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

HISTORIJA CLINICA PARA MIEMBROS INFERIORES
Historla N2 79737 526 Fecha de ingreso: 2] /24

Apellidos Rluyo  Siug Nombres D fpnio

Documento de ‘identidad; Tipo: _C< Numero ;729732526 Fecha-de nacimiento: Dfa 78
Mes: 06 Afio:Zs7Sexo: F M____ Estado civil;__Coqdo Municipio:___~An2a

Barrio: Sk Direccion: _calle 72 ¥ 28 -ex __ teléfono fijo: ==

Movil: 3733559331 Correo electrénico: =

Ocupacién: e Entidad de salud:_Aeuy S
Vinculacion: =

Empresa: == Neterapias_2 Diagnostico:_6822 %m@u
Acompafiante:_Anuixicio  Sndio  Parentesco:_ Espesc Teléfono___3733559 334
Entidad de salud por la que ingresa a la IPS: Alealditu

Cronologfa de la enfermedad:
Fecha y hora de accidente de trabajo: —
Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional: -

Fecha de reconocimiento de enfermedad general: 77 (Fnio Zoz 3
Clinica de atencién primaria: 6&/&:/ e mssgera Y Meden
Examenes diagndsticos realizados: oo pis . leohro micaits

Atencion de médicos especialistas: oﬂon/c/u/q; . =1L o) ,%5%44»‘4
Tratamientos reallzados: iz rP(or Upvochr A2 Fmy g0
Recomendaciones: _

Resumen: .
/ / /
/ / /
ANTECEDENTES; ‘
o o
Patoldgicos: % 1 y 'mv‘r!;c Traumaticos: qcar.;.é)’ké
Toxico-alergicos: __—  Quirdrgicos:__ Infecciosos:_<eScam _ wingnu
. . y i q~

Farmacoldgicos: e/rp g

amlodpmo | e

VALORACION TERAPEUTICA
Dolor: .
Bbalosn  de hombos Escala Analoga Verbal 240
Sensibilidad Superflclal aleracky deen i Fenra Espasmo:__Conial *
Edema: Inflamacién: __ a0 /)ch)oL}

RetraccionesMusculares: ng[y_yﬁ. 59;4;2;_-,}, et . é}lﬂvél

Longltud de miembros Inferiores Real y aparente:

Marcha: Fase de apoyo; choque de taldn__a2 Pie sobre el plano: _ A~ Postura
Intermedia___ Impulso. Fase de balanceo; aceleracién____ oscilacion ____Desaceleracion:
Aditamentos para la marcha: ___$)« foqg[»( (e¥man /e

Proplocepcion:___qy Jdxdde v

Maniobras especlales:;

Calle 11 N°103-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pé4gina web www.humanavital.com
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EXAMEN ARTICULAR EXAMEN MUSCULAR
Derecho | Articulacién lzquierdo Derecho | Misculos lzquierdo
(movimientos) CADERA
CADERA Psoas mayor
| Flexién J lliaco
/ | Extensién / Sartorio
/| Abduccién /7 Gliteo mayor
Aduccién / Gliteo mediano 5
Rotacién interna /| Gliteo menor /
Rotaclén externa T.F.L 7
RODILLA / ADD
/ | Flexién / R.E.C
/ Extension R.I.C
PIE RODILLA
, | Dorsiflexion A y Cuadriceps
P Plantiflexién / / Isquiotibiales
= Invesion 7 / TOBILLO
Eversion Gastrosoleos /
Tibial Anterior e
Tibial Posterior ]
Peroneros
PIE
Ext. Comun de los
dedos
Ext. Propio del
Y, hallux
/ Flexor comun de
los dedos .l
Lumbricales, f
flexor corto del
hallux

Pruebas complementarias:

piel: kwffa Os conten ___ SAA2) oé 2 9 Dpvoidinmudeen de
Faneras: SN alluush N
Trofismo muscular: __ Q/lunclo hrowinits on _ hrn  prents
OBSERVACIONES £ ,

/ / ~

Diagnostico terapéutico:
on cokoom ¢

maided o Mhdad

L7nna

v

J
i~ G o lwhon form _Saen A Creattl OtAkdes _ofroving
FIRMA DE LA TERAPEUTA: __ S Tapmidn, Registro:__gza3b2

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pagina web www.humanavital.com

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

[ ¥
D
s )
T3
2
123

HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1 €221

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: 2z b2 /24 HORA: 2:00 o
NOMBRE DEL PACIENTE: ﬂ/jﬂaﬁo ll)q{ayo Slva Cédula:__ 77732526

DIAGNOSTICO: Eamm

DIRECCION:  Qalle 72 # 2980

El domicilio cuenta: .

