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TRABAJO

COMPONENTES DEL DESEMPENO FUNCIONAL
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| Integracién sensorial
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' *Visual v

“Otffativo v—

*vestibular T

*Coanitivo v

“Procesamiento v
. sensorial

Destrezas

percepluales
“Esterognosia
"Respuesta al dolnr

P
‘/
s
, v
“Kinestesia /m
e
|
f

*oclusion visual
*Flgura-fondo

*Relaciones espaciales | - — |- -
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_HUMANA-VITAL SAS NIT 9002176481

CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

Este dgcumento s'irve._pars que usted o qulen lo represente de Bu consentimiento para el tratamiento de Terapia
Ocupacional, esto significa que entiende en que conuiste el lratamiento y nos autoriza a realizaro.

Puede usted retirar este cansentimiento cuando lo desee, firmario no 1o obliga a terminar el tratamiento, de su rechazo no

derlva qlnguns consecuencla adversa respecto @ la ealidad del resto de la atencién. Antea cla firmar, es importante que lea
despacio 1a sigulente informacidn

Rigancs sl Uene alguna duda o necesita mas Infarmacion, Le atenderemos con mucho gusto.

El tratamiento de Terapia ocupacional consiste en: {a usted se le realizaré lo que se encuentra marcado con una X en el
cuadro de la izquierda)

lv‘/Movumiento de las diferentes articulaciones
Actividades terapéuticas para aumentar fuerza muscular
Desarrollo de patrones funcionales (mano-parte del cuerpo)
Entrenamiento de patrones integrales (mano-accién motora)
Manejo de coordinacién
Control motor y conciencia corporal
I Manejo de sensibilidad
~~ Estimulacion sensorial
I Manejo de ritmos de trabajo
Estimulacién cognitiva
Otros

ooad

[ I St

=1

Esperamos lograr el (indicar en porcentaje) QS ig ) de su recuperacion.

Durante el tratamiento usted puede:

» lrritacién, mareos o alergias

» Fatiga ante la demanda de |a actividad

» Presantar dolor en las articulaciones

HUMANA VITAL S.A.S y sus profesionales no se hacen responsabiss de su tratamlento si:

v Usted no cumple con el nimero de terapias asignadas por &/ etpecialista teniendo en cuenta la continuidad, el tiempo
y la actitud.

< Usted no sigue os 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 \R JIO| 2 Hora\IWCOID) Ne e Tempbs:_ég_owgnéﬁim(;;w&m&ak Lerrer®
Yowon documento de idemidadw_ como (parentesco con el

Paclente) MC\.(\XQ‘Q en calidad de responsable del paclante(nombre def paciente) .

SEg i d w0 \ }ems §!Nﬁh con documento de identidad (del paciente) \D‘D‘&SSC\\ W

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

Luzmart Mu@lm_e@kﬁ\a\ek

Firma paciente Firma profesional
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Autorizacién para el tratamiento de datos personales
Trabajadores de la IPS

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

1. HUMANA VITAL S.A.S actuard como responsable del tratamiento de datos personales de los

cuales soy titular y que, conjunta o separadamente podrdn recolectar, usar y tratar mis datos

personales conforme a la politica de tratamlento 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 la ley,
especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién personal,
asl como el derecho a revocar el consentimlento otorgado para el tratamlento de datos
personales.

4. Los derechos pueden ser ejercldos a través de los canales gratultos 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.A.S garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
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 camblo serd notlificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere méas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa

y/o anuncio en nuestra pagina web)

Teniendo en cuenta lo anterlor, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, Informada e
inequivoca a HUMANA VITAL 5.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 compaiiias. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales |a he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: ROl

Flrma: ;/A’Z PravZ San (A2
Nombre: Q)Q?' Vonad ACL,U:LCO)
Numero de ldentiflcaclén: Si’&q‘q u\4

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; huwmanavitgls.a.s@hg;mail.g_(_)m

P4gina web www.humanavital.com
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hora_\N"QO N° de terapias /6
Nombre: \ -
re Q,&:A\A \TE e T \irencqxcmc.‘ Cedula \O RIS URY

