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e T e e - >
Lugar y fecha de emisién: FUNZA, lunes, 20 de septiembre de 2021 13;54:39 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No, 1,073.514.634
DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos CASTELLANOS GONZALEZ JHONATHAN HARVEY
Identificacién €C1.073.514,634 Edad: 27 afios, 5 meses y 6dlas
Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) jueves, 14 de abril de 1994
Residencia FUNZA Direccion: CLL13 7B 05 Teléfono: 3123416964/3132441566
Ocupacién HOGAR
Responsable NO REIERE Parentesco: - Teléfono: -

Acompafante Parentesco: Teléfono:
Entldad

ALCALDIA EPS; ALOD1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliaclén: BENEFICIARIO

Estado civil: CASADQ (G.S. y RH:) Religion: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Masculino

FECHA CONSULTA: jueves, 2 de septiembre de 2021 5:43:13 a. m. - EDAD: 27 afios,
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 1

5 meses y 3 dias

CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencion domiciliaria se encuentra en ade4cuadas condiciones
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular,
motores, Rehabilitacion funcional de MMSS (miembros superiores)
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garavateo, Enhebrado
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas
HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Téctil, Propioceptivo, Vestibular
HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracién, Comprensian de ordenes
IMAGEN CORPORAL: Reconacimiento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Seguimiento de instrucciones

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Alimentacién, Vestldo, Traslados, Transferenclas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente de continuidad en
cerebral deficit a nivel musculo esquelético retracclones musculare limitacion en lo
diaria e instrumentales finaliza sesién se dan indicaciones.

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

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fortalecimiento de patrones

/Encajado, Presicion y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres

proceso por terapia ocupacional presenta diagndstico de paralisis
comocién con restriccién en desempefio de actividades de la vida

FECHA CONSULTA: viernes, 3 de septiembre de 2021 5:47:14 a. m. - EDAD: 27 afios, 5 meses y 3 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 2

CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencion domiciliaria se encuentra en adedcuadas condiciones
TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular,
motores, Rehabilitacion funcional de MMSS {miembros superlores)
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garavateo, Enhebrado/Encajado,
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactil, Propioceptivo, Vestibular
HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién

IMAGEN CORPORAL: Reconocimiento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Alimentacién, Vestido, Traslados, Transferencias
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente con quien se promueve patrén manual coordinacién dculo manual actividad desencajado
de pines en tableta Inclinado habilidad bimanual finaliza sesion se dan indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Princlpal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA TIpo: CONFIRMADO NUEVO

Dr(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fortalecimiento de patrones

Presicion y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres

FECHA CONSULTA: lunes, 6 de septiembre de 2021 5:49:31 a. m. - EDAD: 27 afios, 5 meses y 3dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 3
CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencion domiciliaria se encuentra en adedcuadas condiciones

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.514.634 CASTELLANOS GONZALEZ JHONATHAN HARVEY (3 Pégina(s), con 6 consulta(s)) 1
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TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fortaleomiento de patrones

motores, Rehabilitacién funclonal de MMSS (miembros superiores)

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garavateo, Enhebrado/Encajado,
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactil, Proploceptivo, Vestibular
HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentraclén, Comprensién de ordenes
IMAGEN CORPORAL: Reconocimiento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Seguimiento de instrucciones

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Alimentaci6n, Vestido, Traslados
.0 y! 1, =
OBRSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente con quien se promueve percepcion visual rastro visual basqueda de igua'es en imagen

Presicion y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agares

finaliza sesidn se dan indicaciones

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

Principal: GB0OO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr{a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M, 01B865

FECHA CONSULTA: miércoles, 8 de septiembre de 2021 5:51:34 a. m. - EDAD: 27 afios, Smesesy 3dlas

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 4

CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencion domiciliaria se encuentra en adedcuadas condiciones

TRABAIO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fortalecimiento de patrones
motores, Rehabilitacion funcional de MMSS (miembros superiores)