SERVICIOS Sl NO
1. Acueducto y alcantarillado /
2. lLuz /
ESPACIO
3. Ventilacién dptima 7
4. Normas de higiene basica J
5. Es suficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un //
acompafante /
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado 7 i
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras) 7
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. P
11. Las vias cerca al domicilio son transitables. 7
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (Indice de //
delincuencia minima) /
OBSERVACIONES: 5 i /
it 7
7
¢{Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Sl / NO
Si su respuesta es NO describa por qué:
// :
Datos del evaluador:
2. - ,
NOMBRE: /{ //O u.)md;f ’Paffurbé/b Cedula: 79 )35763732

La visita fue atendida por:
NOMBRE: —ZQ&MQ?Z/O/Q”O S cedula: /3 7T 26

Parentesco del pacnente Firma:

Direccién: Calle 11 N° 103 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pagina web www.humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com
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@ Humana Vital S.A.S
o

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE

Actualizado: Enero 2024
Aprobrado: Enero 2024

NOMBRE 4, Jeqemo  Pelayo N°DOCUMENTO|  7¢/ 73952 &
ENTIDAD Ha o FECHA 2 [o3/2u
Aplica para toda la poblacion queingresa a la institucion, de acuerdo con el procedimiento
VARIABLES RESULTADO PUNTAJE
CAIDA PREVIA No /9/
Si 25
COMORBILDADES Yo //0/
Si 15
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0
AYUDA PARA DEAMBULAR  (Baston / Muleta / Caminador 15
Se apoya en los muebles }9/
VENOLISIS = /6’
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas /0/
MARCHA Debil ' 10
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones y
ESTADO MENTAL -
Sobre estimula u olvida sus limitaciones
PUNTUACION FINAL Y NIVEL DE RIESGO ) ‘
RIESGO PUNTAJE ACCION
Bajo 0a25 Cuidados bajo enfermeria @
Medio 25a50 Implementacion del plan de prevencion O
Alto mayor a 50 Implementacion de medidas especiales O

Sume los resultados de la escala y escribalo en el cuadro, de acuerdo a esto verifique el nivel de riesgo que tiene el paciente
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€oes o
R\ CONSENTIMIENTO INFORMADO FISIOTERAPIA
@' Humana Vital S.A.S
= FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | cluDAD:
NOMBRE DEL PACIENTE: 0 lﬁﬁowo '@a;/o TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: <€
NUMERO DE IDENTIFICACION: _7973)-52& CIE10:_G &2z DIAGNOSTICO: Pcmug bgia

Este documento sirve para que usted o qulen lo represente, de su consentimiento para el tratamiento de fisloterapla, esto
significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a realizarlo.

Antes de firmar, es Importante que lea detenidamente la siguiente Informacién.
Consultenos si tiene alguna duda o necesita mas informacion, le atenderemos con mucho gusto,

El objetivo general con el paciente es:
wal el ~endo ( A toxhe ok
(o< %A‘JQJ' £ona (;ﬂaslv“a Er b == Mo es

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendré de |a realizacién de la terapla serén: Disminucién del dolor local, disminucién de
la inflamacion en el drea afectada, incremento de arcos de movilidad articular, aumento de fuerza muscular, aumento de
propiocepcion, entre otros.