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 | si L NO [SI |

SIDA O VIH X COLERA oS
HERPES X HIN1 X
DIFTERIA XC HEPATITIS M
NEUMONIA 3 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | C
TUBERCULOSIS i CANCER X

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo L\ﬂ A cuoa \\ Sen r\m{ﬁ— con N° de cedula (X 2. 20041 Q

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 900217648-1 Desde el
primer dia en que acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

.,4/2 2 YE Sam//ﬁt

Firma del paciente o responsable

= alle 11 N°105-79 Funza Tel, 8263636 c-mall m@m;,g@nmmnmm

Pagina web www. humanavital.com
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AUTORIZACION - GC2.2387

Yo Ml ey m\»@) identificado con
cC__32294\WQ  autdrizo ala 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&MML\EWENWHCA CION AQORE S 2§

FIRMA;/L/& 220 DM S () /'4@{
FECHA: \2\\OI 2\ HoRra: S OO aLcaipia X PARTICULAR ARL

——

Escaneado con CamScanner
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
. PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
Humana Vital SA S ELABORADO:
o v COORDINACION MAYO 2019
RS0t 01 CODIGO: HV & 031 REVISADO Y APROBADO
i - GERENCIA MATO 2019
—_— e o i o ) | -

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS
TERAPEUTA RESPONSABLE: \ X

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO;

IDENTIFICACION A\ QCRYTAURS
FECHA: XRI\DRA Hora: \YO AtcaLpia__ X PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA
DEBERES Y DERECHOS

_uécf_z_m@_kﬁ'_.Sﬁ)?,a = S

CONSENTIMIENTO INFORMADO
%uz. 7220+ Ssonlhe |

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS

/Ud—m_a_fﬁ S a»/’ZC -

PLAN CASERO Stz 71225 5 s (S2EZ

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

L So? e = o (e |
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VALOR ‘
ACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA:__\ | 1O\2)\ Hora: __\SxO

NOMBRE DEL PACIENTE: \/\. Cédul xS
\;‘:% CoinAuu ﬁﬂn%m&; édula:_(Q (AT SA|

DIAGNOSTICO: A YO\ 2 OSLO\

=3

2 [ ke loaso eeoa QN Ye e
piRecadn:_ 0 O 4 -\

El domicilio cuenta:

SERVICIOS
S NO
1. Acueductoy alcantarillado |
2. Luz ]] K l‘, |
ESPACIO K f'
3. Ventilacion optima o |
4. Normas de higiene basica K
5. Es suficientemente amplio para el paciente, laterapeuta y un —K—»——'
acompafante )i
+ 6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado K
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) K
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado
ACCESO
10. Existe medios de transporte que lleguen o aproximen al domicilio. )(
11. Las vias cerca al domicilio son transitables, r
12. El entorno donde se cncuentra ubicado el domicilio es seguro (fndice de

P
delincuencia minima) \ >Q l

OBSERVACIONES: I

! Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? 5l Zg NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

nomere: ME M\C_)?’Lﬁm Q)rx\i\(\\;@r Ceduta: ORI

La visita fue atendida por:

NOMBRE: S cedula: S 229 o\ 9
A Ao e firma: lf S 20 S ches

parentesco del paciente:

et

74 (Cunc_!inamarca) Tel B263636
ail hu manavimls.a.s(c’Dhotmall.com

,________—-—4-——-,_
Direcci6on: Calle 11 N°103-79 Fun
Bpantna weh wwwhymanayitalcom e-m
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisidon: FUNZA, miércoles, 03 de noviembre de 2021 23:37:23 HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.003.559.135

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  YIBETH CAROLINA VERGARA SANCHEZ

Identificacion CC 1.003.559.135 Edad: 19 afios, 11 meses y 30 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) domingo, 04 de noviembre de 2001

Residencia FUNZA Direccién: CRA 10 #12 - 07 Teléfono: 3208027757

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: SOLTERO (G.S.yRH:) Religién: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Género: Femenino

FECHA CONSULTA: miércoles, 13 de octubre de 2021 3:00:31 p. m. - EDAD: 19 afios, 11 meses y 25 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: Alérgica a la ranitidina.

