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HISTORIA DE ENFEFRIEDAD NEUROLOGICA

Historia N> ]Q SO Fecha de ingreso: (s ZQU .
Apelidos g%-ﬁxﬁb\r\cﬁ Npmbres___ Y LG

Documento de identidad: Tipo: A~ Numero: 103 33 2d OH2F Sexo FoZ M
Fecha de nacimianto; Dia: 23 ' Mes: QY_Aho: K922 1101 Estado civil: _‘»',:\*ri%‘) 'X
Municiplo: _ Fon 1o, Bamio: __CexW(Q __ Dirsccion: CYG, [ 5 K 1€ B0
taléfons fije: Mcvi; Correo elactrinico:
Eggmaa: e - = Qcupacién:

P PGS _ Contributiva: upsidiada:
Diagndstico: (16 pdal _eeoderadocieto £ 399w terapies Y
Acompafients: lanCPerontasco: ___{Rdye Telbfong

Entidad de salud por I que Ingraes » & 192; i~ QQ_\d&Q

Cronologia de la enfermedad,

Fecha y hora de accidente de trabajo:
Fecha de raconccimiento de enfermedad profesionat: T
Fecha y hora de la nfermedad general
e \(\\UQCA‘N\\E‘ e, A et bou POYe  way @
Clinica de |tonrJX;x%ﬂmaCri\a: Lo veferee
Gxémenas diagnéaticas reslizedos,
Eeficxe €awior 1o yedlon nangoro
Atancién de médiccs ospacialisiag:
o xefiexe
Tretamientos reelizados: Texof'd  gcu PQC\QVBL\
Recomendecionas; Texafla  Tiswaa

Resumen;__Disca facadal Aot v weentol  waodaody

ANTECEDENTES:
Patologicos: \eAQq, Trauméticos; ___Yg\_ﬁ%ﬂs______
Toxico - alémgicos: WASAQ Quirdrgicos; \S94Q
Infeccicgos: 4 Meao_ Famacologicos:
b\e%cx )
VALORACION TERAPRUTICA
Dolor;
lolesAs
LR Escala Andloga Verbal_——
Sensibilided Superficial; CONSeY \/@d(}l
Sonsibilidad profunda: CoO3ENVoAe
Espasmo. 100 Prewe i@ Edema: (L0 O, inflamecién: |
B B A S B AR S N e s iR mmmmmﬂwwmmm,x NVTIETNNTITE R

Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 8263636 e-mail: humasavimleas®hoonailoon
Pégina web vy, hvurpanay igs! com
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Otros sisiemas: / / ~
Observaciones:
Puoem‘-e Qoe CON3IU HQ Ppara  Vab rQc\Cn c\o\makou@
N QA0 fatrol QYLQ

Diagnostico Fisioterapéutico: bO\N\m\D (Q&\somus c:dOé} LELYD)
moscdor . diadocen weederade e faul Tesiv-
SO Pactcieacon  voderadad

Firma terapeuta:_onca_ 3. T)AXAO _ pegieror . 0U 133
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documisnto sirve pera que usted o quien o rapresente de su consentimiento para el tratsmiento de
Gsioterapia, esto significs qua entienda en que consiste &l trataminnta v nos autariys & realizpsia,

Puede ustes mjmr este consentimients cuando fo deses, firmailo no 1o obliga a tarminer al tratamienta, de su
rechazo no detivera ninguns consscusncly sdverss respacts 3 Ia calidad del resto ds I stencidn Antas do
firmar, e3 importente qus lea despacio la siguiente informacion

Ef tratamiento de fisiclarapia consiste en: {2 ustad se Is reslizara lo que s@ encusntra mercado con unhe X en
¢ cuadro de Ia tzquierda) . ‘

0 Terspia sedativer mesgje, estimulacidn eléclrica transcutsnes (TENS), uftrasonido, laser, vibracion,
calor  superficiel, cioterapla (o) En esto ceso n usted sa e va a omiir

0 Movilded erticular
A Elercicics ectivos
AT Fortalecimisnto

A8 Estiremientos
A Hm(d«ddo.pundnrmm:dnmmm&m)
Sa espera obtensr de Ia terapia;

