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HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPAGIONAL

Fecha de fngreso SO 2
Nombres: | 2SSy S
Nameio:, SO ES T2

Historia N°
Apellidos ‘
Documento de identidad: Tipo:

Fecha de nacimiento: Dia: Mes:_O)Y__Afo \Q@W__sexo:F:. M Estado
civil: S MUnicipio: “Tys A} CA Barrio:_ Yoo\ e, A0
Direccion: Tel&fono  fijo: Mévil: 210 LGSO

Correo electronico: |_ocypacion:

Entidad de salud: ( f!g \ !méh thrulamfm SdQ\.eS Emnresa
N° de terapias: S __Diagnostico: 3

Acompaﬁantemm_&c&%&rentesco: Lo Telfono: _3_; %%;é; %D,.Q

Cronclogia de la enfermedad:

Fecha y hora del accidente de trabajo:
fecha ue teconocinmiento de la enferiedad labural.
fecha del reconocimiento de la enfermedad general:_Nooce . 20 cixel
fecha y hora del accidente de transito:
clinica de atencién primaria;__—— T~
Examenes diagnésticos realizados: —— -
atancidn de médicos eqnecialiatae:

= e e e

tratamientos realizados: :
Reoomew hasta la fecha de ingreso de las terapias:

Aniecadentes.

Paiologicos: Mﬁm&ﬂﬁ__ﬁaumahwa \OxeCi O\
Toxico-alergicos: \Ove0QI. Quirtirgicos: k"A*OCD
Infecciosos: \D\mq Farmacologios: L‘)x@c;a

AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

- - - - ‘. - . LR - . .
F= Funcionai SF=Semifuncionai NFf=hNu Funcionai NA=NUL apiica

[ Actividades de la Descripcién |
Vida Diaria ;
BASICAS 5
P

i
Culdado Personal A{:‘o, O 0 'C!S 1

L e ———————————————————

{
I
AN CA TR - |

Movillidad funclonal

- o —ryr - vitale a atfhotmall.com
Calle 11 N°10%8-79 Funza Tel, 8263636 e-mall; hunanavitalsas et
Pigina web «ww humanay italcom
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este documento sive para que usted o quien 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, fimarlo no lo obliga a terminar el tratamiento, de su rechazo no
deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la siguiente informacién.

Diganos sij tiene alguna duda o necesita mas informacioén, Le atenderemos con mucho qusto.

El tratamlento de Terapla ocupacional consiste en: (a usted ae |e realizara lo que se encuentra marcado con una X en el
cuadro de la izquierda)

E/Movlmlento de las diferentes articulacliones

O Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular

0O Desarrolio de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)
-0 Eptrenamlento de patrones Integrales (mano-accidn motora)
E/M(::ejo de coordinacién

0 Control motor y conciencia corporal

0 Manejo de sensibilidad

0  Estimulacién sensorial

0O Manejo de ritmos de trabajo

W Estimulacién cognitiva

0  Otros

Esperamos lograr el (Indicar en porcentaje) \QEO_ de su recuparacion.

Durante el tratamiento usted puede:

»  lIrritacién, 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 sl:

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 la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.

v Acude alguna persona que no tenga formacién en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc.

' <
Fecha: \S ‘ \C 2| 28 Hora: XA WO\ de Terapias: S Diagnéstioo:m&i&k_\nm&
YOMMCM documento de identidad LDESESOM D _ como (parentesco con el

Pacieme)m).&q&(mnm_ en calidad de responsable del paciente(nombre del paciente)__ ~

—

e con documentode identidad (del paciente) ——

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

A doxpier P

Firma paciente Firma profesional

cchUES” CHVS LSS R Y S

Calle 11 N° 102- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pageb; www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1 0000034¢

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.A.S
que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuara como responsable del tratamiento de datos personales de los
cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podran 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 constitucion 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.A.S 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 m4s adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacion directa
y/o anuncio en nuestra pégina 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
tratamlento de datos personales de la IPS y para fines relaclonados 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 Informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es verfdica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: \S_| 10| 2.\

