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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este documento sirve para que usted o quien lo reprasents da su consentimiento para el tratamiento de
fistolerapia, esto significa que entienda en qua consists 6! trataminnto y no% mutorize n realizaric,

Puede sted retirer este consentimiento cuando lo dssee, firmarlo no |o abliga o terminar of tratamiento, de su
rechazo no detivara ninguna consecuencls adverss raspacto a la calidad de! resto dn la stencién Antay do
firrmar, es importante qua lea despacio la sigulents informacién,

El tratamiento de fisiotsrapia consists en: (a ustad s Is realizars lo que a9 encuentra marcado con une X en
¢l cuadro de Ia Izqulerda) , .

0 Terspia sedativa: masaje, estimulacion eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonide, laser, vibracidn,
calor  superiicial, criterepia  (frfo). En eate caso @ wusted se e ve o omitr,

Movilidad artictiar,

EJercicios actives

Fortelecimiento

Estiremisntoa

Pllomdétricos (ajercicloa para dar estebiiidad  les srticulaciones)

Sa sspera obtener de la terapis;

#  Disminucién del dolor
Aumento de arcos de movimiento
I ento en |a fuerza
] r ls establiided ariculer

ocobhidgn

Qtros:
Esperamos lograr e! (indicar en pommtlm___}QZ"_ do U recupsrecidn,
Durente ef tratamiento usted puede;

v Sentir melestar ¢ Incremento del dolor despuds del primer dia de fisloterapla
¥ Dolor o inflamacidn con cada nuevo ejerciclo.

Humanaitel 2.9.5 y sus profesionaies no ea hacen responaables de eu tratamiento sk

¥ Usted no cumpla con ef nimaro de térepias acignadas por of especislists tenlendo en ousnta I .

continuidad, el tiampo y la ectitud, )
¥ Usted no sigue loa conasjos de la terapeuta ¥ no realiza los planes cageros dados por ef profesional.
v Acude a alguna persona que no tenga formacién profasional en salud, eje; sobanderos, chamanes,

rezsnderos, etc.. ‘
Foehe: |3-10202)  Hom ei@__N‘ do muu:_lQ____Dhgnanoo: Pavalizis C
Yo W_iw,_____eon documento de Identided:+[0019°3%5 come
(uWn el pacients) —_ en calidad do responsabla del paciente (nombre det pacients)

con documento da Idantidad (del pacients) Desputs do
leido eate documsnto autorize el profesional de fieloterapla de Humens-Vin o.6.9 @ reafizer g 1PS HUMANA « VITAL ¢

prof Especishstas on lerap

silyesouisters naa N tala Nit. 000,217 848  §
Firma dol pacionts ~ Firmade latorepests
G xooleIss . ce. L IOk 196, Regsro QYIS

e e T S R R e A T s P S S STy S e B
- Calle11N°102-79 Funza (Centro) Te! 8263636 ¢-mall humanavitals.as@hotmailcom
~ pagina web www.humanavitalcom v
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Fecha__ [S-1C =20 ) hora_ 4 1CC N de terapias _ 1ote ("':’

o, D ore b s pidse.

Nombre: Slvana, Rolex S ceduwa )00 G003

v PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPFUTA NECESITA SABER 4
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DF FSTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
MBI ) ;s' RN _JNolst_ |
[SDAO VN T\ | (cOuRA e Xt
| HERPES i " HINY AL
immnu ‘(..-\».‘_;”“mm\rms s 10
| NEUMONI(A \i | VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (vPH) » O I
{Tusemcwiosis T T ToAweem b

¥ CONOUIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo £ rnec Quittra con N* de cedulajop@e 3 8 &

En calidad de paciente o responsabie de este, confirmo que conazco mis DERECHOS ¥
DEBERES que tengo ante la (PS HUMANA VITALS.AS con NIT 900217648-1 Desde ¢!
primer dia en que acudi 2 la institucion y antes de iniclar e! tratamiento.

Faliea B 10400

Firma del paciente o responsable

T T T 2 13 T o T S U o T B F D S T AP SN Y o S e e = s vty R i e

Calle 11 K108 79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.ase hatmalonm
Pagina web werw Humansyitalaom
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HUMANA-VITAL SAS NIT 9002176481

Autorizacién para ef tratamlento do datos personasles

Trabajadores de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto que he sido Informado por la IPS HUMANA VITAL 5.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 poc\iran recolectar, usar y tratar mls datos
personales conforme a la polltica de tratamlento 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 constitucién y la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién persanal,
asi como el derecho a revocar el consentimlento 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.Sy observando la politica de tratamiento de datos personales de la (PS.