A Disminucidn del dolor
A Aumento de arcos de movimlento

“UT 1 en Is fuerzn

0 M f f2 establided articutar

m >
wmd(mmml 10% do gU recuparecidn
Dumholtnt:m:»mcndpuede;

v smmlmulnmmddmwddpmdh«wmh
v Dolonhﬂmdonoonmdunumqwdda

Hmm;uymprMMnonhammubmuwmﬁmﬂ:

¥ Ustud no cumpla con ef nimero de térepias esignades por el especislist tenfendo en cuente fa ,

continuidad, el tempo y Ia actiud. . ’
“  Usted no sigue los conssjos de a terapauta y no realiza los planes cageros dados por ¢l profasional. 7
Y Acuds a siguna persona Que no tenga formacién profasional an salud, ejs; sobanderos, chamanes,

rezan »

deros, etc, . :

Feche: More lt‘t%«-aomzi__pmmm: Letraso wental
Yo ¥y, L,L@YKZZk‘7Tf?' . __con documento do kientided: - como
con ¢f pacients)__ on caldad de reaponsable del paciante (nombra del pacients)

con documents de Identided (del paclents) Dsspuds do

m«mmmum«mmmw..-.n:m:_ .

propuesto i ‘
oS Monge 3 Toyudo
~ Fima del pecients .
e 5 L L3 5 é E ca 1Ol IESLL!, Registro_ OY D

- Calle11N°102-79 Funsa (Centra) Tel 8263636 e-mail humanavitals.a.s@hatmail.com
pagina web www. humanavitalcom ‘

onto
IPS HUMANA « VITAL £

Esdaciahstas en tarap
Nit. 000,217 848 - 1
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A HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
§ M—

Fecha H-lo- 282 hora_| L1GC _N® de terapias 3
Nombre: O3 Y Douvcl  CashWane cedula: ’O:)}SZU o)

¥" 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 . : Wﬁj's"l" ]
SIDA O VIH X COLERA A s
HERPES ~ HIN1 ENEIR
DIFTERIA A HEPATITIS LA :
NEUMONIA -\ VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | | |
TUBERCULOSIS § CANCER e |

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo ﬁﬂ- vi 5//a,§7? L//ﬂ D2 con N° de cedula = 2;Fg

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 institucién y antes de iniciar el tratamiento.

Firma del paciente o responsable

L v @ 7 7L Gl s

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 SAS NIT 900217648-1

Autorizecidn para ef tratamiento da datos personales

Trabajedores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por e IPS HUMANA VITALSAS
que:

1

HUMANA VITAL S.AS actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los
cusles soy titular y que, conjunta o separadamente podrén recolectar, usar y tratar mis datos
personales conforme 2 la politica de tratamiento de datos personales de  HUMANA VITAL
SAS que se encuentran en la pagina web www humanavital.com

Es de cardcter facuitativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucidn y la ley,
especialmente el derechd 2 conocer, actualizer, rectificar v suprimie mi Informacidn personal,
asi como ol derecho a revocar el consentimlento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

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

Para cualquier Inquietud o informacidn adicional relacionada con e tratemiento de datos
persanales, puedo contactarme al correo electrdnico sepvicioalcliente@humanavital com
HUMANA VITAL S5AS garentiza la confidencislidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acreso y circulacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquler momento.

Cualquier cambio serd notificado 2 través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.AS
considere mids adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacidn directa
y/o anuncio en nuestra pégina web)

Teniendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e

“inequivocs 8 MUMANA VITAL SLAS para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de
tratamienty de datos persongles de la IPS y para fines relacionados con su objeto social y en
especial para finas legales, contractusles, comerciaies descritos en la politica de tratamiento de
detos personaies de las compafifas. la informacién obtenids para tratamiento de mis dates
personales l2 he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

'{Zu EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: V- 1G~oL]

- RN .
Firma: yﬁ, v/l ST fj 7/1‘ l{*/(;v (A
Nombre: /s 1. o /A;:”f/j ol o

NGmero de identificacion:

nza Tel, 8263636 e-mall; humanavitalsas@hotmaileam
Pégina web www humanayital.com

Calle 11 N*10%-79 Fu
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENGIAL
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