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garavateo, Enhebrado/Encajado, Presicion y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Téctil, Propioceptivo, Vestibular

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracion, Comprension de ordenes

IMAGEN CORPORAL: Reconocimiento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Seguimiento de instrucciones

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Alimentacién, Vestido, Traslados, Transferencias

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente con quien se promueve patron manual funcional ejecucion de alcances agarres cilindrico
en manipulacidn de conos refuerzo para coordinacion ojo mano finaliza sesion se dan indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr{a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

FECHA CONSULTA: jueves, 9 de septiembre de 2021 5:53:55 a. m. - EDAD: 27 afios, 5 meses y 3 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 5

CONDUCTA: paciente con quien se realiza intervencion domiciliaria se encuentra en adedcuadas condiciones

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, Sensibilidad, Fortalecimiento de patrones
motares, Rehabilitacién funcional de MMSS (miembros superiores)

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garavateo, Enhebrado/Encajado, Presicion y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tdctil, Propioceptivo

HABILIDADES COGNITIVAS: Atanclén, Concentraclon, Compranslén de ordenes

IMAGEN CORPORAL: Reconacimliento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Seguimlanto de Instrucclonas

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Alimentacldn, Vestide, Traslados, Transferenclas

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente con quien se trabaja técnica de neuro facilitacién muscular rodo vibracién finaliza sesion
se dan Indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVQ

Dr(a). JINNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52,664,540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

FECHA CONSULTA: lunes, 13 de septiembre de 2021 5:56:37 a. m. - EDAD: 27 afios, 5 meses y 3 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Mora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesi6n: 6

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1,073.514.634 CASTELLANOS GONZALEZ JHONATHAN HARVEY (3 Pdgina(s), con 6 consulta(s))
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 9002176481

CONDUCTA: paclente con qulen se realiza intervencion domiciliaria se encuentra en adedcuadas condiclones

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular, sensibllidad, Fortalecimlento de patronas
matores, Rehabllitacidn funclonal de MMSS (miembros superlores)

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garavateo, Enhebrado/Encajado, Presicién y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, PInzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactll, Proploceptivo

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracién, Comprension de ordenes

IMAGEN CORPORAL: Reconacimiento, Concepto

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Tolerancia a la frustracién, Seguimiento de instrucciones, Creatividad, Tiempos de ejecucién
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Alimentacién, Vestido, Traslados, Transferencias

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente con quien por medio del proceso terapéutico se buscé promover integracion a estimulos

sensoriales el mantenimiento de habilidades en patrén manual fortalecimiento de coordinacion éculo manual manejo de técnicas de rodo para neuro
facilitacion muscular prevencion de retracciones musculares finaliza sesién se dan indicaciones.

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesién sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS

Principal: G00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr{a). IENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 018865

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.514.634 CASTELLANOS GONZALEZ JHONATHAN HARVEY (3 Pagina(s), con & consulta(s))
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

imi i de Terapia
Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentllmnento |“)ar3|oEI tratamiento p
ocupacional, esto significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizario.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el trgtamlento.. deosrltja rr::ha:: |2:
deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencion. Antes de firmar, es imp q
despacio la sigulente informacion.

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

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

Eﬂ/ Movimiento de las diferentes articulaciones

Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular
@  Desarrollo de patrones funclonales (mano-parte del cuerpo)
0~ Entrenamiento de patrones integrales (mano-accion motora)
O  Manejo de coordinacién
O _ Control motor y conclencia corporal

Manejo de sensibilidad

Estimulacion sensorial
0 _~Manejo de ritmos de trabajo
D/Estimulacién cognitiva
O Otros

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) io‘/ : de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:

> lrritaclén, mareos o alergias
>  Fatiga ante la demanda de la actividad
»  Presentar dolor en las articulaciones

