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YIBETH CAROLINA VERGARA
CC: 103559135




Lugar y fecha de emisidn: FUNZA, viernes, 24 de septiembre de 2021 05:19:25

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.003.559.135

DATOS PERSONALES
Nombresy apellidos  YIBETH CAROLINA VERGARA SANCHEZ

\dentificacion CC1.003.559.135 Edad: 19 aifos, 10 meses y 20 dias
Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) domingo, 04 de noviembre de 2001
Residencia FUNZA Direccién: CRA 10 ft 12 -07 Teléfono: 3208027757
Ocupacion 9998 - NO APLICA

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono; NO REFIERE
Acompafante Parentesco: Teléfono:

Entidad

ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacién: PARTICULAR
Estado civil: SOLTERO (G.S.y RH:) Religion: (Estrato:) Raza:BLANCO (Etnia: HISPANG O LATINO) Género: Femenino
FECHA CONSULTA: lunes, 13 de septlembre de 2021 5:07:07 a. m. - EDAD: 19 afos, 10 mesesy 20 dias

ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No reflere

QUIRURGICOS: No refiere

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: Ranitidina

FARMACOLOGICOS: Carbamacepina

Acldo valprolco

PATOLOGICOS: Epilepsia

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que inicla ciclo de sesiones da fisioterapia domiciliaria remitida por alcald(a, cuidadora refiere " Le dio un derrame
craneal cuando tenia un mes"

DIAGNOSTICO MEDICO: Paclente con diagnostico medico de epllepsia, con un tlempo de evolucién de 19 afios

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en adecuadas condiciones generalesy en compafifa de familiares
ESTADO DE CONCIENCIA; Confuso

DOLOR: Manifiesta NO

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

NOGSIAS Visual: ALTERADA Tactil: ALTERADA Auditiva: ALTERADA Gustativa: ALTERADA Olfativa; ALTERADA

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

SISTEMA SENSITIVO:
SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: ALTERADA Dolor: ALTERADA Temperatura: ALTERADA
SENSIBILIDAD PROFUNDA Presion: ALTERADA Vibracion: ALTERADA Propiocepcion: ALTERADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: ALTERADA Esterognosia: ALTERADA Topognosia: ALTERADA Grafestesia: ALTERADA Discriminacion 2 puntos:
ALTERADA

SISTEMA MOTOR

Tono: No presenta variacion Observacion: No presenta variaclén Palpacién: No presenta variacién Movimiento: No presenta variacidn
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL

DERECHO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: BUENO Cadera: BUENO Rodilla: BUENO Cuello de pie: BUENO
1ZQUIERDO Cabeza: BUENO Hombro: BUENO Codo: BUENO Mufieca: 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 cuadrdpedo: NO ADOPTA Cuadriipedo a
rodillas: NO ADOPTA Rodillas a bipedo: NO ADOPTA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

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

TRASLADOS: Independiente: NO Ayuda externa: NO Marcha: Sl

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

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadripedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bfpedo: REGULAR

TROFISMQO: No evaluado

MARCHA
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Apoyo de talén: Realiza Apoyo medio:
Realizs

Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacion de cinturas: Realiza Balanceo de brazos

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL
PROPIEDADES TROFICAS

Coloracién: CONSERVADA Sudoraclén: CO
PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad; CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA
Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal
Diagnéstico fisloterapéutico: Paciente con dia i

rangos de funcién motora, alerta atencion y cognicid

Prondstico fisioterapéutico: Reservado
DIAGNOSTICOS

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

NSERVADA Temperatura; CONSERVADA

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesidn: 1

CONDUCTA: Modalidades cinéticas

TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Extensores, Flexores, Aductores, Rotadore

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Aductores,
Invery ever

TECNICAS: BOBATH, ROOD

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Isometria, Higiene postural

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): valoracion inicial y primera sesion