Los beneficios a corto plazo que se desarrollard en el ciclo de teraplas # 7, enviado por el especlalista en

’Fﬁbkv%ph (escribir la profesion) con la orden para realizar _Z___ terapias (escribir # de terapias), es:
= ) o  Sunl e inremibe  Scnaiores
- _Corswed Ta wowa  musrorl 24 175mA as Scdsugrv—_s

~ _evfed CenKachies v ¢ Lmrnu:cx) ahaare 8

Para lograr el objetivo propuesto, la terapia se debe realizar de manera (describa la continuidad de las teraplas en dias;
diario, dia de por medio, etc.) uno . Por lo que usted iniclara este ciclo de terapias el dia_ 2z [0/ 24

y terminara el dia__30 /fo2/2¢ (escriba la fecha de inicio y finallzacidn de la terapla formato DD-MM-AA)

El tratamiento de fisioterapia consiste en; (A usted se le realizara lo que se encuentra marcado con un x en la linea
lzquierda)

S Terapia sedativa: Masaje, estimulacién eléctrica transcutanea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién, calor superficial,
crioterapia. En este caso a usted se le va a omitir;

_"Movilidad articular _“Fercicios activos -~ Ejercicios pasivos /__/__ Fortalecimiento muscular
yEstiramientos musculares ___  Ejercicios propioceptivos ____ Entrenamiento de marcha _~ Higiene

postural

Otros

RIESGOS: Durante el tratamiento usted puede sentir malestar e incremento del dolor después del primer dia de fisioterapia
y con cada ejercicio nuevo usted puede presentar inflamacién y dolor.

ALTERNATIVAS: Si usted no desea realizar la terapia siempre tiene la opclén de consultar nuevamente a su doctor; para el
manejo de dolor debe dirigirse a la clinica de dolor; para restaurar su movilidad funcional consultar una segunda opinién
ya sea del ortopedista o del fisiatra,

(S
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IMPLICACION: Deberd tener en cuenta que de no reallzarse las terapias no tendra ninguna garantia de recuperar su ety ’
de salud. ;

HUMANA VITAL 5.A.S no se hace responsable del tratamiento si usted no cumple con el numero de teraplas asignadas por
el especlalista, tenlendo en cuenta su perlodicidad, usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes

caseros o acude alguna persona que no tenga formacién profesional en salud como, por ejemplo; rezanderos, chamanes,
sobanderos,

HUMANA VITAL S.A.S brinda una atenclén humanizada, de alta calidad que busca favorecer la participaclén y calidad de
vida de los usuarlos y sus famlllas, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnias, Género, Orlentacion
Sexual, Edad, Discapacidad o condlcldn soclal en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibiran una atencion de
calidad sin discriminacién alguna,

Al

Yo 2. 7> en calidad de paciente 0 como responsable de este, con documento de
identidad 7/ S2J7 actuando en el ejercicio pleno de mis facultades declaro que conozco el
tratamiento que proponen los profesionales de la IPS HUMANA VITAL y autorizo al desarrollo de este.

P -~
Ohdy gomarche /1 823876331
FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

TP_Of s 62

DESENTIMIENTO: Puede usted retirar este consentimiento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamiento,
de su rechazo no deriva ninguna consecuencia adversa respecto a la calidad del resto de la atencién. De acuerdo Ila
Informacién antes menclonada, usted decide desistir del tratamiento terapéutico, si es asi firme a continuacién

y

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE ERAPEUTAY CC

/

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

Autorizacién para el tratamiento de datos personales
Usuarios de la IPS

Con la firma de este documento manifiesto que he sido informado por la IPS HUMANA VITAL S.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 podrdn recolectar, usar y tratar mis datos personales conforme a la politica de
tratamiento de datos personales de

www.humanavital.com

2. Esde caracter facultativo responder preguntas que versen sobre datos sensibles.

HUMANA VITAL S.AS que se encuentran en la pdagina web

3. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucidon y la ley, especlalmente el derecho a
conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacidn 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 gratultos dispuestos en HUMANA VITAL S.AS vy
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 electronico info@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso vy

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 comunicacion que HUMANA VITAL S.A.S considere mas
adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacion directa y/o anuncio en nuestra pagina 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 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 companias. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE F ESTE DOCUMENTO: %/(9/2‘4
Firma: (/ﬁ e ! _
Nombreé/?eaﬂ@_w S/
Numero de identfficacion: 7 @/ j%J‘Zb

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
Pagina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Fecha 2t/ /214

Nombre: ﬂ/ﬁoﬁo 2lavy
LA v,

hora _2%@_ N° de terapias _ 7

Cedula:_727733}s26

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

una X)
NO [ sI NO | sI
SIDA O VIH / COLERA 7
HERPES 0/ HIN1 v
DIFTERIA 7 HEPATITIS /
NEUMONIA &P VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) |
TUBERCULOSIS ’/ ) CANCER -

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo 6/%0»0%@?%?&0 Tl

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 dfa en

P

Firma del paciente o responsable

con N° de cedula Z‘Q[\B Zf{é b

di a la institucion y antes de iniciar el tratamiento.

