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HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

!El:lt.l d°°l““'f'"’° 8irve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de
olerapla, osto significa que entlende &N que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo,

i ando o dasee, Nirmarlo no la obliga a terminar el tratarlento, de su
8Chazo no derivara ninguna consecuencia edversa respecto o In calidad del resto ds Ja alencion Antas do

firmar, es Importants que loa despacio |a sigulente Informacién

El tratamiento de fisioterapla consiste en, (a usted se o

realizara lo que se encuentra marcado con una X en
el cuadro de Ia Izquierda) :

A Terapla sedativa: masaje, estimulacidn eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién,
calor superficial, crioterapla (fie). En este cese a wusted se le va a omitr

~B~ Movilidad articular,
-Ejercicios activos
a ortalecimliento
Estiramientos

0 Pliométricos (ejercicios para dar estabilidad a las articulaciones)
Se espera abtener de la terapia;

8~ Disminucién del dolor
_Aumento de arcos de movimiento
In ento en la fuerza
0 Mglorar la establilidad articular

Otros:

Esperamos lograr el (Indicar en porcentaje) S0 _desu recuperacion,
Durante el tratamlento usted puede;

v Bentir malestar e Incremento de! dolor después del primer dia de fisioterapla
Dolor & inflamacién con cada nueva ejercicio,

Humana-vitel s.0.9 y sus profesionales no se hacen responsables de su tratamients si:

¥ Usted no cumple con el nimero de tOrlbm asignadas por el especialista tenlendo en cuenta la
continuidad, el iempo y Ia actitud. _ !
Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.

v
v Acude a aiguna persona que no tenga formacién profesional en salud, eje; sobanderos, chamanes,
rezanderos, etc..

Foche:_— holen Hore_2.0.007) N de teraplas:___© Diagnostica:__ 169

Yo con documento de identidad: G121 como
(parentesco con el pacients) on calided de responsable del paciente (nombvre del pacients)
con documento de Identidad (del pacients) e Después de
. P

:;r?o este cowmanto autorizo al profesional de fisioterapia de Humene-Vital s.0.6 8 rea ' g TN S

' A LA : Esdeciaistas en terapgs

WLy tids fveridn Nit, 900,217 648 + 1

Firma del pidm‘a* | Firme de la terapeuta
Ce _Yonmad Ce. 222576212 Registro OZachks

Calle11N°108-79 Funza (Centro) Tel 8263636 e-mall. humanavitals.a s@hotmall.com

- pagina weh www.humanavital.com
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00000173
HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Fecha_ 22 Ao /25 hora_sa: gasin__ N° de terapias ___ 7—

-

Nombre: (,},,,lc_/o éom. Cedula: vor1an

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 | I . - NO | si
SIDA O VIH — COLERA L
HERPES L H1N1 —
DIFTERIA |~ HEPATITIS —
NEUMONIA — VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH)  |—
TUBERCULOSIS P CANCER , ~

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo - con N° de cedula _ywriy

En calidad de paciente o ré‘s‘bohsable 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 acudf a la institucidn y antes de iniciar el tratamiento.

Firma del paciente oyesponsable

Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
P4gina web www humanavital.com
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| HUMANA-VITAL SAS NIT 90021764g.1 00020174

Autorizacién para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de |s IPS

Con Ia firma de este documento manifiesto que he sido informado por la IPS HUMANA VITAL S.A.S

que:

1. HUMANA VITAL $.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 politica de tratamiento de Hatos personales de HUMANA VITAL
S.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanayital.com

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

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién y la ley,
especialmente el derecha a conocer, actualizar, rectificar y suprimir ml informacién personal,
asl 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
VITALS.A.Sy observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS,

S. Para cualquler Inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puede contactarme al correo electrénico sepvicioalcllente®@humanavital.com

6. HUMANA VITAL SAS garantiza la confidenclalidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulaclén 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 comunicaclén que HUMANA VITAL S.A.S
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa

y/o anuncio en nuestra pdgina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, Informada e

inequivoca @ HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de

tratamiento de datos personales de la IPS v para fines relaclonados con su objeto soclal y en

especial para fines legales, contractuales, comerclales descritos en la politica de tratamiento de

datos personales de las compafifas. La informacidn obtenida para tratamiento de mis datos
- personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 20 /79 /on

AT,
AR

Flrma:
Nombre: e
Namero de identificacion: ____ Yoy 244

" e Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; humanavitals.as@hotmall.com
e f Pdgina web www.humanavital.com
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AUTORIZACION

identificado con

. Yo
cc Y oniy autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrolian.
00020173

IDENTIFICACION _\{x412Y

l/(’)alc’o 60'7'('7

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO:

FIRMA
FECHA: _22/10/1n HORA: 12 ¢ ALCALDIA___ ¢~ PARTICULAR ARL

.

ta S

Escaneado con CamScanner



FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

00000176

—_—

TERAPEUTA RESPONSABLE: .
//kglcﬂn ooy, IDENTIFICACION _42771Y)

ARL

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO:
FECHA: _21/20/5 HORA: 2p:00r4-2 ALCALDIA _‘C PARTICULAR

FIRMA

DOCUMENTOS ENTREGADOS s
DEBERES Y DERECHOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO , 4
|

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO ;
DE DATOS \w

PLAN CASERO

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO w A J
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lugar y fecha de emision: FUNZA, lunes, 01 de noviembre de 2021 18:07:17 HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 401.174

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos UBALDO GOMEZ GOMEZ

Identificacion CC401.174 Edad: 76 afios, 2 meses y 19 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) lunes, 13 de agosto de 1945

