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Nivel de escolaridad: _ 5 g Entidad de Salud: __ COrwichey S 4

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Quinirgicos: N> Cenere

Traumdticos: Ny (eeiee. Alérgicos: _NO cel e
Famacologicos: 1NO rerieve

Antecedentes familiares: _ N o = Fre-,o

CRITERIOS APOYO NUTRICIONAL:

Sisben; __ 4

Tipo de discapacidad: _F1's (cy -~ cooe i emiuen

Tipo de vivienda: _ O r>e ~ A b~y

Trabajo: _~NoO .

VALORACION FISIOTERAPEUTICA:

Marcha y postura: _ ¢ &~ o~vGdes g\ craem ) mescacor
Dolor: NMovermec=

Funcionalidad: Qece~denre AYO

Edema: i Vde o oo Piely faneras: _si~ ol e ca i
Cicatrizacion: =i Sensibilidad: _ Sy~ 1 fere L
Arcos de movimiento: _ierwnoadeon, ©n vt 35 7 T

Retracciones: _iocoo ioritowmies — floxoms De Codegd
Fuerza muscular: _ s s A e S AL
Equilibrio y coordinacion: __3 | &

Concepto de dependencia: &M.m ‘e |
OBSERVACIONES: (2~ )~y Qoo e Codao o _ees

OV O DI TosladsS e e e b (e TR Y [Cen e, “Mern ;?fT

NOMBRE: PROFESIONAL:

55‘5-&3&?4663