Firma: _&\J X; o’
Nombre: \ A\ \Q,Sr\ AN @\\:\\L\‘Qﬂ@

Numero de identificacion: ROV & B2,

Escaneado con CamScanner
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TR

00000347

Fecha_\S"| 1O |2\ hora_QUCTD N° de terapias _J
Nombre: \L\L\ Aﬂb&\l\ Gé\n\u\-fenﬂ Cedulazwz

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

una X)
NO [ I \. o NO [sI
SIDA O VIH N COLERA X
HERPES X H1N1 X
DIFTERIA C HEPATITIS >
NEUMONIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) >
TUBERCULOSIS X CANCER X
v’ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo\ \‘C’,‘\_\ N CD\)\\L&;\QMLQ\ con N° de cedula DR 0O

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 dfa en que acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

PN

Firma del paciente o responsable

Escaneado con CamScanner



AUTORIZACION 00000345

Lo Nenal QQQ\')\\;% 0 identificado con
cc_ AT OM? _ autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
Como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

Yo

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIQ:M@QMIDENTIHCACIONW
FIRMAL S ©-

FECHA: AST\O| 24 _HoRrA: )30 ALCALDIAT PARTICULAR

ARL

Escaneado con CamScanner
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" PROCESO DE ATENCIO N AL CLIENTE ASISTENCIAL
PRQQED'M!ENTQ‘.BARAL&AJENC!QN.P_E_':!SUAR[Q?!P,QM'C'E'BR!QS_._--_
‘ @ Humana Vi ELARORADG:
ital S.A.S ) , COORDINACION: MAYO 2019
L = GERENCIA MATO 2019
|

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: g&h@&;ﬂg&@\&a—

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO:;

IDENTIFICACION BOYCY 2
FECHA: \N SSQ 2\ HORA: RY SQ ALCALDIA 5_ PARTICULAR ARL
DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA
DEBERFES Y DERECHOS -
R OB~
CONSENTIMIENTO INFORMADO ,
B - _ U <o -
POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO |!
DE DATOS Ca
S TLS
PLAN CASERO i L"S@’
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO | | \ ) 3@~

Escaneado con CamScanner
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el SMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648.1

v m;:mh?m&m"“‘"”‘?

= v P o -
R R R T R e s

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA_ NS |AD 2 HORA: ____ (.00
. S

NOMBRE DEL PACIENTE:\LL s\ & A‘P&\s& ‘(’0\9\\3. N cédma&g_&mz

DIA@NQSTICO:_LM&E,E~M%£M
h]

pirecaion: (o, RS-0

El damicilio cuenta:

R e T ——

R AT L S .

»
TRl et e L

SERVIC‘OS - - t’:~ IVT ARAAE A it vy, T LRI B R TS LTI B T ST Y S e 4 8 0 b 80 o s‘ No_ et
1. Acueducto y alcantarillada
2. Luz '
ESPACIO . T X:
3. Ventilacion éptima C
4. Normas de higlene bésica
5. Essuficientemente amplio para el paciante, la terapeuta y un )(
acompafiante L
6. Cuenta con tomas eléctricas on buen estado X
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pizos, bafios, escaleras) -
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado A -
9. Cama en buen estado s
ACCESO
10. Existe medios de transporte que ileguen o aproximan al domicilio. )Q
11, Las vias cerca al domicilio son transitables, .
| 12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro {ndica de K
i delincuencia minima) . » )Q |

OBSERVACIONES: ;

¢5¢ puede realizar 1 terapta en el domlcilio evaluado? 812X NO

e

Sl su respuesta es NO describa por qué:

f

Datos del evaluador:

NOMBRE: mw&ﬁ_ Cedula: i(ﬁ?:’x@)}g

La visita fue atendida por:

NOMBRE: _\_.5235 3\3533; f(;_)sgn éﬁh O Cadula; %6&60&1
Parentesco del paciento: WMQ Firmas_d={/ S (. .

s wn:mrmmw:m&mm&mrm;;mm:ﬂém:mmim“Wmﬁ:‘ﬁgg’;ﬁ%ﬁxKmﬁmm‘“
R Direcclén: Calle 11 N° 10 - 79 Funza (Cundinamares) Tel Bz630.