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

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

s Internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores

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

FECHA CONSULTA: martes, 14 de septiembre de 2021 5:12:14 a. m. - EDAD: 19 afios, 10 meses y 20 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesion; 2
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexares, Extensores,
Flexores, Extensores, Pronacidn, Supinacién, Supinacion, Supinacidn
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

Cadera: Flexores, Extensores, Aductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Inver y ever, Inver Yy ever
TECNICAS: FNP

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Elercicios isométricos, Ejerciclos concéntricos, Eerciclos de proplocepelén, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

El paclente Ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza Ja sesion sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS

Principal: GAD9-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073,516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:

FECHA CONSULTA: miércoles, 15 de septiembre de 2021 5:13:18 a. m. - EDAD: 19 afos, 10 meses y 20 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesion: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapeuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, [xtensores, Aductores, Rotadores intemos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Pronacién, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexares, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, Invery ever
TECNICAS; FNP
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Eferciclos Isométricos, Ejerciclios de proplocepcién, Mecanoterapla, Higlene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: GAQ9-EPILEPSIA, TIPO NO LSPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NULVO

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

FECHA CONSULTA: jueves, 16 de septiambre de 2021 5:14:51 a. m. - EDAD: 19 alos, 10 meses y 20 dlas
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora da Ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesién: 4
CONDUCTA: Modalldades cinéticas
TRABAIO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Supinacién, Pronac6én Mano: flexores,
Extensores

ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES

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

TECNICAS: FNP

OTROS PROCEDIMIENTOS: Se promueve patron de marcha con desplazamientos anterioresy lateral

EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiena postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVQO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 17 de septiembre de 2021 5:15:48 3. m. - EDAD: 19 aflos, 10 mesesy 20 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesi6n: 5
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Abductores, Aductores, Rotadores externos Codo: Flexores, Extensores, Supinaddn,
Supinacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexion,
Inver y ever
TECNICAS:; BOBATH, FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Activos aslstidos, Eferciclos isométrices, Ejerciclos de proplocepcién, Mecanoterapia, Higlene postural MANEJO DE: Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paclente ingresa y sale en adecuadas condiclones, finaliza la sesién sin novedad; 51
DIAGNOSTICOS
Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sdbado, 18 de septlembre de 2021 5:16:55 a. m. - EDAD; 19 afios, 10 meses y 20 dfas
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesidon: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Ratadores internos, Rotadores externos Coda: Flaxores,
Extensores, Pronacion, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera; Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodllla: Flexores, Extensores Cuello pie; Dorsiflexidn, Dorsiflexion,
Invery ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.003.559.135 YIBETH CAROLINA VERGARA SANCHEZ {4 Pdgina(s), con 6 consulta(s)) 3




_HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1

Pasivos, Activos asistidos, Ejercicios Isométricos, Ejerciclos concéntricos, Ejercicios de proplocapcién, Mecanoterapia, Higlena postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

(plan casero): Paclente quien finaliza clelo de seslones da terapla fisica domiciliara a la valoracién final se
evidencia:

- Paclente con alteraclon en esferas mentales superiores
- Comunicacion alterada

- Contintian retracciones musculares moderadas para isquiotiblales, gastro soleos y cuddriceps de forma bilateral

- Continua desempefa muscular de 2/5 seguin escala de Daniels para agonistas y antagonistas de miembros superiores e inferiores
- Rangos de movilidad conservados para movilidad pasiva en tren superior e inferior
- No se evidencia edema ni inflamacidn

- Trofismo muscular sin alteracién

- Mejoro equilibrio dindmico durante el patrén de marcha
- Mejoro proplocepclén viso manual

Se recomienda control con médico tratante y continuar con Fisioterapla

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones,

finaliza la sesion sin novedad: S
DIAGNOSTICOS

Principal: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVIRA CC No. 1.073,516.331 - FISIOTERAPIA - R.M, 29562

AL N\PS HUMANA-VITALS A S
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HISTORIA DE ENFERMEDAD NEURGLOGICA
Historia N®__ Vo0 33= 4912 S Fecha de Ingreso.___ 92 /p7/2

