBRE:/%q(ca zmnAmm Owdbe S ceduts; Loo93.599 - 2B

Parentesco del paciente: Firma: 7%5{ Co_ Q_) vbe 5.

T A U T e PRI A T s T L s T i R FERTS RS
Direccién: Calle 11 N°® 103 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pigina web wwvhimanavital.eom e-mail humanavitals.as@hotmail.com
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