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A PO CIDE V1
PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: _™ercorky,  EoCrrne2

DIAGNOSTICO: _Hen e\ 1O
EDAD:

TELEFONO: B,30a 03 DIRECCION: _Cr 9§ ¢ 1S -9Q
FECHA DE VISITA: (gl | 2018

AREA _F O icTEeo Q)

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: _pOnwer oy ALY €

DIAGNOSTICO: _ ™M ((nxgeaiL e
EDAD: TELEFONO: 3\ aXF DIRECCION: _CN 4 + 1 -24
FECHA DEVISITA: _Qba\ } 2018 AREA T io0teopQ

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: Viene  (Orne O

DIAGNOSTICO: _ i\ CaeiD)
EDAD: TELEFONO: B3 30513 DIRECCION: (0 5 ¥D4-14 Cs A
FECHA DE VISITA: OO\>0 Y [ 2003 AREA _fAscreo i

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO
NOMBRE DEL USUARIO: L 72 =tel\ @z

DIAGNOSTICO: L) BvaeongTomD /an e (70 .-
EDAD: TELEFONO: _©5302)  DIRECCION: ¢\ 32 * 4-5

FECHA DE VISITA: ) /2002 AREA _ FlooTe 0
DESCRIPCION DE LA VISITA:
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Yitales estables —e . ceo\\Zon  SOTYyrmmienTOD
— - - \
5C mﬁﬁewwm
. q 2\ - y

AD (EQTTC LDINES :
Jvo\vo tewoem (ol (niDnd en fenineDis (OnNGOes

b% <N\ {DW\{)U( 2} C 4 AN //

RECOMENDACIONES:

Leo\now eleaach Qe Taterty  ODQeL D

JOANNA M. GARZON DfAZ
Figioterapeyfs /
5223571
Firma de profesional



g
MECRETARIA D6 DESAMRMCOLLO
|MOCIAL

o e NSOCANIS
PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO
NOMBRE DEL USUARIO: _J>=> | caici o Re
DIAGNOSTICO: =X Ore= oy ~wolnu o
EDAD:

TELEFONO: 32 § 3¢ 24X, DIRECCION: _C (9 ¥ & -43
FECHA DE VISITA: _Ovon\ [ 2018

AREA _ sty

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: _ N \(OVCOIS  Pamniez

DIAGNOSTICO: _Ravch I el
EDAD: TELEFONO: £26)A15¢3  DIRECCION: C ¥ F F -29
FECHADEVISITA: on ) [2012 AREA _Fio creo el

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DELUSUARIO: Cl—10cd (s a2 D

DIAGNOSTICO: Scrsre\cys  chm Ao
EDAD: TELEFONO: 3 2132} 4255 DIRECCION: Gy e ConvaenTr
FECHA DE VISITA: (a\o\\ [ 2.0(8 AREA __ s \oremom e

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: i em oy HOS I TO oo

DIAGNOSTICO: _ RO lois ceecbal cawoloswu

EDAD: TELEFONO:_£¢,32035  DIRECCION: & (Yo +3 - 26
FECHADEVISITA: O | | 24 AREA _TLoioTec i
DESCRIPCION DE LA VISITA:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: __ ot Aandea (ooez,

DIAGNOSTICO: _ Tl Cvmaen  arceriahloD
EDAD: TELEFONO: ©35330% DIRECCION: C\ Ac 131 -0
FECHA DE VISITA: Avg (. | 20183 AREA _FlsicTe0

DESCRIPCION DE LA VISITA:
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

. — ) -
NOMBRE DEL USUARIO: . X v\ A Jirmmenez. Mact ma

DIAGNOSTICO: P.C. / Sind e, 20 arci-es

EDAD: __5 TELEFONO: 1149961107 DIRECCION: £ vine D¢ ito /L0 idisdy
FECHA DEVISITA: __ by L (2016 AREA _Fic oTeO P1
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PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES” FORMATO DE
SEGUIMIENTO

NOMBRE DEL USUARIO: (X (0 nancy O Gueas

DIAGNOSTICO: m_mdm_deamcmm___

EDAD: TELEFONO: 863233 DIRECCION: _C/ A1 #Y¥ 04
FECHA DE VISITA: O\ [ [ 2018 AREA __FisioTera i)
DESCRIPCION DE LA VISITA:
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NOMBRE DEL USUARIO: L crxolky ) rvesS
(2D .