Apelidos \A . Smc\icL Nombras ot  Conavnu
Documento detdentidad: Tipo: £cNumero; : Sexo: F_X M___
Fecha de nacimiento: Dia: _Y__ Mes: noy Ana zom Estada ehvil___ Scdesn
Municipio:  Fanze Bamio; __Cenjro  Direcclén:__ £ 10 #1z- 1

teigfono fijo: NP Movil: _2z20%02 3253 Comeo electronico: WL

Empresa: AL Ccupacién: =

EPS: _Ceoarda Contributivo: ____ Subsidiado: «~__
Diagndstico. ferase pan o CIE10_¢ ugd Noterapias _ (»
Acompafanis.  lerd, e Parantesco, _ Weananca Teléfona__ 3202912963

]

Enildad de salud por la que Ingreza a la IPS: Alaldia

Cronolcgia de la enfermedad,
Facha y hora de accidente de trahaljo’ —

Fecha de raconocimiento de enfermedad profesiona: =

Fecha ) y hora de Ia enfermedad general:
L inent®

Clinica da stencién primaria; \'bgj.\}«" I’U’:(Aupp%m\

Examenes diagnéstices realizados:
he . vewzeanca

Atencién de médicos especialistas:

Les m(op . oatmhg ,qpik;mhq

Tratamientos realzades: ——

Recomendaciones:

"
Resumen:” k‘? gﬂ&’),ula (&mﬂn Clzineal aanlo 3‘193.;4 (A_\nes

ANTECEDENTES:

Patolégicos: e ik puy Trauméticos: A2

Toxico - alérgices: Younibeln e Quirdrgicos; %) :
Infeccicsos: A2 Farmacolbgicos:
Cldarvenapine i’uZILVa\{NJI e

VALORACION TERAPEUTICA
Dolor.

Y o RN dat &2 Escala Anadloga Verbal

Sensibilidad Superficial; — I

Sersibilided profunda; e

Cnpasmo - Edoma: — lnﬂamaclén

e )
R T T R R e B i, - -

i O - T T R A R R — i y

S S TR 4 PSP SR sy = 7
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Retracciones Musculares: ) T [/ 15

Atrofias musculares: S
Tono: <[4

Marcha: Fase de apoyo: Chogua de apoyo _ Ple sobre el plana _ Postura intermedia _ Impulso _
Fase de balancso: Acelerecion _ Qscilacién _ Desacalaracién _

Aditamentos para la manrcha: __ 40 .cuire

Esferas mentales superiores: __ x4y oL, | ! ‘ )

Nivel de conciencia:
Q UMLJG\ ‘

Memoria: [imial

Lenguale: al

PRAXIAS GNOSIAS

L Mara i ——— Mou M

o Vestise __ oo duugy mient | Simples | 0 Grativas =

 _Erertun oy | nvol e Vecsepaiis—=
- i ntario Complﬂjﬂﬂ o waapada Lz13} -

8 patoldglcos: o Esquemsa corporal

Ve UDW&{:,L

Movilidad articular:
Cocpice . _[c1 ok dichiiceds é) ey

Coordinacién: gz;éa,m},u_,__,. .
Equilibrio: ____ayliqin

Postura o actitud posiural; Sk b1/

Otios sisiemas: e

Observaciones:

£

4 Z
Diagnostico Fisioterapéutico: ﬁw;,;k oo o 1@;@&1 e //om};-;n A siar
A BT paskal, _aleds,  afnin v i q¢_fo (1t g
Gl D pegpii 4 4 octud .

Flrmo terapeuta: __ Sily  frumyilen, Registro: ___crapsdz

[P evr—

T= P = s |
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 133

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documiento sirve para que usted o quien lo represents de su consentimiento para el tratamiento de
fisloterapla, esto significa que entlends en que consiste &l tratamlento Yy nos autoriza a realizarlo.