HUMANA VITAL S.A.S y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamiento si:

v Usted no cumple con el numero de tera
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:2lo ] (202 AHora: 11i0 0 N° de Terapias: :é'

pias asignadas por el especialista teniendo en cuenta |a continuidad, el tiempo

v
v

Diagnéstico;_Dexve\iSts _Cerebral
- Sacdoual 6 et
Yo \’lg,m Saedoua ____con documento de identidad: S z como (parentesco con el
Patcienfe)Jﬁ"‘e‘G hen C':\S'b‘b!%n calidad de responsable del paciente(nombre del paciente) D‘QV\QJT\'\Qﬂ CQS(QH%& :
\!em &‘AOVQ\ (Qﬂ{‘?—fwﬂg) con documento de identidad (del paciente) 403(’3‘5 A 4’6 34.

Después de leido este documento autorizo al fisioterapeuta de HUMANA VITAL 8.A.S arealizar el tratamiento propuesto.

k]

A
irma paciente / P%aprofesional
00,52485\844 AQB'{‘Q .

cC.5zbbusdo RP o 1FFbS

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com



_*_ HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1 _

Autorlzacién 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 VITAL S.A.S
que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente padran 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 pagina web www.humanavital.com

2. Es de cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actuallzar, 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.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 electrénico servicioalcliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos y se reserva el derecho de
madificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacidn gue HUMANA VITAL S.A.S
considere méas adecuado para tal efecto, (por elemplo correo electidnico, 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 acuerdo 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, 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: 2109 ‘2024

Firma:

Nombre/ \,[q,n«' f)amlov:(} 60‘\1'@’( c@
Namfero de identificacién: STA3S 34 e B

CECTE T e N e T e 1

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; - humanavitals.a.s@hotmailcom

Pagina web www.humanavital.com

(1418




Fecha_2 loq (2021

!

NombTE:_ﬁanLL—n “N'\)enl\ caonzale 2

hora 4100 a~A N° de teraplas G

Cedula: 1033 »1ub 34

¥ 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 o e NO | §I
SIDA O VIH ¢ COLERA pY
HERPES & HINI X
DIFTERIA X HEPATITIS X
NEUMONIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | < 4
TUBERCULOSIS | > CANCER | ]

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

con N° de cedula S2A3S ‘&‘ﬂ‘ .

Yo 311@; Saodovd)  Gf\arez

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 d én que acudi a la institucién y antes de iniclar el tratamiento.,

iefna del paciente o responsable

7> S I G ADEIT ¢ IR AR I e L L i o 2

So—— o
[ZRE A= > NS 7 B g v R PSP A S AL A ST

Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, B263636 e-mail; hjum,m tais.a.s@hotmall.com
P4gina web www.humanavital.com

GRTPETSINTIED



i | PROGES0DE ATENGIGN Al CLIENTN ASISTENCIAL

Vo PROCEDIMSENTO FARA LA ATENGION DE USUARIOS DOMICILIARIOS |
& ! | BLABORADO:

t e L ‘ N

. VERSION: 01 | CODIGO: MY 8031 | EOORDINACION: MAYO 2019

% i GERENCIA MATO 2019 |

B L]

Yo Yem Sencgo% Gdjﬂef(cz- ~ identificado con
vc_Q2 435XAY RBlsautorizo a e IPS HURAMA VITAL 8 A5 para toms de folos
Sumo soporte de evidencia de las actividades instiucionsies que se desamolien,

MOMBRE Y

DEL USUARIO: jg__v\g,ﬁ_\gm Conzalez DENTIFICACION 1013 514/ 34
FIRMA |

A_ﬂlég«_zi_ HORA 11:00 Ak Aﬁ.mm__,x_ PARTICIRAR __ ARL_

R

b |

D e i



it e FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARICS

v

SR T T L Y s

cU42y

aBLe: NenaN _silua,
OMBRE V¥ APELLIDOS DEL USUARID: Joactnen Go ~zalez
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