- T ewseonaoo
,Himana Vital SA § ELABO N
- VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 sy oy
GERENCIA MATO 2018 f

e e

AUTORIZACION

Yo p & Vt?{f/ﬁ S 7L/' é/ X L7 2 identificado con
cc_Z ZZ 75 autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de évidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: O 3CQr (hﬁ\%\ﬂ\’@ entiFicacion JOY S U BY¥S

- J/d/( 7£7 é/gb

£ECHA: I-\20U wora: _124CC acapia_ X PARTICULAR ARL

—
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" PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL ]

V-~ Nttt a—

__PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS |
h‘ NS og i
“ ELABORADO s |
’ r RDINACION MAYO '
_ Mamana Vilai SA S VERSION. 01 CODIGO. HV § 031 ggasfoo Y APROBADO

|
|
GERENCIA MATO 2019 I

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: \ﬂon\m S TO\\)Q‘(A 0
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USuARI0: OJCO (’C\B‘\\HQVCO IDENTIFICA CIONMZLI 0dJ
FECHA: W2\ O wora: \ XX CO ALcaLDIA z PARTICULAR ARL

___DOCUMENTOS ENTREGADOS T FIRMA

L

B VPR Y T SN
ONSENTIMIENTO INFORMADO ,
Loy e ;‘Z/;é/ ’

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

!

P

DE DATOS [ﬂﬂ///ﬂ/‘/dgféé&

{

-

P Casero Lo pvrr o £ 77 L

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO Tﬂ@/ /kﬂ& , 7;‘ é /q WQ
=
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 _

VALORATIAN iy MRNQID PR ATENGAN A FALIEN LY UURMILILARIOS

FECHA: [@-202] ora:_____[24CQ0
NOMBRE DEL PACIENTE OS¢y Pawnd G Qo bwsduta:_L ) 3 $240 3
DIAGNOSTICO: RGNS yven \a\ \'“.\.Q\;Q\ -
DIRECOION: i
El domicilio cuenta:
[SERVICIOS T i T T }“‘:SI__:

N S At cemearing. 4 e e e s —

Lo Aduedudto y Qivantaniiada }\/_ i i
2. Luz > a - s v ...A,.'L;K-.v_—’-.——-A—_j

bSPACI) e ISADPNEAT! WEES W
i 3. Ventilacion dptima )( ; _,_:
;4. Normas de higiene bisica X LR
: 5. Tiaullieienmnie BIMPIO PAra o paclente, s terapeuta y un bees { :
| acompanante { ..{f.\i...... ______ !
i 6. Cuents con tomas eléctricas en buen estado L-;\’
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) ‘
} 8. Muebles del entorno del pactente on buen estado ,j‘—- e
|9 Comaenbuen estadn WRRETLA . NS
LALCESO s : ‘ ~
! 10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al damleillo. ,\ =
11. Las vias cerca al domicilio son transitables,
| 12 Elentorno donde so encuentra ubicado e! domicilia es seguro (Indice de X 3
L delincuencia minima) | X '
OBSTRVACIONES: — T

{5e puede realizar la terapia en el domicllio evaluado? §i - S NO

S suiespuesta ey NU describa por qQué: ,/ »-/

Datos def evatuador:

wowisie: _[lomea 3. ‘\t‘a&u{g‘_wm.: Lo I¢od .

La visita fue atendids por:

b Nomaac:ﬁgg,:dzaiﬂ:éé;_ Ceduly,_ 4 Z ;f? E $ j/
3 Paremiose St pacleiie e DQC\\Q mmg&?{}‘ Jf_/'@/:’,(_’t /‘; Z 2%

Direccton: Calle 11 N° 104 ., 70 Munza (Cundlnnmarm) Tel 8263636

Pagina web wivw hymanayital com ¢-mail bumanayitalsas@hotmalleor
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Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los [ NO  Puntaje 0
ultimos tres meses ‘ — @)
St Puntaje 25
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
S| Puntaje 15 O
Ayuda para deambular:
e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermerla
e Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15 O
e Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
S| Puntaje 20 O
Marcha:
e Normaifen reposo/en cama Puntaje 0
e Débil Puntaje 10 \O
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20

Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades vy

limitaciones Puntaje 0 O
e No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL 1O

bk

Dlrecdén calle 11 N°102-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mall; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pégina Web; wyww.humanavital.com
é-,

¢ “~_ : .