Puade usted retirar este consentimiento cuando lo dssee, firmailo no |2 obliga a terminar el tratamlento, de su
rechazo no derivara ninguna consecuencla adversa respecto o la calidad del resto da la atencién Antes do
firmar, es importante que lea despacio la sigulente informacién.

[ 8 8i ti na duda o sita mas Informacién, Le ate con muc

El tratamiento de fisioterapia consiste en: (a usted se le realizara o que se encuentra marcado con una X en

el cuadro de la izquierda)

0 Terapia sedativa: masaje, estimulaclén eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vlbraclpn,
calor superficial, cricterapla (frio). En este caso a usted se le va a omin

/D/ Movilidad articular.
Elercicios activos

/é/ljortalecimiento
E

stiramientos
0 Pliométricos (ejerciclos para dar estabilidad a las articulaciones)

Sea espera obtener de la terapia;

A _Disminucién del dolor

ég//Aumento de arcos de movimlento
|

ncyemento en |a fuerza
0 Mgjorar la establlidad articular

Otros:
Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) 0. de su recuperacion,

Durante el tratamlento usted puede;

v Sentir malestar e incremento del dolor después del primer dia de fisioterapla
v Dolor 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 térablas asignadas por el especialista teniendo en cuenta la

continuidad, el tiempo y la actitud.
Usted no sigue los consejos de |a terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.

7/
¥ Acude a alguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc.. ' .

Fecha: 22 /bp /o7 Hora__4:C9pr) N* deterapias:___£ _ Diagnostico:_seinds  gvnt/

Yo Lot dneane Stadwes con documento de Identidad; 10133171t como
en calidad de responsable del paciente (nombre del paciente)

(parenﬁascef con el paciente)_Heymana, ente (no:
?h- W ﬁ;ag&g con documnento de Identidad (del pacients) _1003351\ 35S Después de
leldo este documento autorizo al profesional de fisicterapia de Humane-Vital s.a.§ a realizar amiento

. IPS HUMANA « VITAL SA

propuesto. /
’ Especialistas en lerapas

\eidy Shnchmer <l fomrida, Nit. 900,217 648 « 1
U 7 .

Firma del paciente Firma de la terapeuta

cc AR33MM . Ce. 297z57£23)  Registro ©zzsbe

Calle11N°10%-79 Funza (Gentro) Tel 8263636 e-mail. humanavitals,as@hotmall.com

pagina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

T R S

Fecha 13/94/21 hora_y:go pm N° de terapias 6
Nombre: _ Ylaetb Carohnyg Wiy Cedula:_7<0255973 5

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 P COLERA _— |
HERPES L HIN1 |
DIFTERIA L] HEPATITIS -
NEUMONIA VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) |~ |
TUBERCULOSIS CANCER

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo \mé:) Jonenng  Sithey. con N° de cedula 40135)1t214

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 institucion y antes de iniciar el tratamiento.

\.63:) SdMmer

Firma del paciente o responsable

YT

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.as@hotmail.com
Pégina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Autorlzaclén para el tratamiento de datos personales

Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por la [PS HUMANA VITAL 5.A.5

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 pollitica de tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pigina 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,
asl como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
persaonales.

Los derechos pueden ser ejercidos 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.

Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrdnico servicioaleliente@humanavital.com
HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, llbertad, seguridad, veracidad,
transparencla, acceso y clrculacion restringida 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 VIT AL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, {por ejemplo correo electrénico, 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 acuerdo con la politica de
tratamlento 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 compaiifas. La Informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales [a he suministrado de forma voluntarla y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 7= /oo/

Firma: _ Loy Sonchez
Nombre: \.&A\\ Joemna SC}AL\‘.(/?_
Namero de Ident*icaclén: 1RSIt

Rt SO AR SRy o= e ST W]