DIAGNOSTICO: € .o | \nera L £1e1L)
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FECHADE VISITA: _Qp@1t | 201
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SECRETARIA DE DESARROLLO
SOCIAL

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES”
ATENCION DOMICILIARIA / 2018

ANTECEDENTES PERSONALES:
Nombre def Usuario: A\~ 3 < relx'pe Morecha borada

Nimero de documento: 102 0 56333 Diagnéstico: Sing - " Z
Fecha de nacimiento: _<{ n o> e 2013 Sexo. __ ™ Edad: 4 OO
Direccion: (A D et F Gy 24 Barrio: _Scanhoecd

Teléfono: _ 22 2 2 33394 o Estado civil: __ 5o \derno

Nivel de escolaridad: _ —— Entidad de Salud: <=y it <

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:
Quirirgicos: Cxgo ado 2\

Trauméticos: ~- verere Alérgicos: _—~o (erere
Fammacolégicos: _Leue hracetom

Antecedentes familiares: _v~o verme

CRITERIOS APOYO NUTRICIONAL.:

Sisben: _{

Tipo de discapacidad: 1 ‘i - coanmutd (€17, aenetica)
Tipo de vivienda: _Q vy endado

Trabajo: _ o

VALORACION FISIOTERAPEUTICA:

Marchay postura: +oind —o ealiza, garen fon1gual ol de odillas
Dolor: ~» ve® e

Funcionalidad: _\~ece~hien+e

Edema: (" yerers Piely faneras:_<1n mreyc i
Cicatrizacion: o, _QlUlecnc b Sensibilidad: _ Sun ) \reac N
Arcos de movimiento: _ 0 vanipu 30D en g ||

Retracciones: _—-

Fuerza muscular: _ 0o 3y e Gene b

Equilibrio y coordinacion: ___3 / >

Concepto de dependencia: _ ToTO) )

OBSERVACIONES: N % : +1\Cro0ouel (DUdN ¥ @28 / Eeneeaid .

K GA’«*!E!‘!: DIAZ
NOMBRE: PROFESIONAL: __( 1 r~J24VIAY L N
1 AMA,
§riuvib3
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SECRETARIA DE DESARROLLO
SOCIAL

PROGRAMA DE DISCAPACIDAD “RESPLANDECIENDO SIN LIMITES”
ATENCION DOMICILIARIA | 2018

ANTECEDENTES PERSONALES:
Nombre de! Usuario: ! 1¢ D Enn’o\uﬁ Heormnnde Cbb)s

Namero de documento: 20303 1633 Diagnéstico: Accdente. x_eleconiadand
Fecha de nacimiento: A8 ren . 4.9 o4 Sexo: __ ™1 Edad: 54
Direccion: CA\\ 9¢a = 5 -4 )y 4 Bario: S0y Lo’y

Teléfono: _ 28 & 0Dt Estado civil. Seraado - No Ny,
Nivel de escolaridad: _ 5 S~ Q) Entidad de Salud: __ Corwv Do

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Quinirgicos: _ Cannewn , M55 /i) .cS;oS

Trauméticos: __+\O cenerc [ acudente _ Abmicos: NO Rl
Farmacologicos: _~l» veRi e

Antecedentes familiares: "~~~ > Cardiaeo | dokeres
CRITERIOS APOYO NUTRICIONAL:

Sisben: __4

Tipo de discapacidad: _+\<.c 3 , =en=D\

Tipo de vivienda: _ < v

Trabajo: _~o.

VALORACION FISIOTERAPEUTICA:

Marcha y postura: _ Ceoliz o ¢ oo @uqoadd dexnp. vaoeun |
Dolor._ A /l©O E.AN,

Funcionalidad: _Dependiente

Edema: _n~ verieve Piely faneras: oy e O
Cicatrizacion: 2\ gl le D cd~  Sensibilidad: _ o) le ada
Arcos de movimiento: _(d yninoidos,  en MINIAS , Mg L
Retracciones: _—

Fuerza muscular _ Ao~ el e a'enen::l

Equilibrio y coordinacion: __ca | den Sy

Concepto de dependencia: _Coraue

OBSERVACIONES: Accidente elamco Wove B oxos ., Fend\er\‘t"e,
(x Qe Moro zouedD

. § "?;"?:',_’_f’";:){AZ ,
NOMBRE: PROFESIONAL: Mi‘ﬁf"ﬁ oz O

..o
52357 163