Escaneado con CamScanner
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisidon: FUNZA, sabado, 16 de octubre de 2021 17:06:08 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.073.524.035

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos ~ OSCAR DAVID CASTIBLANCO DELGADO

Identificacion CC 1.073.524.035 Edad: 20 afos, 1 meses y 10 dias

Nacimiento HOGAR (CUNDINAMARCA) jueves, 06 de septiembre de 2001

Residencia FUNZA Direccion: KR 13 16 84 Teléfono: 3112714684

Ocupacién HOGAR

Responsable - Parentesco: - Teléfono: 0000000

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo afiliacién: PARTICULAR

Estado civil: SOLTERO (G.S.yRH:) Religién: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: lunes, 11 de octubre de 2021 4:32:10 p. m. - EDAD: 20 afios, 1 meses y 10 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: No refiere

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: encuentro paciente en sedente refiere padre que su hijo presentd dificultad desde nacimiento problemas para caminar"
estabilidad y coordinacién regular. Paciente que utiliza cicla para sus traslados

DIAGNOSTICO MEDICO: retraso mental y discapacidad cognitiva

OBSERVACION GENERAL: paciente en condiciones generales estables

ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso

DOLOR: Manifiesta NO

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: CONSERVADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA

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

PRAXIAS Ideacional: ALTERADA Ideomotora: ALTERADA Construccional: ALTERADA Orolingofacial: ALTERADA

Comunicacion: VERBAL Lateralidad: DERECHO

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presion: CONSERVADA Vibracion: CONSERVADA Propiocepcion: CONSERVADA

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

SISTEMA MOTOR

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

VALORACION FUNCIONAL

DERECHO Hombro: REGULAR Cuello de pie: REGULAR

1ZQUIERDO Cabeza: REGULAR Cuello de pie: REGULAR

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 Cuadrupedo 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

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

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

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: REGULAR Cuadrupedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR
EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: REGULAR Cuadripedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR

TROFISMO: No evaluado

MARCHA
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Apoyo de talén: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacidén de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:
Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracion: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA

Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal

Diagndstico fisioterapéutico: paciente de 20 afios con retraso mental moderado y discapacidad cognitiva alteracidn en las categorias de estabilidad y
coordinacion limitacién moderada en las AVD retraccion en la participacion moderada

Pronéstico fisioterapéutico: reservada

DIAGNOSTICOS

Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesién: 1
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se entrega plan casero
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 12 de octubre de 2021 4:42:31 p. m. - EDAD: 20 afios, 1 meses y 10 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesion: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad en bipedo
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: miércoles, 13 de octubre de 2021 4:46:39 p. m. - EDAD: 20 afios, 1 meses y 10 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesién: 3
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad y coordinacion
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
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DIAGNOSTICOS
Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: jueves, 14 de octubre de 2021 4:49:15 p. m. - EDAD: 20 afios, 1 meses y 10 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesion: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de coordinacidn y estabilidad en bipedo, marcha en distintas direcciones
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que se demora 10 minutos se la pasa por fuera del domicilio
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: viernes, 15 de octubre de 2021 4:52:05 p. m. - EDAD: 20 afios, 1 meses y 10 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesién: 5
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad y coordinacion
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: sabado, 16 de octubre de 2021 4:54:36 p. m. - EDAD: 20 afios, 1 meses y 10 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesion: 6
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad y coordinacion
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Mecanoterapia
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: sabado, 16 de octubre de 2021 4:57:48 p. m. - EDAD: 20 afios, 1 meses y 10 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesion: 7

CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
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TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores Codo: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad y coordinacién
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que finaliza sesiones de terapia fisica a la valoracion final se encontré:
- Arcos de movilidad completos para cuatro extremidades.
- Trofismo muscular normal.
- Equilibrio y estabilidad mejoro el 20%.
- No presenta inflamacién ni edema.
- Disminucion de espasmo muscular en trapecio fibras superiores.
- Realiza patrén de la marcha con mejor disociacién de cintura escapular y pélvica, asi como balanceo de brazos.
- Paciente sigue 6rdenes dadas y logra recordar.
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: F799-RETRASO MENTAL, NO ESPECIFICADO: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775
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