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pagina web www.humanavital.com
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AUTOR'ZAClON pnnR 0

r’o! 6/’ %ﬁﬁ i@/ 2% &/jﬂﬂ identificado con

cc autonz a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrollan.

NOMBRE YAP!ELugZS DEL USUARIO: 0’5‘70% @e{a?@ IDENTIFICACION X1=2><2¢
7

FIRMA

FECHA: 27 9/ HORA:Z‘-_Q%@_ALCALDIA v PARTICULAR ARL
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL Ci20 209
| PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
@ Humana Vital S.A.S .
J VERSION: 01 CODIGO: HV § 031 B s Mt

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: Shnds  Tryrinder

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: @_/5&9,10 J?d(p'io IDENTIFICACION _79 15257 &

FECHA: 2z /e /24 _ HORA: _200 s ALCALDIA '/F'ARTICULAR ARL
DOCUMENTOS ENTREGADOS oy FIRMA

DEBERES Y DERECHOS ﬂ i
CONSENTIMIENTO INFORMADO %
9 i

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO e
DE DATOS

PLAN CASERO M
AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGWW%

N =
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisién: HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 19.137.526
FUNZA, jueves, 25 de julio de 2024 20:59:21

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  OLEGARIO PELAYO SILVA

Identificacidn CC19.137.526 Edad: 73 afios, 1 meses y 7 dias
Nacimiento JERICO (BOYACA) lunes, 18 de junio de 1951
Residencia SIETE TROJES Direccién: CALLE 12 N°28-80 Teléfono: 3133559334
Ocupacién HOGAR Escolaridad: SIN INFORMACION
Responsable ANUNCIACION SILVA Parentesco: ESPOSA Teléfono: 3133559334
Acompaniante Parentesco: Teléfono:
Entidad ALCALDIA EAPB: EPS017 - EPS FAMISANAR LTDA CAFAM-COLSUBSIDIO Tipo usuario: 12
PARTICULAR
Estado civil: CASADO (G.S.y RH:) Religién: (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Sexo: HOMBRE

FECHA CONSULTA: lunes, 22 de julio de 2024 21:38:35 - EDAD: 73 afios, 1 meses y 6 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: Extraccion de proyectil

Cirugia de fractura de fémur

TRAUMATICOS: Impacto con arma de fuego

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: Metformina

Acetaminofén

Empaglifozina

Amlodipino

Carvedilol

Atorvastatina

Furosemida

PATOLOGICOS: Sindrome de manguito rotador bilateral
Hipertensidn arterial

Diabetes

EPIDEMIOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria remitido por alcaldia

DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con diagnostico medico de cuadriplejia, con un tiempo de evolucion de 42 afios

OBSERVACION GENERAL: Paciente quien se encuentra en su domicilio en adecuadas condiciones generales en compafiia de cuidadora y con ayuda
externa de silla de ruedas para traslados y desplazamientos

DOLOR: Manifiesta SI

Localizacién: Articulacidon de hombros de forma bilateral Intensidad: 7/ Frecuencia: constante

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulaciéon y movimiento)

HOMBRO -> FLEXION: derecho: 70° FLEXION: izquierdo: 70° EXTENSION: derecho: 30° EXTENSION:izquierdo: 30° ABDUCCION: derecho: 70° ABDUCCION:
izquierdo: 70° ADUCCION: derecho: 100° ADUCCION: izquierdo: 100° ROTACION INTERNA: derecho: 50° ROTACION INTERNA: izquierdo: 50° ROTACION
EXTERNA: derecho: 50° ROTACION EXTERNA: izquierdo: 50°

EXAMEN MUSCULAR

Articulacién: Hombro Movimiento: Extensién Musculo: Dorsal ancho Calificacion derecha: 3- Calificacion izquierda: 3-

