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HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OQUPACIONAL
Historia N° AD\& h?q aqaN Fecha de ingreso:__ 221\ © (21

Apellidos: NombresSoan L x_ ‘ge)u\{}e,
Documento d&ldentidad: |ipo__Q_Q___NUI‘ﬁETO \O MO N !

Fecha de nacimiento: Dia;_0y2 _Mes ©F Afo: \Q'ekH sexo:F: )X Estado
civit: Sc\eeney Municipio: <EADUSCA Barrio:_ X Qo

Direccion Oy 2 23— Teléfon L ERNELER MoviE 2 M NS
Correo electrénico: ccupacion: Y| &\

Entidad de salud Vineutacion: ( b)) _~Fmnresa;_3e SRQ0
N° de ferapias: 0 D;agnstlco Doke oS fexae R ol nodenod®
Acompafante:\uxe, g M cystloParentesco: Wauud Teléfono:_ =2 |\ LN

Cronologia de la enfermedad:

Fecha y hora del accidente de frabajo;_=—"""
fecha de reconocimienio de la eﬂfenneddd laboial,_—— =
fecha del reconocimientp de la enfermedad general: R
fecha y hora del accidente de transito.__ ———
clinica de atencion primaria:
Examenes diagnosticos realizadoes:
atencidn de madicos especialistas:\ Ye ;oo\ DQ e\

tratamientos realizados: A

Recomendaciones dadas hasta la fecha de ingreso.de las terapias: _(_x_mg_m_‘._;_:e&@,,

Antecedentes:
Patoiogicos: M&Mﬂaumaucm \\Q‘QQ\QL
Toxico-alergicos: AOvoCir, Quirtrgicos: \ovemoy

Infecciosos: NOw oy 7 FamacoiogW&mﬁamw&@
AREA DEL DESEM PENO OCUPACIONAL: ‘ v

F= Funcionai SF=Semifuncionai NF=No Funcionai NA=No apiica g
Actividades de la Descripcion
Vida Diaria
BASICAS

Culdado Personal

Movilldad funcional

Seoun- FOR O

Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.as@hotinail com
Pagina web www.humanavital.com
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INSTRUMENTALES

Comunicacién [/ J
Comprension C,\J y
Rutina de ' Q XX ’ LO L f
medicamentos ' M O
Manejo del dinero
iianejo dei
transporte
Manejo del hogar

TRABAJO

MO Wuoum& \

COMPONENTES DEL DESEMPENO FUNGIONAL

Componente ~ " TFuncl | somifunci | disfun [No | Obeervaciones \
sensarlomotor onal | onal cional | aplica "

Integracién sensorial

Conciencia sensoria (O | N SN S o R - el sirmsppomitaci]
*Tactil = ‘ . , J

*Auditiva -~ "
-
/

*Visual
*Qlfativo
*vestibular
*Cognitivo L—
*Procesamiento
sensorial
Destrezas
perceptuales
*Esterognosia
*Respuesta al dolor

e
i 7 . v
Kinestesia e
c.//
—~

*oclusion visual
*Figura-fondo

*Relaciones espaciales }—--—- e s ¥ Raaeeoeee -
*Esquema Corporal

Neuromuscular i
*Reflejo

108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; hunwnavitalsas@hotmail.con
Pagina web wyww.humanavital.com
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i Aren de movimiento
*Tono muscylar
?'u«arza

"Resistencia

*Control postural

{ *Integridad de tejidos
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| actividad

! “coordinacién motora

l gruesa
| “Coordinacion motora
‘ fina
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; “Control oral motor
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f Integracién cognitiva
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, | cognitivos

Fungi Ne

onal

disfun
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Observacionas

! Nwel de alerias a
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rf)“ﬁentaczén

{ Reconocimiento

' Tiempo de atencion

’ Mermoiia

T AR P 1T AT £ ) T il P 8 8 st
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| Categorizacién

. Formacidn de
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T Do T 2
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{
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i
[}
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DESTREZAS PSICOSOCIALES Y COMPONENTES Psnma.@m@@@

Psicoléglcos Funcl | semifun | disfunc | No Obsgrvaciones
b onal | clonal ouel aplica
: "Roles L/
« “Yalores - o =
.? “Intereges S o
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- actividad - o
| “Terminacionde lg =~ e = R ———
" attividad ! 1 - .
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CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este documento sirve para que usted o qulen lo represente de su consentimlento para el tratamiento de Terapia
ocupacional, esto significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo.

Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencion. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la siguiente informacién.

Diganos si ti lqun ta mas i i6n at mos con mucho gusto.

