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HUMANA VITAL S.A.5 NIT S00217648 -1
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CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este documento siive para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de Terapia
acupacional, 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 nmgun_a consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién. Antes de firmar, es importante que lea
despacio la siguiente informacién

Diganos si tiene alguna duda o necesita mas infor 6n. Le atender S CON MUC

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

':/Movlmoento de las diferentgs articulaclones
Actividades terapéuticas para aumentar fuarza muscular

C Desarrollo de patrones funclonales (mano-pare del cuerpo)
Entrenamiento de patrones integrales (mano-accion motora)

& Manejo de coordinacion

= Control motor y conciencia corporal

0 Manejo de sensibilidad

O Estimulacion sensorial

O Manejo de ritmos de trabajo

= Estimulacién cognitiva

0  Otros

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) ;S 3; ) de sU recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:

> Imitacién, 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 ndmero de terapias asignadas por &l especialisia teniendo en cuenta la continuidad, el iempo

y la actitud.
v Usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros dados por el profesional.
¥ Acude alguna persona gue no tenga formacién en salud, ej: sobanderos, chamanes, rezanderos, etc.

Fecha Y\ i \\ )‘ L\ Hora:mNn de Terapias: é 2 Diagnéstico:ﬂb&&@ﬂﬂﬂu&_g)ﬂ&ﬂnmlﬂm U Tﬁﬁim L-d-ﬁ."\:l)
L

Yo S( ;&55 A0 ﬁ 3 D&g ) con documento de Identidad:mﬁ%_ como (parentesco con el
Paciente) \éc-\ B en calidad de responsable del paciente(nombre del paciente)m

<3
&Q\X\-&\\X’) con documento de identidad (del paciente) ’SO\}KC\%

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

Tatam 2amdio VR fudehices broiiest

Firma paciente Firfna profesional

ce A! )355:”868 CC.\0QX? M% )X RP

Calle 11 N° 10°- 79 FUNZA Tel. 8263636/8237239 pagina web; www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1 000305

Autorizacion para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de la [PS

Con Ia 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 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

Es de caracter 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
VITAL S.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, veracldad,
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.AS
considere més adecuado para tal efecto, (por efemplo correo electrénico, comunicacion directa
y/o anunclo en nuestra pagina web)

Tenlendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntarla, previa, explicita, Informada e
inequfvoca a HUMANA VITAL S.A.S para tratar mls datos personales de acuerdo con |a politica de
tratamlento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto soclal y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafilas. La informacién obtenida para tratamlento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: _ WA 2.\

Firma: W\Om 9OW\udl Q
Nombre: ’T'r-\'\A_ng(‘\ e Lx\)\\ﬂ
Namero de Identificacion: _ (Y RS\ %‘Ff?\*

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pégina web ww\w.humanavital.com
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Fecha_ \\\ \O\‘Z/\ hora \J"LIO  N° de terapias 5 "

——

Nombre: QCS\\-nxcxcx O&L\X‘\\\D Cedula:lc‘\rqgl\_q:!‘ﬁD

v" PARA REALIZAR UNA TERAPIA APROPIADA SU TERAPEUTA NECESITA SABER SI
USTED A PADECIDO 0O PADECE ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES. (Marque con

una X)
e  Tmels ] e e NO [ si
SIDA O VIH % COLERA il
 HERPES % HIN1 ~
DIFTERIA W HEPATITIS >
NEUMONIA X VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | >
| TUBERCULOSIS X CANCER <
¥" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo Noacuio 2600001 con N° de cedula _\OWRSWRR

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.

Totiava. Zamdo

Firma del paciente o responsable

Pagina web www.humanavital.com
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AUTORIZACION

Yo ol Cud W\ identificado  @O000375

gngBQ\'\'(TQ\_QQ autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
Soporte de evidencia de las actividades Institucionales que se desarrollan.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL usuARIO: 90y g oy o © 5 ,;&;MQ IDENTIFICACION 34 JRSQ46

FIRMAJﬁmm 9(2\)’“0("\0
FECHA: N\ \\QY2\_HORA: X\ QO ALCALDIA_AC PARTICULAR ARL
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisidon: FUNZA, martes, 26 de octubre de 2021 06:30:59 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 39.735.996

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos PATRICIA CASTILLO FLOREZ

Identificacion CC39.735.996 Edad: 53 afios, 11 meses y 2 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) viernes, 24 de noviembre de 1967

Residencia FUNZA Direccién: CALLE 14 # 18-16 Teléfono: 9224728/3209509151/3114438129

Ocupacién 9998 - NO APLICA

Responsable MERCEDES FLOREZ Parentesco: MAMA Teléfono: 3209509151

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: Femenino

FECHA CONSULTA: lunes, 11 de octubre de 2021 1:00:03 p. m. - EDAD: 53 afios, 11 meses y 2 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 13 Hora de salida: 14 No. de sesién: 1

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza continuidad del servicio con actividad de
agarre de pinza, planeacién y seguimiento de instrucciones.

TRABAJO REALIZADO: PATRONES INTEGRALES: Agarres, Pinzas

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad, Seguimiento de instrucciones, Creatividad
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se da continuidad del servicio.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: Q282-MALFORMACION ARTERIOVENOSA DE LOS VASOS CEREBRALES Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F319-TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, 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, 12 de octubre de 2021 1:00:08 p. m. - EDAD: 53 afios, 11 meses y 2 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 prevencién de covid-19. Se realiza actividad de coordinacién viso-manual,
precision y atencion.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Precision y destreza

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: Q282-MALFORMACION ARTERIOVENOSA DE LOS VASOS CEREBRALES Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F319-TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, 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, 13 de octubre de 2021 11:00:12 a. m. - EDAD: 53 afios, 11 meses y 2 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 11 Hora de salida: 12 No. de sesidon: 3

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencion de covid-19. Se realiza actividad cognitiva de resolucion de
problemas, concentracién y memoria.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracidn, Comprension de érdenes, Memoria, Calculo
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: Q282-MALFORMACION ARTERIOVENOSA DE LOS VASOS CEREBRALES Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F319-TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 39.735.996 PAPATRICIA CASTILLOLOREZ (2 Pagina(s), con 6 consulta(s)) 1



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

FECHA CONSULTA: jueves, 14 de octubre de 2021 9:00:31 a. m. - EDAD: 53 afios, 11 meses y 2 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 planeacion, creatividad y
seguimiento instrucciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Imitacidn creatividad

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: Q282-MALFORMACION ARTERIOVENOSA DE LOS VASOS CEREBRALES Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F319-TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, 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, 15 de octubre de 2021 7:00:15 a. m. - EDAD: 53 afios, 11 meses y 2 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 7 Hora de salida: 8 No. de sesién: 5

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

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidon, Concentracion, Comprension de érdenes, 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: Q282-MALFORMACION ARTERIOVENOSA DE LOS VASOS CEREBRALES Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: F319-TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, 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, 19 de octubre de 2021 9:00:35 a. m. - EDAD: 53 afios, 11 meses y 2 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9 Hora de salida: 10 No. de sesién: 6

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

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES SENSORIALES: Visual

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Memoria

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 e Independencia en AVD con las que inicié el acompafiamiento terapéutico.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: Q282-MALFORMACION ARTERIOVENOSA DE LOS VASOS CEREBRALES Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: F319-TRASTORNO AFECTIVO BIPOLAR, NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 39.735.996 PAPATRICIA CASTILLOLOREZ (2 Pagina(s), con 6 consulta(s)) 2
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