5. Para cualquier inquietud o informaclén adicional relacionada con el tratamlento de datos
personales, puede contactanme al correo electrénico servicioalcliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL SAS 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 serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/0 anuncio en nuestra p4gina web)

Tenlendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
Inequivoca @8 HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de
tratamiento de datos personsles de la IPS y para fines ralacionados con su objeto soclal y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compatfifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministredo de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 13- |y =202

Firma: g Nang Qo] 0RFe
Nombre: ¢, t/q o0& 07t 0 160
Namero de identificacién: molc'ﬁ‘m 5

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; humanavitals.as®hotmailcom
Pégina web www.humanavital.com 3

Escaneado con CamScanner



00000165

e e e e A SO 5

o o ey e e

PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

— e —

i
|
o . PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE F’_SUAB'%POM‘.CJL!A.@'??. i
\TH : ELABORADO '
©; Humana VIt SA S . - | ESORDINACION MAYO 2619 |
—-‘\\z— VERS'ON 01 ] CODIGO HV b 031 RF_V'SI"DO (Apgo(mgo ]
= | GERENCIA MATO 2018 j
e i iy e s | o —————— e el
AUTORIZACION
Yo <y v pCy Qo tt1era identificado con

ccla 0 \A02o6 autorizo ala IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL UsUARIO: _ S VOO X ante € penrrrcacion | OO\ 3(1) 35>

FRMA< S NCa, Q0101€ F0
-——--ﬂi-\:‘-“Q 22 HORA: ﬂt@ ALCALDIA X PARTICULAR ARL
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

000530166

TERAPE 172 m"v-ou'wnr § \(un\( A5 \aype \('
NOMBRE YAPELLIDOS oL USUARIO

. 19 5
e mewmrcacion VNI A
FECHA: AN (coco\ nora:_Q\Yy

2 ALCALDIA X PARTICULAR ARt
ww'“‘"'pocumémos ENIREGADOS FIHmA
e CCERESVDERECHOS T Vaeq Gy age b
CONSENTIMIENTO INFORMADO .
S1lVOag Yo 0ter
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DE LATOS l
e S F NI a0 \ J ( b “‘ FO SR
PLAN CASERO

e _|ST IV a0 q q“"me ho
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s o .-...\

L R

Escaneado con CamScanner



00000167

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

VALORACION OF1 newaicn s mamas avmeidos oo £ UUNIGUARICS

FECHA: |s<lo -202 Wora: 00
NOMBRE DEL PACIENTE: Sthvare @y aatke 10 cédula OO\ 003G D
DIAGNOSTICO: § fPavolisys
DIRECCION: S \O #H -\
El domicilio cuenta:
| SERVICIOS ' T ] gt Tan ™
1 i Acueduclo y aicamariliado T—\ y
20 lu X
|ESPACIO S N
\ 3. Ventilacién éptima X
! 4. Normas de higlene bislca X ,
_ So Dasulicdedimmnm s 1ora e paclente, te wrapeuta y un }~ { - !
acompafiante | X _“____“__3
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado !
7. Normas de seguridad basicas para el paclente (Pisos, bafios, escaleras)
8. Muebles del entorno dei paciente an buen estado X -
|9 Comaenbuenestads =~ NI S ——\g - RS
L ALLESO
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domleilio, ‘ /‘(
11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicdilio es seguro (Indice de 'Y ;
L delincuencia minima) | [ |
COSERVACIONES: _ NN =X

l

. o i) o s

¢Se puede realizar la terapia en el domicillo evaluado? Sl)( NO

5 suvespuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE: MO allaay TQ“_O«({C Ceaula: "\0\‘9 G cd \
- L2 visha fue atendida por:
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lugar y fecha de emision: FUNZA, lunes, 01 de noviembre de 2021 17:56:18 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.001.900.305

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos ~ SILVANA QUINTERO POLANCO

Identificacion CC 1.001.900.305 Edad: 20 afios, 10 meses y 4 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) jueves, 28 de diciembre de 2000

Residencia FUNZA Direccion: KR 7 C956 Teléfono: 3014195516/3102440790

Ocupacioén 9999 - SIN INFORMACION

Responsable - Parentesco: - Teléfono: 3014195516

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

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

Estado civil: UNION LIBRE (G.S.y RH:) Religidn: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: viernes, 15 de octubre de 2021 5:30:38 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: No refiere