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)

E/Movimlento de las diferentes articulaciones

0O  Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular

0 Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)
O Entrenamiento de patrones integrales (mano-accién motora)
O  Manejo de coordinacion

0  Control motor y conciencia corporal’

yanejo de sensibilidad

¥~ Estimulacion sensorial

0  Manejo de ritmos de trabajo

0 Estimulacién cognitiva

0 Otros

Esperamos lograr el (Indicar en porcentaje) _JSEQ_ de sl recuperacion,

Durante el tratamiento usted puede:

» lmitacién, 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 fratamiento si.

v Usted no cumple con el nimero de terapias asignadas por el especislista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo
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:mm_Hora M50 Ne de Terapias: :6 Diagnéstico: &&);Q (5 HEW E HL&QQJ‘U
Yomn&:ﬁmmg.con documento de identidad: 2 DA DRI como (parentesco con el

Paciente) &A& LSS 3&& i en calidad de responsable del paciente(nombre del paciente)mu,\
d?;g } \ %& Qgg éﬁk OH con documento de identidad (del paciente) lmm__

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

Me ' /24””4”/ M et Gt T

Firma paciente Firma profeslonal

cc 20 go 2755 ce \IRZAINR

Calle 11 N° 10°- 79 FUNZA Tel. 82‘63614‘6/ti2.2;72‘1%'9'p;igin:i web; www.humanavital.com

v
4
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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 VITALS.A5
que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personzles de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrdn 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. 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 Iz lzy,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacidn persenzl,
asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos

personzles.

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

S. Parz cuzlquier inquietud o informacién adicional relacionada con el tratamiento de datos
personzles, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcliente@humanavital.com

8. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, verzcidad,
trznsparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho des
modificar su politica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cuzlguier cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL SAS
considere més adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacidn dirsctz
y/o 2nuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada =
inequivocz 2 HUMANA VITAL S.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con la politica de
tratzmiento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto social y en
especizl parz fines legzles, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personzles de las compafilas. La Informacidn obtenida para tratamlento d2 mis datos
personzles la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

ol MENTO:l}_’[ \Qj_) \

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE D;

Firma: /7 d[////,(///r/ < 0 EEs i /

Nombre: &‘JQD 1-), Iee (.)_,\L_\\ﬁ I
Numero de identificacién: '7&}&(_)&) )

Pem———— - B e — S

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail: humanavitals.as@hotmail.com
Pédgina web www.humanavital.com
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Fecha_ ) \'\&\‘7 \ hora__\‘r\*lgo_ N° de terapias ;&)__

Nombrez‘figb;(n,ﬁghpg, € \) Eejﬁk; Cedulz:_\©\ O sS4

v PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER Sl
USTED A PADECIDO O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Margue ¢

n
il

una X)
NO | SI i NO | S
SIDA O VIH N COLERA <
HERPES ¢ H1N1 X
DIFTERIA < HEPATITIS X
NEUMONIA podl VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) X
TUBERCULOSIS X CANCER X

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo Mg}n Sue E\g,;ggxa con N° de cedula 2T TORARS

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITALS.A.S con NIT 800217648-1 Desde &l
primer diaen que acudj a la institucidn y antes de iniciar el tratamiento.

Firma del paciente o responsable

S S EENE = .y

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

Pagina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



AUTORIZACION 00000244
Yo Vs e Qg (\A\—\\*D identificado con

cc_20QCR YA __ autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

NOMBRE )jELLI OSj Usy Rloﬁbﬂsgn Q% xgg&gh IDENTIFICACION_\Q\@Q}@GS

FIRMA &Lﬁ

FECHA: :ZZ QA HORA: MALCALDIA N  PARTICULAR ARL

.




FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS 00 000 24 5

~
N
TERAPEUTA RESPONSABLE NI Do gfs( K<Y %@W}J—‘

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUA RIO:WENTIF/CA CION M\QCXOY

FECHA: 70 \{ }IZ& HORA: NGO ALCALDIA_ X~ PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA

osarromers | Ml aé%% B
c INFORMADO /y/ //0 = aw/

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO

DE DATOS /%/ Z;Z%gc@” /
S ylo L7 5]
Beal

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO 2 f 'é

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

e R R S R G St

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA:_22 I\ 2§ HORA: WOO

NOMBRE DEL PACIENTF§§£bg . @ﬁg@\;Lo%dula w

DIAGNOSTICO: QT)\\-@ ‘nS&Q\_ \.9 \3(\ AN \6\& \LAC*&P)/OCkD

DIRECCION: Q’\o . J&:Z\-—S&

El domicilio cuenta: .