Articulacién: Hombro Movimiento: Extensién Musculo: Dorsal ancho Calificacién derecha: 3- Calificacion izquierda: 3-

Articulacién: Hombro Movimiento: Abducciéon Musculo: Deltoides medio, Deltoides posterior Calificacion derecha: 3- Calificacion izquierda: 3-
Articulacién: Hombro Movimiento: Rotacidn interna Musculo: Subescapular Calificacién derecha: 3- Calificacidn izquierda: 3-

RETRACCIONES

Cintura escapular: SERRATO MAYOR M

Columna cervical: RECTO ANTERIOR DE LA CABEZA M

Hombro: DELTOIDES ANTERIOR M

Codo: BICEPS BRAQUIAL M

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 19.137.526 OLEGARIO PELAYO SISILVA (Pagina(s), con 7 consulta(s)) 1



HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

POSTURA

VISTA ANTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Espinas iliacas: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

VISTA LATERAL: Actitud corporal: NORMALCabeza: PROYECCION ANTERIOR Hombros: ROTACION INTERNA Columna Vertebral: CIFOSIS Abdomen:
PROTRUIDO Pelvis: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

VISTA POSTERIOR: Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Escapulas: NORMAL Columna: NORMAL Cadera: NORMAL Rodillas: NORMAL Pie: NORMAL

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas

COORDINACION: Fina (viso manual): BUENA Gruesa (visopedica): MALA

EQUILIBRIO DINAMICO: MALO

EQUILIBRIO ESTATICO ANTEROPOSTERIOR Sedente: BUENO Cuadrupedo: MALO Rodillas: MALO Bipedo: MALO

TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de talén: No Realiza Apoyo medio: No Realiza Despegue de dedos: No Realiza Cadencia: No Realiza Discriminacién de cinturas: No Realiza
Balanceo de brazos: No Realiza

CICATRIZ: Tamafio 3 cm cm Forma Diseminada

Diagndstico fisioterapéutico: Paciente con diagnostico medico de cuadriplejia, presenta alteracién en los dominios osteomuscular en las categorias
de rangos de movilidad articular, desempefio muscular marcha, locomocién y balance lo cual la limita para ejecutar actividades de la vida diaria
Pronéstico fisioterapéutico: Reservado

ESCALAS DE DISCAPACIDAD

BARTHEL: 15 INCAPACIDAD FUNCIONAL DEPENDIENTE TOTAL

DIAGNOSTICOS

Principal: G822-PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 2 Hora de salida: 3 No. de sesidn: 1

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa para articulacidn de cuello, hombro, codo, mufiecas y de forma pasiva para
articulacidn de cadera, rodillas y cuello de pie de forma bilateral 1 serie de 10 repeticiones, se continua con descargas de peso sobre baldn para region
palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10 repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de
banda eldstica abierta de color amarillo para movimiento de flexion, extension, abduccién de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se
realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso de plastilina terapéutica por 10 minutos, se finaliza con uso de TENS para articulacién de hombros de
forma bilateral modo continuo por 15 minutos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Valoracidn inicial y primera sesién

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

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: martes, 23 de julio de 2024 21:57:02 - EDAD: 73 afios, 1 meses y 6 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 2 Hora de salida: 3 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se inicia movilidad articular de forma activa para articulacién de cuello, hombro, codo, mufiecas de forma bilateral 1 serie de 10
repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de banda eldstica abierta de color verde para movimiento de flexion,
extension, abduccion de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso de plastilina
terapéutica por 10 minutos, se realiza masaje con vibro masajeador por 10 minutos en regién cervical.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G822-PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: miércoles, 24 de julio de 2024 22:01:28 - EDAD: 73 afios, 1 meses y 6 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 2 Hora de salida: 3 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa haciendo uso de cicloergémetro para miembros superiores por 15 minutos, se
continua con descargas de peso sobre baldn para regién palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10 repeticiones, Se realizan
diagonales de FNP para miembros superiores haciendo uso de banda elastica color amarillo por 8 repeticiones de forma bilateral, se realiza trabajo
sensitivo con la técnica de Rodo para regiones de codo, mufieca y mano de forma bilateral por 5 minutos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios
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El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: G822-PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: jueves, 25 de julio de 2024 22:02:27 - EDAD: 73 afios, 1 meses y 6 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 2 Hora de salida: 3 No. de sesién: 4