Residencia FUNZA Direccion: CR 6 NRO 24 A 45 Teléfono: 00

Ocupacién HOGAR

Responsable - Parentesco: - Teléfono: 3153061256/3224147844

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: Masculino

FECHA CONSULTA: jueves, 21 de octubre de 2021 9:28:14 p. m. - EDAD: 76 afios, 2 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacion, Supinaciéon Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Aductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidén, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien inicia ciclo de sesiones de terapia fisica domiciliaria por continuidad a la valoracién
inicial se evidencia:

- Paciente quien refiere dolor en miembro superior derecho con calificacién de 8/10 segin EVA

- Rangos de movilidad limitados para CADERA -> FLEXION: derecho: 40° FLEXION: izquierdo: 40° EXTENSION: derecho: 10° EXTENSION: izquierdo: 10°
Abd: derecho: 30° Abd: izquierdo: 30° Dad: derecho: -10° Dad: izquierdo: 0

RODILLA -> FLEXION: derecho: 60° FLEXION: izquierdo: 60° EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: -10° EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: -10°
- Se evidencian retracciones musculares severas en gastro soleos, isquiotibiales y cuadriceps

- Desempefio muscular de 2/5 segln escala de Daniels para agonistas y antagonistas de tren superior e inferior

- No se evidencia edema ni inflamacion

- Trofismo muscular sin alteracién

- Se evidencia alteracién en equilibrio dinamico durante el patrén de marcha

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: viernes, 22 de octubre de 2021 9:33:10 p. m. - EDAD: 76 afios, 2 meses y 15 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Paciente quien ingresa en optimas condiciones generales, se realiza terapia sedativa (electroterapia, masoterapia). Se realizan
estiramientos en tren superior. Se trabaja propiocepcién. Paciente sale en éptimas condiciones generales sin complicaciones.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 25 de octubre de 2021 9:35:24 p. m. - EDAD: 76 afios, 2 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 401.174 UBALDO GOMEZ GOMEZ (4 Pagina(s), con 8 consulta(s)) 1



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

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesidon: 3
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Masaje: 7 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, , Extensores Cuello pie: Plantiflexidn, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene postural MANEJO DE:
Pinzas, Agarres
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: martes, 26 de octubre de 2021 9:37:30 p. m. - EDAD: 76 afios, 2 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 4
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos
Codo: Flexores, Extensores, Supinacidn, Supinacion, Pronacién Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidon, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: miércoles, 27 de octubre de 2021 9:41:14 p. m. - EDAD: 76 afios, 2 meses y 15 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Paciente quien ingresa en dptimas condiciones generales, se realiza terapia sedativa ( electroterapia, masoterapia). Se realizan
estiramientos en tren superior. Se trabaja propiocepcién. Paciente sale en éptimas condiciones generales sin complicaciones.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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

FECHA CONSULTA: jueves, 28 de octubre de 2021 9:43:40 p. m. - EDAD: 76 afios, 2 meses y 15 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 6
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 401.174 UBALDO GOMEZ GOMEZ (4 Pagina(s), con 8 consulta(s)) 2



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

Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinacion Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Abductores, Aductores Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de equilibrio, Ejercicios de propiocepcion, Mecanoterapia, Higiene
postural MANEJO DE: Pinzas, Agarres, Prensas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: viernes, 29 de octubre de 2021 6:00:01 p. m. - EDAD: 76 afios, 2 meses y 19 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 7
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Flexores Hombro: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, , Rotadores externos Codo:
Flexores, Extensores, Pronacién, Supinaciéon Mano: Flexores, Extensores
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Dorsiflexion,
Dorsiflexion, Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos, Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidn, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): ninguna
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr.(a). SINDY DAYANA FERNANDEZ TRANSLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 29562

FECHA CONSULTA: sabado, 30 de octubre de 2021 6:02:46 p. m. - EDAD: 76 afios, 2 meses y 19 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 8
CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Electro estimulador: 12-15 MIN Masaje: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Cuello: Inclinadores, Flexores, Extensores Hombro: Flexores, Extensores, Aductores, Rotadores internos, Rotadores externos Codo: Flexores,
Extensores, Pronacion, Supinacion
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Cadera: Flexores, Extensores, Abductores, Rotadores internos, Rotadores externos Rodilla: Flexores, Extensores Cuello pie: Plantiflexion, Dorsiflexion,
Inver y ever
TECNICAS: FNP
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Activos asistidos, Ejercicios isométricos, Ejercicios concéntricos, Ejercicios de propiocepcidén, Mecanoterapia, Higiene postural
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de terapia fisica domiciliaria a la valoracidn final se
evidencia:

- Paciente quien refiere disminucién de dolor en miembro superior derecho con calificacion de 5/10 segtn EVA

- Rangos de movilidad se mantienen segun calificacion inicial para CADERA -> FLEXION: derecho: 40° FLEXION: izquierdo: 40° EXTENSION: derecho: 10°
EXTENSION: izquierdo: 10° Abd: derecho: 30° Abd: izquierdo: 30° Dad: derecho: -10° Dad: izquierdo: 0

RODILLA -> FLEXION: derecho: 60° FLEXION: izquierdo: 60° EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: -10° EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: -10°

- Se mantienen retracciones musculares severas en gastro soleos, isquiotibiales y cuadriceps

- Se mantiene desempefio muscular de 2/5 seguin escala de Daniels para agonistas y antagonistas de tren superior e inferior
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- No se evidencia edema ni inflamacién

- Trofismo muscular sin alteracién

- Mejoro levemente equilibrio dindmico durante el patron de marcha

- Paciente quien hace uso de ayuda técnica de bastdn para desplazamientos fuera de su hogar

Se recomienda control con médico tratante y continuar con Fisioterapia

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

Principal: M169-COXARTROSIS, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

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