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HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL
Historia N°_ \CRA=R =& HSQ Fecha de ingreso:__ 221 1O |1

Apellidos:_ Qe e oty Nombres: §é)a~'
Documento de identidad: Tipo_—\\____Numero: 2K

Fecha dea nacimiento: Dia: \2__Mes: %_Aﬁ%aexo F M Estado
civil: igﬁggm_mmmplo SO\BO. Barrio,_Q )

Direccion: ML 2248 320 g Teléiono  fijo: S rZAN R Y Mévil QS%E_Q&:E;
Correo electronico: T _ocupacion: NaY) L\
i inculasion:

Entidad da salud : on: "mprasas
N° de terapias: Diagnostico; Mo, W@a
Acompafiante:\, XAy, JUNEN Parentesco.__ N\ayoa . T eléfono; R 3esTih L&

Cronologia de la enfermedad:
Fechay hora del accidente de trabajo. ——

fecha de reconocimiento de la enfermedad laboral

fecha del reconocimiento de la enfermedad general N Oaxos (\D\!\D)O
fecha y hora del accidente de transito:
clinica de atencién primaria; < oW

Examenes diagndsticos realizados: .
atencion de médicos especialistas: \Ne 50 =\u qu \ Qs ,§§_;5:‘ AAYTEY ;dq,?u f@S\ED'\"J.CL
tratamientos realizados: ———————

Recomendaciones d la fecha de ingreso de las terapias:

Antecedentes:
Paioiogicos; Traumaticos:_ Nvecq sz
Toxico-alergicos: Ao Q) 4, Quirdirgicos:_|

Infecciosos: \0 vecyn 77

AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

Farmacologios: NN, 0

&
F= Funcional SF=Semifuncional NF=Nu Funvionui NA=nNu aplica

Actividades de Ia | Descripcidn
Vida Diaria
BASICAS

Culdado Personal 5%\_ (\LWQ}_DUQ&

Moviiidad funcional S %—m U\QK&

T IRRTTTY

e T e YT

0 TN L ey L s AN G ey b e oL & Ve ea g, ™
Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals s hoatail com
Pagina web www humanayital.com
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Locomocion

e s e

Comunicacion
Comprension
Rutina de
medicamentos
Manejo del dinero
Manejo dei
transporte
Manejo del hogar

INSTRUMENTALES _|

Caile 11 N°10°-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; huntnavitalesehotmolLcon

TRABAJO A
SRR ieonit M
COMPONENTES DEL DESEMPENO FUNCIONAL
Componente Funci | semifunci | disfun . | No Observaciones
sensoriomotor onal | onal cional | aplica
integracién sensorial
Concenciasenseria | Ao |- L . ]
*Tactil ~/,/ { ;
*Auditiva v ol 3
“Visual v
"Olfativo o
*vestibular & |
*Coanitivo 4 i
“Procesamiento 4
sensorial
Destrezas Exad
perceptuales
“Esterognosia \// - —
*Respuesta al dolor 5~
“Kinestesia - o
*oclusién visual 4 -
*Figura-fondo \// .
*Relaciones espaciales | - > - N
*Esquema Corporal »
Meuromuscular /‘ T
“Reflejo < il T i

Pzim’nu web v hitmanavis! ecom
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| "Arco de mevimiento
! FTono muscular

i "fuerza

| *"Resistencia
*Control postural
“Integridad de tejidos
blandos

’.—ﬂ‘m.t

Tk AN e e 2 e o]

[ A e . mraasimns ] o e s

(R S m——— . WP Pantdad oae L

- s ot e e s

: me

. *Tolerancia g 1a

1 acliviciad

' *coordinacidn motora
| gruesa

i *Coerdinacion motora
i fina

| “cruzar linea media

: “Lateralidad

i “inlegracion bilateral

: *Control oral motor

!

i Integracion cognitiva
| y componentes
z cognitivos

semifunci
onal

disfun
Glonal

No
aplica

Observaciones

Nivel de alertas a
: QSH!""UMB

r5n,ntaﬁién

-t

Reo:mccumlento

._J__lgmgq_gﬁe atencidn

| Mamora

———

| Secucnciacion

' Cafasgornizacion

. Formacion da
' conceptos

s e .