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa para articulacién de cuello, hombro, codo, mufiecas y de forma pasiva para
articulacidn de cadera, rodillas y cuello de pie de forma bilateral 1 serie de 10 repeticiones, se continua con descargas de peso sobre baldn para region
palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10 repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de
banda eldstica abierta de color amarillo para movimiento de flexion, extension, abduccién de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se
realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso de plastilina terapéutica por 10 minutos, se finaliza con uso de TENS para articulacién de hombros de
forma bilateral modo continuo por 15 minutos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G822-PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: viernes, 26 de julio de 2024 22:03:35 - EDAD: 73 afios, 1 meses y 6 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 2 Hora de salida: 3 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa haciendo uso de cicloergdmetro para miembros superiores por 10 minutos, se
continua con descargas de peso sobre baldn para regién palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10 repeticiones, se realiza
trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de banda elastica abierta de color amarillo para movimiento de flexidn, extension, abduccién de
hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se realizan estiramientos musculares de forma pasiva haciendo uso de correa para isquiotibiales y
gastro soleos de forma bilateral 5 repeticiones con isometria de 15 segundos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G822-PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: lunes, 29 de julio de 2024 22:05:57 - EDAD: 73 afios, 1 meses y 6 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 2 Hora de salida: 3 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa para articulacién de cuello, hombro, codo, mufiecas y de forma pasiva para
articulacion de cadera, rodillas y cuello de pie de forma bilateral 1 serie de 10 repeticiones, se continua con descargas de peso sobre balén para region
palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10 repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de
banda eldstica abierta de color amarillo para movimiento de flexion, extension, abduccidon de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se
realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso de plastilina terapéutica por 10 minutos, se finaliza con uso de TENS para articulacién de hombros de
forma bilateral modo continuo por 15 minutos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G822-PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: martes, 30 de julio de 2024 22:08:12 - EDAD: 73 afios, 1 meses y 6 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 2 Hora de salida: 3 No. de sesién: 7

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa para articulacion de cuello, hombro, codo, muiiecas y de forma pasiva para
articulacion de cadera, rodillas y cuello de pie de forma bilateral 1 serie de 10 repeticiones, se continua con descargas de peso sobre baldn para region
palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10 repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de
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banda eldstica abierta de color amarillo para movimiento de flexion, extension, abduccidon de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se
realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso de plastilina terapéutica por 10 minutos, se finaliza con uso de TENS para hombros de forma bilateral en
modo continuo por 15 minutos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria, a la valoracion final se evidencia:

-Paciente refiere que persiste dolor esporadico en articulacién de hombros de forma bilateral con una calificacion de 5/10 segtin EVA

- Dolor el cual se exacerba al movimiento contra resistencia y disminuye al reposo.

- Rangos de movilidad articular se mantienen segun calificacién inicial para miembros superiores HOMBRO -> FLEXION: derecho: 70° FLEXION: izquierdo:
70° EXTENSION: derecho: 30° EXTENSION:izquierdo: 30° ABDUCCION: derecho: 70° ABDUCCION: izquierdo: 70° ADUCCION: derecho: 100° ADUCCION:
izquierdo: 100° ROTACION INTERNA: derecho: 50° ROTACION INTERNA: izquierdo: 50° ROTACION EXTERNA: derecho: 50° ROTACION EXTERNA:
izquierdo: 50°

- No se evidencia edema ni inflamacién

- Paciente quien es dependiente total de silla de ruedas para traslados desplazamientos

- Se mantiene desempefio muscular para agonistas y antagonistas de miembro superiores con calificacién de 3-/5 segun escala de Daniels.

- Contintan retracciones musculares moderadas para deltoides medio, triceps y biceps de forma bilateral

- Mejoro propiocepcién viso manual

Se recomienda control con médico tratante, seguir realizando los ejercicios en casa y continuar con Fisioterapia
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI

DIAGNOSTICOS

Principal: G822-PARAPLEJIA, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331
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