Calle 11 N°103~79 Funzael 8263636 e-mail; Mmanmmm@mmﬂ_gm
Pagina web www humanavital.com
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PROCERQO DE ATENCION Al CLIENTE ASISTENGIAL
PROUCEDIMIENTO FM LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOB

| tE: ORDINAGION: MAYO 20
. GORDINACION: MAYO 2010
VERSION: 01 ‘ CODIGO: WY 8031 REVISADO Y APROBADO:
i GERENCIA MATO 2010
AUTORIZACION
Yo RIANE Son x\aez, identificado con
i (O A LTA R autorizo a s IPS HUBMAMANVITAL 8.4 S perz toms de f’mﬁﬁ@

como sopotie de evidencia de las sctividades institucionaies qus se desamolis

HOMBRE ¥ APELLIDOS DEL USUARIO: _Yaell)  Cawiiv, ey IDENTIFIGAGION 299555 9735
FimiA_\5dy Stz

PHECHA: _ﬂlgfﬂé]w ISR _ﬂ_%)__f“&@ﬁw Lo Y / BARTICULAR _ARL

L
s DTN Yo ‘L‘m:z:trm..-.-.-g: Qoo

S D" T PO PSS AP Y S T SN



FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

(1335
TERAPEUTA RESPONSABLE: Smé;’ Frndin
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _ Yot capofongy Uiy IDENTIFICACION Joorssirss
FECHA: 25(oq/27_ HORA: (:¢tys ALCALDIA__ ™ PARTICULAR ARL
DOCUMENTOS ENTREGADOS [ FIRWA -
DEBERES Y DERECHOS
) Leidy Shadnes .
CONSENTIMIENTO INFORMADD

v,
B Lefdy  Sdncnes
POLITICAS DE BRIVACIDAD Y TRATAMIENTO U

DE DATOS
\_,p}Aj Snchez
(
, .,:,,w.m\:&g 5\\ ernt\ncz

AUTORIZACION DE REBISTROD FOTOGRAFIC

PLAN CASERC

S i

AT W ey e arn

- _ .
0' i \—EQ‘AL\/\ %Q\&C\'\e?. )
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: 2 3/og/2n HORA: ___ Y9 nm
NOMBRE DEL PACIENTE: _Yileth)  (awima Leiiona Cédula: Teo3ss9935
</

DIAGNOSTICO:_ L htrdo Mook /g/zjﬂ%v'n
T U ‘/
DIRECCION: cnr 10 22 92-37 ‘

El domlcilio cuenta: .

B e e T s

SERVICIOS NO

1, Acueducto y alcantarillado
2. Lluz

ESPACIO

\ k\te

3. Ventilacidn optima

4. Normas de higiene bdsica

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)
. Muebles del entorno del paciente en buen estado

9. Cama en buen estado \

ACCESO | \

11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domnil o es seguro (Indice de

\\ T

10. Existe medios de transporte que lleguen o ap?xlmen al domicilio.

delincuencia minima)

1 -
1

OBSERVACIOMES:

£ ! .
P
/

NO

{Se puede realizar |a terapia en el domicilio evaluado? St

Si su respuesta es NO describa por qué:

- v

Datos del evaluador:

NOMBRE: {7))11}1 %m(}t/zn Cedula: _ 29225576337

La visita fue atendida por:

NOMBRE: \_dc):} Tonems, Sancher Cedula: 10BI[FUT

Parentesco del paclente: \\k( mCNG, Firma:

A & e e B /T T e e T R I L T T ey
Direcclén: Calle 11 N° 10% ~ 79 Funza (Lundlnnmarca) Tel 8263636

Pagina web wyhw.bumanavital.eom e-mail humanavitals.as@hormailcom
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Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0
Utimos tres meses .
" ST Puntaje 25 O
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15
Ayuda para deambular;
e Reposo en cama/ aslstencia de Puntaje 0
anfermeria O
o Bastén/mulstas/caminador. Puniaje 15
¢ Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0 O
Sl Puntaje 20
Marcha:
o Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 70
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 Zs

Direccion: calle 11 N°102.79 Funza (Centro) Tel; 263636
Pégina Web;

e~mall;
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