» Operaciones

.

i infelectuzles en el
 sapaclo

DESTREZAS PAICOSOCIALES ¥ COMPONENTES PSICOLOGICOS

------

i Pslcoldgicos Funcl | semifun | disfunci | No Observacionas
! onal | clonal | onal aplica B
: *Roles - v . o
| *Valores T =
| “intereses g -
! *Iniciacion de la v
 actividad T s - T
i *Terminacion de la .’* T Bt IR
' actividac
' ’Concepio de i musmo
Calle 11 N“l()'-79 Funza 'I'el 8263636 e-matl; fnunanavizate s siiham il vom

Pégina web ww iy, innuanniial (om
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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 Terapla
ocupacional, esto significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizario.

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 a

tencién. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la siguiente informacién.

D i algun sita mas inf. e ate cho

El tratamiento de Terapla ocupacional consiste en: (a usted se le realizara lo

que se encuentra marcado con una X en el
cuadro de Ja izquierda)

7 Movimiento de las diferentes articulacliones

Actividades terapéuticas para aumentar fuerza museular
Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del GUETPO)
Entrenamiento de patrones integrales (mano-aceién motora)
Manejo de coordinaclén

Control motor y conciencia corporal

Manejo de sensiblilidad

Estimulacién sensorial

Manejo de ritmos de trabajo

& Estimulacién cognitiva

0 Otros

ooocooona

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) ___Ef[ﬂ)_ de su recuperacién,

Durante el tratamiento usted puede:

»  lmitacion, 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 tratamiento si:

v Usted no cumple con el nimero de terapias asignadas por el especialista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo

y la actitud.,

v Usted no sigue los consejos de Ia 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:_’lZ]j_Q_\Zl_Hora:_\,ZQ@° de Terapias;__{~ Diagnémlco:wm
ZAVE SV N Q*o O

Ao
con documento de identidad; T2 £5E\ 2.\ como (parentesco con el

Paclente)&gdmg__ en calidad de responsable del paclente(nombre del paciente)égm\_x__

g&m&&m_ﬁ‘mdaj_con documento de Identidad (del paciente) _\\O} 2R 6 EY

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

Aocda Yema M_Au.gﬂ;mw X oley T

Firma paclente Firma profesional
cc_52'66]. 721 cc \BRYONI rRP___

Calle 11 N° 10°- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www humanavicalcom
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e DONAVITAL SAS NIT 900217648-1

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 S.A.S
que: -

1. HUMANA VITAL S.A.S actuaré 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 datos personales de HUMANA VITAL

S.A.S que se encuentran en la pdgina 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 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
VITALS.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

5. 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.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion 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/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
tratamiento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto social y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La informacion obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es verfdica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: __22 ] |2}

firma:_Aocdia Fema
Nombre: \ancacs QQLTC,\
Numero de identificacion: __S 24192

Calle 11 N‘;IO‘-;-—7§ Eﬁr’lz; ;fé'l; 82636?6 é?ni:liI{11umuuuvltuls,n.s@hmmulem
P4gina web www.humanavital.com

Escaneado con CamScanner



Fecha__21\O 24 hora_\DXTO N de terapias Lo

Nombre: w‘ﬂxﬂcu Q,O_}‘(LQ Cedula: AN\, 23D

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

una X)
NO | s o NO sl
SIDA O VIH X COLERA X | -
HERPES N H1N1 ™
DIFTERIA N~ HEPATITIS K
NEUMONIA AN VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | X
TUBERCULOSIS ?Q CANCER NC

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo L soacy {eixa con N° de cedula S2456 132\

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.

Lu C).LQ Pe,?\‘a.

Firma del paciente o responsable




AUTORIZACION 00000302
Yo S,_\ 2 CA Qe SN

identificado con
cC

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 Y APELLIDOS DEL USUARIO: m&h&mﬂ%;:oennnczmow IR LA

I O ot Y

FECHA: 7211012\ HORA: {20 ALCALDIA_~C___ PARTICULAR ARL
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0000C 39,

ION AL CLIENTE ASISTENCIAL “M_:]
TENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

COCRDINACION: MAYO 2015

REVISADO Y APROBACO
GERENCIA MATO 2015

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: \ )\
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO.

N\

Q@&u‘@c?