SERVICIOS NO

1. Acueducto y alcantarillado
2. luz
ESPACIO
3. Ventilacion dptima
4. Normas de higiene baslca v
5. Essuficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un ——
acompanante
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado
Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado
ACCESO
10. Existe medios de transporte que lleguen o anmximen al domlrillo
11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilic es seguro (indice de
delincuencia minima)

OBSERVACIONES:

Pl

)

4

N

>4 b5 DAt

l

¢Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Si I?Q NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

{0

Datos del evaluador:

NOMBRE: \&D\ h)\(\?\k&"& &‘\ﬂ(ﬁ(%— Cedula: _mm—_

La visita fue atendida por-
f(/ié (Qc)(‘/( @?4

NOMBRE: ﬁ;;nkﬂ ve, Oy SLE LD cedula:_2.S
Direccién: Calle 11 N° 107 - 79 Funza (Cundinamarea) Tel ZHTGTIN .

Parentesco del paciente: \:}\ﬂ L(&)ﬂ‘@ Flrma:_“é’fc?/z{/, <
Pégina web www.humanavital.com e-mail humanavitals,a,s@hotmail.com

Escaneado con CamScanner
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-

Escala de MORSE
ITEM ESCALA PUNTAJE

Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0

>

ultimos tres mases

{'SI Puntaje 25

Diagnostico secundario NO Puntaje 0 &,
S| Puntaje 15 \

Ayuda para deambular:

o Reposo en camal/ asistencia de Puntaje O
enfermeria
o Bastoén/muletas/caminador. Puntaje 15 Ay
o Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0 @
S| Puntaje 20
Marcha:
o Normall/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 \O
e Alterada requiere asistencia Puntaje 20

Conciencia-estado mental:

e Consiente de sus capacidades vy

limitaciones Puntaje 0 \ S
o No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
R TOTAL SC

Direccldn: calle 11 N°10%-79 Funza (Cctro) Tel; '1.3 c-nall:_uuﬁ.n&mihl;cn
Pigina Web; www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



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

Lugar y fecha de emisidon: FUNZA, miércoles, 03 de noviembre de 2021 23:49:45 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.016.034.905

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos ~ FABIAN FELIPE ORJUELA CASTILLO

Identificacion CC1.016.034.905 Edad: 33 afios, 2 meses y 1 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) viernes, 02 de septiembre de 1988

Residencia FUNZA Direccién: CRA 2 # 21 -55 APT 303 TORRE 14 Teléfono: 8216689/3214370196/3132636274
Ocupacién 9998 - NO APLICA

Responsable NO REFIERE Parentesco: NO REFIERE Teléfono: NO REFIERE

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

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

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

FECHA CONSULTA: viernes, 22 de octubre de 2021 11:00:26 a. m. - EDAD: 33 afios, 2 meses y 1 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: Epilepsia Refractaria

Retraso mental moderado

- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: Valcote, Lacosamida, Haloperidol y Urbadan.
- QUIRURGICOS: No refiere

- COMUNICATIVOS: No refiere

- OBSERVACIONES: Ninguna

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente del programa de discapacidad de la Alcaldia de Funza
POSIBLE ORIGEN DE LA ENFERMEDAD: Enfermedad general
ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con diagndstico de Epilepsia refractaria y retraso mental moderado de nacimiento.
VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL

HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente

- Amplitud articular: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES MOTORAS GRUESAS