. L

Escaneado con CamScanner
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Escala de MORSE

—— et

ITEM

ESCALA

PUNTAJE

Antecedentes de. caidas recientes en los

NO Puntaje 0

ultimos tres meses

SI Puntaje 25

©

Diagnestico secundario

NO Puntaje 0

S| Puntaje 15

O

Ayuda para deambular:

e Reposo en cama/ asistencia de Puntaje 0
enfermeria
e Bastén/muletas/caminador. Puntaje 15 \(S—
o Se apoya en los muebles. Puntaje 30
Via Venosa NO Puntaje 0
SI  Puntaje 20 -
Marcha:
e Normal/en reposo/en cama Puntaje 0
o Débil Puntaje 10 \O
o Alterada requiere asistencia Puntaje 20
Conciencia-estado mental:
o Consiente de sus capacidades vy
limitaciones Puntaje 0 O
o No consiente de sus limitaciones Puntaje 15
TOTAL ¥

" Direccién: calle 11 N°102-79 Funza (Centro) Tel; 8263636 e-mall; humanavitalsas@hotmailcom

Pégina Web; www.humanavital.com




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

Lugar y fecha de emision: FUNZA, martes, 26 de octubre de 2021 06:29:01 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 80.656.042

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos LUIS JESUS QUINTERO LIZARAZO

Identificacion CC 80.656.042 Edad: 37 afios, 4 meses y 26 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) miércoles, 30 de mayo de 1984

Residencia FUNZA Direccién: CRA 7 # 8 09 PROVIVIENDA Teléfono: 3143697016

Ocupacioén 9999 - SIN INFORMACION

Responsable FLOR RODRIGUEZ Parentesco: PAREJA Teléfono: 3202145770

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EPS: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo afiliacién: PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: viernes, 15 de octubre de 2021 1:00:45 p. m. - EDAD: 37 afios, 4 meses y 25 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: No refiere

- 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, quien refiere " Me cortaron los tendones del brazo derecho y me
quitaron el liquido de la columna, me dejaron un afio enterrado"
POSIBLE ORIGEN DE LA ENFERMEDAD: Enfermedad general
ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente con diagnostico medico de otras enfermedades especificadas de la medula espinal, con un tiempo de evolucién de
37afios

VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL

HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSI Presente

- Amplitud articular: MSI Presente

HABILIDADES MOTORAS GRUESAS

- Posicidn bipeda:SI

DESPLAZAMIENTO

- Marcha:SI

IMAGEN CORPORAL

- Reconocimiento:SI

- Concepto:SI|

HABILIDADES GRAFOMOTORAS

- Dominancia manual: MSI Presente

- Corta con tijeras: MSI Presente

- Realiza una torre: 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: MSI Presente

- Fuerza en coloreado: MSI Presente

PATRONES INTEGRALES

- Alcanzar: MSD Presente MSI Presente

- Lanzar: MSD Ausente MSI Presente

- Agarre cilindrico: MSD Ausente MSI Presente

- Agarre a mano llena: MSD Presente MSI Presente

- Agarre digito palmar: MSD Ausente 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

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 80.656.042 LUIS JESUS QUINTERO LIZARAZO (4 Pagina(s), con 5 consulta(s)) 1



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

PATRONES FUNCIONALES
- Mano-Cabeza: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Boca: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Cuello: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Hombro contralateral: MSD Ausente MSI Presente
- Mano-Hombro IPSI-Lateral: MSD Ausente MSI Presente
- Mano-Espalda: MSD Ausente MSI Presente
- Mano-Gliteo: MSD Ausente MSI Presente
- Mano-Pie: MSD Ausente MSI Presente
HABILIDADES SENSORIALES
- Seguimiento visual:SI
- Responde al nombre:SI
- Ajustes posturales:S|
HABILIDADES COGNITIVAS
- Atencion:SI
- Concentracion:S|
- Comprension de ordenes:S|
- Memoria:NO
- Calculo:NO
- Orientacion en tiempo:NO
- Orientacidn en espacio:S|
- Iniciativa:NO
- Imitacién creatividad:SI
HABILIDADES PROCESAMIENTO
- Tolerancia a la actividad:SI
- Tolerancia a la frustracién:S|
- Seguimiento de instrucciones:SI
- Creatividad:NO
HABILIDADES SOCIALES
- Interactua con familia:SI
- Interactua con otros:SI
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
- Alimentacion: Independiente
- Vestido: Independiente
- Higiene menor: Independiente
- Higiene mayor: Independiente
- Traslados: Independiente
- Transferencias: Independiente
- Habitos y rutinas: Independiente
OBSERVACIONES: paciente con alteracion en esfera psico-social.
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
Extensidon: MSD Bueno MSI Bueno
Abduccién: MSD Bueno MSI Bueno
Aduccioén horizontal: MSD Bueno MSI Bueno