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: hernia umbilical

MOTIVO DE CONSULTA: paciente con pie plano marcha sin aditamentos, descenso de cadera derecha no manifiesta dolor al caminar
DIAGNOSTICO MEDICO: paciente de 20 afios de edad con diagndstico de pardlisis cerebral

OBSERVACION GENERAL: paciente en condiciones generales buenas

DOLOR: Manifiesta Sl

Localizacidn: zona lumbar Intensidad: 7/10 EAV Frecuencia: intermitente

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacion y movimiento)

COLUMNA -> Lumbar FLEXION: derecho: 0-40 FLEXION: izquierdo: 0-40 EXTENSION: derecho: 0-50 EXTENSION: izquierdo: 0-50 INCLINACION: derecho: 0-
50 INCLINACION: izquierdo: 0-50

EXAMEN MUSCULAR

Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Flexiéon lumbar Musculo: Oblicuo externo Calificacion derecha: 2+ Calificacion izquierda: 2+

Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Extension lumbar Musculo: Sacro lumbar Calificacion derecha: 2+ Calificacidn izquierda: 2+

Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Inclinacion Musculo: Transverso Calificacion derecha: 2+ Calificacion izquierda: 2+

RETRACCIONES

Columna lumbar: Sacro lumbar 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: No evaluada

EQUILIBRIO: No evaluado

TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de taldn: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacidén de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:
Realiza Diagndstico fisioterapéutico: paciente con pardlisis cerebral alteracion en patrén de marcha limitacion leve en las AVd, restriccion en la
participacion leve

Prondéstico fisioterapéutico: reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.001.900.305 SILVANA QUINTERO POLANCO (5 Pagina(s), con 10 consulta(s)) 1



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

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 1
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Rotadores internos, Flexores, Extensores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Ejercicios isométricos, Ejercicios isotdnicos, Ejercicios excéntricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion
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: sabado, 16 de octubre de 2021 5:36:22 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 2
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacién de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: lunes, 18 de octubre de 2021 5:38:58 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 3
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios en cadena cinética cerrada
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesidn sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 19 de octubre de 2021 5:40:49 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 4
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéutica
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores Rodilla: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios en cadena cinética cerrada ejercicios de estabilidad
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacién de marcha
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

Principal: GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: miércoles, 20 de octubre de 2021 5:42:50 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 5
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad en bipedo
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacién de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S|
DIAGNOSTICOS
Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: jueves, 21 de octubre de 2021 5:44:25 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 6
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad en bipedo
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacion de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: viernes, 22 de octubre de 2021 5:45:50 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 7
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacién de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

FECHA CONSULTA: sabado, 23 de octubre de 2021 5:47:04 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 8
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: 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: GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: lunes, 25 de octubre de 2021 5:49:43 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 9
CONDUCTA: modalidad cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FiSICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad en bipedo
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacién de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775

FECHA CONSULTA: martes, 26 de octubre de 2021 5:51:31 p. m. - EDAD: 20 afios, 10 meses y 4 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 10
CONDUCTA: modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos
TECNICAS: FNP
OTROS PROCEDIMIENTOS: ejercicios de estabilidad en bipedo
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Reeducacién de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente que finaliza sesiones de fisioterapia a la valoracion final se encontré:
Disminucién de dolor en zona lumbar de 4/10 EAV
Sin presencia de inflamacion
Mejora estabilidad y coordinacion en un 20 %
Aumento de arcos de movimiento en:
COLUMNA -> Lumbar FLEXION: derecho: 0-45 FLEXION: izquierdo: 0-45 EXTENSION: derecho: 0-55 EXTENSION: izquierdo: 0-55 INCLINACION: derecho: 0-
55 INCLINACION: izquierdo: 0-55
Aumento de fuerza muscular en:
Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Flexién lumbar Musculo: Oblicuo externo Calificacién derecha: 3 Calificacidn izquierda: 3
Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Extension lumbar Musculo: Sacro lumbar Calificacion derecha: 3 Calificacion izquierda: 3
Articulacién: Columna lumbar Movimiento: Inclinacion Musculo: Transverso Calificacion derecha: 3 Calificacion izquierda: 3
Disminucion de retracciones musculares
Columna lumbar: Sacro lumbar leve
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONTRACTURAS: Ninguna
DEFORMIDADES: Ninguna

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

Principal: GB00-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr. (a). MONICA JOHANA FAJARDO FINO CC No. 1.101.176.041 - FISIOTERAPIA - R.M. 04775
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