- PATOLOGICOS: Retraso mental severo y Epilepsia.

- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: Carbamazepina, Acido Valproico y Levetiracetam.
- 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 retraso mental severo y epilepsia de nacimiento.
VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL

HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Fuerza muscular: MSD Presente MSI Presente

- Amplitud articular: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES MOTORAS GRUESAS

- Posicion sedente:SI

- 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 Presente MSI Presente

- Hace enhebrado: MSD Ausente MSI Ausente

- Hace encajado: MSD Ausente MSI Ausente

- Rasgado de papel: MSD Presente MSI Presente

- 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 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

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.003.559.135 YIBETH CAROLINA VERGARA SANCHEZ (5 Pégina(s), con 6 consulta(s)) 1



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

- Mano-Cabeza: MSD Presente MSI Presente
- 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-Gluteo: MSD Presente MSI Presente
- Mano-Pie: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES SENSORIALES
- Seguimiento visual:S|
- Seguimiento auditivo:NO
- Responde al nombre:SI
- Ajustes posturales:S|
HABILIDADES COGNITIVAS
- Atencion:SI
- Concentracion:NO
- Comprension de ordenes:NO
- Memoria:NO
- Calculo:NO
- Orientacion en tiempo:NO
- Orientacidn en espacio:NO
- Iniciativa:NO
- Imitacién creatividad:NO
HABILIDADES PROCESAMIENTO
- Tolerancia a la actividad:SI
- Tolerancia a la frustracion:SI
- Seguimiento de instrucciones:SI
- Creatividad:NO
HABILIDADES SOCIALES
- Interactua con familia:SI
- Interactua con otros:NO
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
- Alimentacién: Dependiente
- Vestido: Dependiente
- Higiene menor: Dependiente
- Higiene mayor: Dependiente
- Traslados: Independiente
- Transferencias: Independiente
- Habitos y rutinas: Dependiente
OBSERVACIONES: Paciente con alto compromiso cognitivo
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

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.003.559.135 YIBETH CAROLINA VERGARA SANCHEZ (5 Pégina(s), con 6 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
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: F738-RETRASO MENTAL PROFUNDO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: G409-EPILEPSIA, TIPO NO ESPECIFICADO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 15 Hora de salida: 16 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 19 afios
con diagndstico anotados, quién es dependiente en AVD y presenta alto compromiso en habilidades cognitivas; paciente no funcional en actividad
productivas 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
19 afios con diagndstico anotados, quién es dependiente en AVD y presenta alto compromiso en habilidades cognitivas; paciente no funcional en
actividad productivas 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: viernes, 15 de octubre de 2021 12:00:39 p. m. - EDAD: 19 afios, 11 meses y 25 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 prevencién de covid-19. Se realiza estimulacién sensorial téctil y
movilizaciones pasivas en MMSS.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Amplitud articular

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil

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: F738-RETRASO MENTAL PROFUNDO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: 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, 20 de octubre de 2021 12:00:44 p. m. - EDAD: 19 afios, 11 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

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

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 facilitaciéon neuromuscular en MMSS.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular
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HABILIDADES SENSORIALES: Tactil

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: F738-RETRASO MENTAL PROFUNDO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: 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: sabado, 23 de octubre de 2021 2:00:51 p. m. - EDAD: 19 afios, 11 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 14 Hora de salida: 15 No. de sesién: 4

CONDUCTA: Se realizan protocolos de bioseguridad y lavado de manos para prevencién de covid-19. Se realiza estimulacién sensorial téctil y
movilizaciones pasivas en MMSS.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Amplitud articular

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil

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: F738-RETRASO MENTAL PROFUNDO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: 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: lunes, 25 de octubre de 2021 4:00:58 p. m. - EDAD: 19 afios, 11 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesién: 5

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

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil

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: F738-RETRASO MENTAL PROFUNDO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Relacionadol: 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 4:00:02 p. m. - EDAD: 19 afios, 11 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesién: 6

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

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Amplitud articular

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil

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: F738-RETRASO MENTAL PROFUNDO: OTROS DETERIOROS DEL COMPORTAMIENTO Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Relacionadol: 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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