- Posicion bipeda:SI

DESPLAZAMIENTO

- Marcha:SI

IMAGEN CORPORAL

- Reconocimiento:NO

- Concepto:NO

HABILIDADES GRAFOMOTORAS

- Dominancia manual: MSD Ausente MSI Ausente

- Corta con tijeras: MSD Ausente MSI Ausente

- Realiza una torre: MSD Ausente MSI Ausente

- Hace garabateo: MSD Ausente MSI Ausente

- Hace enhebrado: MSD Ausente MSI Ausente

- Hace encajado: MSD Ausente MSI Ausente

- Rasgado de papel: MSD Ausente MSI Ausente

- Fuerza en escritura: MSD Ausente MSI Ausente

- Fuerza en coloreado: MSD Ausente MSI Ausente
PATRONES INTEGRALES

- Alcanzar: MSD Presente MSI Presente

- Lanzar: MSD Presente MSI Presente

- Agarre cilindrico: MSD Presente MSI Presente

- Agarre a mano llena: MSD Presente MSI Presente

- Agarre digito palmar: MSD Ausente MSI Ausente

- Agarre digito-digital: MSD Presente MSI Presente

- Enganche: MSD Presente MSI Presente

- Pinza fina: MSD Ausente MSI Ausente

- Pinza lateral: MSD Ausente MSI Ausente

PATRONES FUNCIONALES

Género: Masculino
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- Mano-Cabeza: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Boca: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Cuello: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Hombro contralateral: MSD Ausente MSI Ausente
- Mano-Hombro IPSI-Lateral: MSD Ausente MSI Ausente
- Mano-Espalda: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Gluteo: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Pie: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES SENSORIALES
- Seguimiento visual:NO
- Seguimiento auditivo:NO
- Responde al nombre:SI
- Ajustes posturales:S|
HABILIDADES COGNITIVAS
- Atencion:NO
- Concentracion:NO
- Comprension de ordenes:S|
- Memoria:NO
- Calculo:NO
- Orientacion en tiempo:NO
- Orientacidn en espacio:NO
- Iniciativa:NO
- Imitacién creatividad:NO
HABILIDADES PROCESAMIENTO
- Tolerancia a la actividad:NO
- Tolerancia a la frustracion:NO
- Seguimiento de instrucciones:NO
- Creatividad:NO
HABILIDADES SOCIALES
- Interactua con familia:NO
- Interactua con otros:NO
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
- Alimentacién: Dependiente
- Vestido: Dependiente
- Higiene menor: Dependiente
- Higiene mayor: Dependiente
- Traslados: Semi-Independiente
- Transferencias: Semi-Independiente
- Habitos y rutinas: Dependiente
OBSERVACIONES: Ninguna
TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR
- CUELLO
Rotacién derecha: Bueno
Rotacidn izquierda: Bueno
Inclinacién derecha: Bueno
Inclinacién izquierda: Bueno
Flexién: Bueno
Extensién: Bueno
- ESCAPULA
Elevacién: MSD Bueno MSI Bueno
Depresion: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién y rotacién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Depresion y rotacion: MSD Bueno MSI Bueno
- HOMBRO
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensiéon: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccioén horizontal: MSD Bueno MSI Bueno
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Rotacidn interna: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacién externa: MSD Bueno MSI Bueno
- CODO
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensidon: MSD Bueno MSI Bueno
- ANTEBRAZO
Supinacion: MSD Bueno MSI Bueno
Pronacién: MSD Bueno MSI Bueno
- MURNECA
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensidon: MSD Bueno MSI Bueno
- PULGAR
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensidn: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Oponencia: MSD Bueno MSI Bueno
- DEDOS
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
OBSERVACIONES: Ninguna
DIAGNOSTICOS
Principal: G408-OTRAS EPILEPSIAS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza valoracion inicial a paciente de 33 afios
con diagndsticos anotados, no funciona en AVD y con alteracion significativa en habilidades cognitivas; paciente que no realiza actividad laboral ni de
ocio.
TRABAJO REALIZADO: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza valoracion inicial a paciente de
33 afios con diagnosticos anotados, no funciona en AVD y con alteracidn significativa en habilidades cognitivas; paciente que no realiza actividad laboral
ni de ocio.
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). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: lunes, 25 de octubre de 2021 12:00:37 p. m. - EDAD: 33 afios, 2 meses y 1 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesion: 2

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de estimulacién sensorial tactil y
movilizacion pasiva en MMSS.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Amplitud articular

HABILIDADES SENSORIALES: T4ctil

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: G408-OTRAS EPILEPSIAS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: miércoles, 27 de octubre de 2021 12:00:25 p. m. - EDAD: 33 afios, 2 meses y 1 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencidn de covid-19. Se realiza estimulacion sensorial tactil y aplicacion
de técnicas de facilitaciéon neuromuscular en MMSS.
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TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil, Propioceptivo

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: S|

DIAGNOSTICOS

Principal: G408-OTRAS EPILEPSIAS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO 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 12:00:30 p. m. - EDAD: 33 afios, 2 meses y 1 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesion: 4

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza actividad de estimulacién sensorial tactil y
movilizacion pasiva en MMSS.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Amplitud articular

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G408-OTRAS EPILEPSIAS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO 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 12:00:30 p. m. - EDAD: 33 afios, 2 meses y 1 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesion: 5

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza estimulacion sensorial tactil y aplicacion
de técnicas de facilitacion neuromuscular en MMSS.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil, Propioceptivo

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: G408-OTRAS EPILEPSIAS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: sabado, 30 de octubre de 2021 11:00:33 a. m. - EDAD: 33 afios, 2 meses y 1 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesion: 6

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de estimulacién sensorial tactil y
movilizacion pasiva en MMSS.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Amplitud articular

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de terapias evidenciando mantenimiento en las habilidades con las que inicio el
acompafiamiento terapéutico.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G408-OTRAS EPILEPSIAS Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: F718-RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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