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 80.656.042 LUIS JESUS QUINTERO LIZARAZO (4 Pagina(s), con 5 consulta(s))



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

Rotacidn interna: MSD Bueno MSI Bueno
Rotacién externa: MSD Bueno MSI Bueno
- CODO
Flexién: MSD Bueno MSI Bueno
Extensidn: MSD Regular MSI Bueno
- ANTEBRAZO
Supinacion: MSD Regular MSI Bueno
Pronaciéon: MSD Regular MSI Bueno
- MURNECA
Flexién: MSD Regular MSI Bueno
Extensidn: MSD Regular MSI Bueno
- PULGAR
Flexién: MSD Regular MSI Bueno
Extensidn: MSD Regular MSI Bueno
Aducciéon: MSD Regular MSI Bueno
Abduccién: MSD Regular MSI Bueno
Oponencia: MSD Regular MSI Bueno
- DEDOS
Flexién: MSD Regular MSI Bueno
Extensidn: MSD Regular MSI Bueno
Aducciéon: MSD Regular MSI Bueno
Abduccién: MSD Regular MSI Bueno
OBSERVACIONES: Ninguna
DIAGNOSTICOS
Principal: G958-OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LA MEDULA ESPINAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesidon: 1
CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza valoracién inicial a paciente de 37 afios
con diagndsticos anotados funcional en AVD, con adecuadas habilidades cognitivas; paciente que realiza actividades de voluntariado y labores de
manera independiente.
TRABAJO REALIZADO: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza valoracion inicial a paciente de
37 afios con diagndsticos anotados funcional en AVD, con adecuadas habilidades cognitivas; paciente que realiza actividades de voluntariado y labores
de manera independiente.
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: sabado, 16 de octubre de 2021 7:00:46 a. m. - EDAD: 37 afios, 4 meses y 25 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 7 Hora de salida: 8 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencidn de covid-19. Se realiza actividad de motricidad fina, trabajando
agarre de pinza, manejo de espacio, creatividad y atencion.

TRABAJO REALIZADO: PATRONES INTEGRALES: Agarres, Pinzas

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones, Creatividad
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G958-OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LA MEDULA ESPINAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: martes, 19 de octubre de 2021 2:00:47 p. m. - EDAD: 37 afios, 4 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza actividad de asociacion, concentracion y
patrones de movimiento.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Fortalecimiento de patrones motores

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracion, Comprension de ordenes

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones
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OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Ninguna

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G958-OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LA MEDULA ESPINAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: miércoles, 20 de octubre de 2021 9:00:41 a. m. - EDAD: 37 afios, 4 meses y 25 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesion: 4

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de memoria, discriminacion
visual y atencién sostenida.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, 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: G958-OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LA MEDULA ESPINAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: jueves, 21 de octubre de 2021 10:00:43 a. m. - EDAD: 37 afios, 4 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

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

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad de discriminacion visual,
asociacion y atencion.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencion, Comprension de ordenes

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de terapias evidenciando mantenimiento en las habilidades motoras finas,
Independencia en AVD, amplitud articular, sin embargo, se evidencia dificultad en habilidades cognitivas de reconocimiento, procesamiento de la
informacion y algunos eventos vinculados a la realidad-ficcion.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G958-OTRAS ENFERMEDADES ESPECIFICADAS DE LA MEDULA ESPINAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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