~

|
|
ELABORADO ‘
‘
)
J

IDENTIFICACION YOAR ) 26,0350 G
FECHA: Z2\\O| 2% HORA: A0t ALCALDIA 2O PARTICULAR

ARL
________DOCUMENTOS  ENTREGADOS ) _FIRMA_———
DEBERES Y DERECHOS &U o P = |
&) (Fa) — ]
CONSENTIMIENTO INFORMADO \ . '
. VU PQT\O(
POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS R _
X_UC\ CA enG |
PLAN CASERO ' Ludu 076 |
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO tudia PeF - |
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M - —whmm\m |

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES

FECHA: 22 |\ |2y

DOMICILIARIOS

HORA: __ \D OO -

NOMBRE DEL PACIENTE:

= Cedula: TR L5
DIAGNOSTICO: “e\}..\m\\o S o\
v (GN
DIRECCION:_(M\\ 22 A %28 @iy — @&
El demicilio cuenta: .
SERVICIOS ' —
: ] | NO |
1. Acueducto y alcantarillado N |
2. Lluz )Q i ‘:
ESPACIO ' {
3. Ventilacién éptima /T '

4. Normas de higiene b3sica

5. Essuficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompafiante : '

Cuenta con tomas eléctricas en buen estado

Normas de seguridad bésicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado

9. Cama en buen estado

;.73%

0N

ACCESO

10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio.

11. Las vias cerca al domicilio son transitables,

12. El entorno donde se cncuentra ubicade ef domicilio es seguro (indice de
delincuencia minima) -

SIS 17979

OBSERVACIONES:

—— NIE SIS

¢Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Sl >Q NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

‘. U

Datos del evaluador:

NOMBRE:}&Mg@gS;gQ Eg:g n\q&i Cedula: (ORI

La visita fue atendida por:

NOMBRE: \ADCA Oy i3 Cedula:__SQ £\ 20
Parentesco del paciente: Qgs, M Q2 Flrnm:__;‘pqcz;__()eoc_\-

e T="_

Direcci6n: Calle 11 N° 104 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263(?36
Pagina web www. humanavital.com e-mail humanavitals.as@hotmail.com
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Escala de MORSE
' ITEM ESCALA PUNTAJE
Antecedentes de caldas recientes en los | NO Puntaje 0
ultimos tres meses s Pdntaje 55 @
Diagnostico secundario NO Puntaje 0
SI_Puntaje 15 S
Ayuda para deambular:
o Reposo en camal/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria &)
o Baston/muletas/caminador. Puntaje 15
o Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
St Puntaje 20 S
Marcha:
o Normalfen reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 ('
o Alterada requiere asistencia Punitaje 20
Conciencia-estado mental:
e Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 KS
o No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL 20

T

6 cale 1 Funza etr) Tel;86 e-mn Iﬂlsa\@!umaﬁ\c |
Pigina Web; www.humanayital.com

Escaneado con CamScanner



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

Lugar y fecha de emision: FUNZA, miércoles, 03 de noviembre de 2021 23:35:09 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.236.059

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  JUAN SEBASTIAN ROJAS PENA

Identificacion T11.073.236.059 Edad: 12 afios, 4 meses y 22 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) viernes, 12 de junio de 2009

Residencia FUNZA Direccion: CALLE 21A # 2BBIS - 8 Teléfono: 3133850166

Ocupacioén 9999 - SIN INFORMACION

Responsable ALABA LUCIA PENA Parentesco: MAMA Teléfono: 3133850166

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS017 - EPS FAMISANAR LTDA. CAFAM-COLSUBSIDIO Tipo afiliacién: PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: viernes, 22 de octubre de 2021 12:00:52 p. m. - EDAD: 12 afios, 4 meses y 17 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: Retardo en el desarrollo, esclerosis tuberosa y Epilepsia

- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: No refiere

- 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

Género: Masculino

ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con diagndstico de retardo en el desarrollo, esclerosis tuberosa y epilepsia, con 7 afios de evolucidén aproximadamente.

VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL
HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente

- Amplitud articular: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES MOTORAS GRUESAS

- Posicidn bipeda:SI

DESPLAZAMIENTO

- Marcha:SI

IMAGEN CORPORAL

- Reconocimiento:SI

- Concepto:S|

HABILIDADES GRAFOMOTORAS

- Dominancia manual: MSD Presente

- Corta con tijeras: MSD Presente

- Realiza una torre: MSD Presente MSI Presente

- Hace garabateo: MSD Presente MSI Presente

- Hace enhebrado: MSD Presente MSI Presente

- Hace encajado: MSD Presente MSI Presente

- Rasgado de papel: MSD Presente MSI Presente

- Fuerza en escritura: MSD Presente MSI Presente
- Fuerza en coloreado: MSD Presente MSI Presente
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 Presente MSI Presente
- Agarre digito-digital: MSD Presente MSI Presente
- Enganche: MSD Presente MSI Presente

- Pinza fina: MSD Presente MSI Presente

- Pinza lateral: MSD Presente MSI Presente
PATRONES FUNCIONALES

- Mano-Cabeza: MSD Presente MSI Presente

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.236.059 JUAN SEBASTIAN ROJAS PENA (5 Pagina(s), con 6 consulta(s)) 1



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

- Mano-Boca: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Cuello: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Hombro contralateral: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Hombro IPSI-Lateral: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Espalda: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Gliteo: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Pie: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES SENSORIALES
- Seguimiento visual:S|
- Responde al nombre:SI
- Ajustes posturales:SI
HABILIDADES COGNITIVAS
- Atencion:SI
- Concentracion:S|
- Comprension de ordenes:S|
- Memoria:SI
- Calculo:NO
- Orientacidn en tiempo:NO
- Orientacion en espacio:S|
- Iniciativa:SI
- Imitacién creatividad:SI
HABILIDADES PROCESAMIENTO
- Tolerancia a la actividad:SI
- Tolerancia a la frustracion:SI
- Seguimiento de instrucciones:S|
- Creatividad:SI
HABILIDADES SOCIALES
- Interactua con familia:SI
- Interactuda con otros:SI
- Juega solo: SI
- Juega con otros nifios:SI
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
- Alimentacion: Independiente
- Vestido: Semi-Independiente
- Higiene menor: Semi-Independiente
- Higiene mayor: Semi-Independiente
- Traslados: Independiente
- Transferencias: Independiente
- Habitos y rutinas: Semi-Independiente
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: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: Q851-ESCLEROSIS TUBEROSA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionado2: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 12 Hora de salida: 13 No. de sesion: 1
CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19.Se realiza valoracion inicial a paciente de 13 afios
con diagndsticos anotados, quién es semi funcional en AVD y presenta alteracidn en habilidades cognitivas; paciente que realiza actividad de ocio.
TRABAJO REALIZADO: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19.Se realiza valoracién inicial a paciente de
13 afios con diagndsticos anotados, quién es semi funcional en AVD y presenta alteracion en habilidades cognitivas; paciente que realiza actividad 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 1:00:42 p. m. - EDAD: 12 afios, 4 meses y 17 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesion: 2

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de ensartado, seguimiento de
instrucciones y manejo de espacio.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado

PATRONES INTEGRALES: Agarres

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Comprension de érdenes, Orientacidn en espacio

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: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: Q851-ESCLEROSIS TUBEROSA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionado2: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: martes, 26 de octubre de 2021 1:00:01 p. m. - EDAD: 12 afios, 4 meses y 17 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesion: 4
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CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza actividad de asociacidn, discriminacion
visual y concentracion.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracion, Memoria

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: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: Q851-ESCLEROSIS TUBEROSA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionado2: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 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 1:00:18 p. m. - EDAD: 12 afios, 4 meses y 17 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesidén: 4

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza actividad de amasado de plastilina,
manejo de espacio y seguimiento de instrucciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Amasado

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Orientacion en espacio

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: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: Q851-ESCLEROSIS TUBEROSA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionado2: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 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 1:00:34 p. m. - EDAD: 12 afios, 4 meses y 17 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesion: 5

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de agarre de pinza, coordinacion
viso-manual y seguimiento de instrucciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

PATRONES INTEGRALES: Agarres, Pinzas

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: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: Q851-ESCLEROSIS TUBEROSA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionado2: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO 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 11:00:30 a. m. - EDAD: 12 afios, 4 meses y 22 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 prevencidn de covid-19. Se realiza actividad de reconocimiento de figuras,
atencion y seguimiento de instrucciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn

IMAGEN CORPORAL: Reconocimiento

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se finaliza ciclo de terapias, evidenciando mantenimiento en las habilidades motoras finas,
amplitud articular, habilidades cognitivas y semi- independencia en AVD con las que inicio.

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

Principal: R620-RETARDO EN DESARROLLO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: Q851-ESCLEROSIS TUBEROSA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionado2: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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