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| 1Ry CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este documento sirve pars que usted o qulen lo represente de su consentimlento para el tratsmiento de Terapla
ocupacional, esto significa que entlende en que consisle el tmtamlento y Aos autoriza a reallzarlo,

Puede usted retirar este consentimlento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamlento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencla adversa respecto a la calidad del resto de la atencién. Antes de firmar, es Importante que lea
daspacio la sigulente informacién,

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

B/Movimiento de las diferentes articulaciones

O  Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular

0  Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)
0O  Entrenamiento de patrones integrales (mano-accidén motora)
& Manejo de coordinacién

0 Control motor y congciencia corporal

O Manejo de sensibilidad

S}ﬁmulacién sensorial
Manejo de ritmos de trabajo

©—Estimulacién cognitiva
0 Oftros

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) (_S Zi ) de su recuperaclon.

Durante el tratamiento usted puede:

¥ lIrritacién, mareos o alergias

» Fatiga ante la demanda de la acﬂwdad

»  Presentar dolor en lag articulagiones

HUMANA VITAL S.A.S y sus profesionales no ee hacen responsables de su tratamlento sl:

v Usted no cumple con el nimero de terapias asignadas por &l especialista teniendo en cuenta |a continuidad, el tiempo
y la actitud,

v Usted no sigue los consejos de [a terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.
v Acude alguna persona que no tenga formaclén en galud, &: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc.

Fecha: S:S' \§ )| 2\ Hora; _[H_[DN‘ ds Terapias: 3 Diagnéstico: Qs&aﬁ&h&_&_&m‘k\m
Meon documento de identidad m como (parentesco con el

Paciente) k@ IO LU en calldad de responsable del paclente(nombre del paciente)m
QX),\.L);E’H' con documento de identidad (del paciente)__ 4174, l%

Después de lefdo este documento autorizo al fisloterapeuta de HUMANA VITAL S.A.S a realizar el tratamiento propuesto.

A decomic 1% Vo e Eo it

Firma paciente Firma profesional

et §Fe4r co(RNRIPPI3 re_ |

Calle 11 N° 103- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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Autorizacién 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 5.A.5
que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuard como resbonsable 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 la politica de tratamlento de datos pérsonales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pdgina web www.humanavital.com !

2. Es de carécter facultativo responde‘r 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, 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 S.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.
S. 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.A.S garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio sera notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL 5.A.S
considere méas 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 acuerdo con la politica de
tratamlento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto soclal y en
especial para fines legales, contractuales, ‘comerciales descritos en la polltica de tratamiento de
datos ‘personales de las compafifas. La Informacidn obtenlda para tratamiento de mls datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es verfdica.

v |
| |

FECHA EN QUE SE FIRMA'ESTE DOCUMENTO: __\3 [\O[2.1

Flrma:éyﬁéﬁ’b{#& ;W?
Nombre: _\Yen OuACOL  Er ey
Ndmero de identificacién: W AM XTROU

Calle 11N°10i 79 Funza Tel 8263636 e-mall hgnmnammls.a,s@hggngﬂ.ggm

Pagina web www.humanavital.com
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Fecha_ \X | \O[ 24 hora_\M\OD  N° de terapias_Q
Nombre: DN\, oy ¢y 6"31 WCH Cedula:_4\ W2 {6

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

una X)
NO | sI NO [ sI
SIDAO VIH 2 COLERA X
HERPES < H1N1 al
DIFTERIA X HEPATITIS >
NEUMONIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | %~
TUBERCULOSIS e CANCER >

/

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo \\-@1\(\\ oo ey S\ con N° de cedula U\ LU TXOU

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.

~

@/é/ﬂ/yln}r Loz

Firma del paciente o responsable

7 Calle 11 N°10a79 Funza Tel, 8263636 e- matl hnmanamal&a.s@ho_mml.mm

Pagina web www.humanavital.com




AUTORIZACION 00000156

Yo Aenousco  Emues dentiicado con
cc_U\ s autorizo ala IPS HUMANA VITAL S A S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarollan

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: m&_mm U Ies
FIRMA e 2470C FERS) |
FecHA: \R LC(2) Hora: \\\CXD) ALCALDIA__ X0 PARTICULAR_____ ARL
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lugar y fecha de emision: FUNZA, miércoles, 03 de noviembre de 2021 23:40:01 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 41.424.186

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  ALICIA GOMEZ ASCENCIO

Identificacion CC41.424.186 Edad: 74 afios, 7 meses y 29 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) miércoles, 05 de marzo de 1947

Residencia FUNZA Direccion: CALLE 9A N 16-09 Teléfono: 8259233

Ocupacién HOGAR

Responsable VERONICA GOMEZ Parentesco: HERMANA Teléfono: 8259233

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

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

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

FECHA CONSULTA: miércoles, 13 de octubre de 2021 2:00:03 p. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 24 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesién: 1

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de cocovid-19. Se da continuidad del servicio con actividad de
ensartado, elevacion de hombro y secuenciacién.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado

HABILIDADES COGNITIVAS: Memoria

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se da continuidad del servicio.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 14 de octubre de 2021 7:00:06 a. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 24 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 7 Hora de salida: 8 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencidén de covid-19. Se realiza actividad de asociacion, integracion
bilateral y seguimiento de instrucciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Comprension de ordenes

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: viernes, 15 de octubre de 2021 11:00:05 a. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 24 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 3

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de discriminacion visual,
concentracién y atencion.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracion

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 41.424.186 ALALICIA GOMEZSCENCIO (4 Pagina(s), con 9 consulta(s)) 1



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

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: martes, 19 de octubre de 2021 6:00:05 p. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 24 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 18 Hora de salida: 19 No. de sesion: 4

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencidon de covid-19. Se realiza actividad de discriminacién visual,
atencion y coordinacion.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Precision y destreza

HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: miércoles, 20 de octubre de 2021 2:00:13 p. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 24 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad cognitiva de evocacion, calculo
mental y velocidad de procesamiento.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Comprension de érdenes, Memoria

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones, Tiempos de ejecucion

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 21 de octubre de 2021 8:00:17 a. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 24 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesidén: 6

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza actividad de motricidad fina, agarre de
pinza, coordinacién y manejo de espacio.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Precision y destreza

PATRONES INTEGRALES: Agarres, Pinzas

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: viernes, 22 de octubre de 2021 8:00:34 a. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 24 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 7

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 41.424.186 ALALICIA GOMEZSCENCIO (4 Pagina(s), con 9 consulta(s)) 2



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

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de percepcién figura fondo,
concentracion y atencion.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracion

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 28 de octubre de 2021 8:00:56 a. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 24 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 8

CONDUCTA: Se realiza protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de ensartado, agarre de pinza 'y
patrones de movimiento.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado

PATRONES INTEGRALES: Agarres, Pinzas

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: viernes, 29 de octubre de 2021 3:00:26 p. m. - EDAD: 74 afios, 7 meses y 29 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 No. de sesién: 9

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de planeacion, elevaciéon de
hombro y coordinacién.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Amplitud articular

HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Imitacién creatividad

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones, Creatividad

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de terapias evidenciando mantenimiento en las habilidades motoras dinas,
cognitivas, amplitud articular, dependencia en AVD con las que inicio el acompafiamiento.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G20X-ENFERMEDAD DE PARKINSON Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 1694-SECUELAS DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR, NO ESPECIFICADA COMO HEMORRAGICA U OCLUSIVA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273
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