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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 E}ng%%%%?.zg;wslaoo Y
HOJA DE RUTA DIARIA
NOMBRE Y AP](:‘.\L‘LIDOS DEL L%(—)Q L
DIRECCION: teLEFONO: <12 3\ L36Y
FECHA HORA FIRMA USUARIO
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HISTORIA CLINICA PARA TERAPIA OCUPACIONAL
Historia N°__ \CHRSAMBIY Fecha de ingreso:__,_2Q)| R 2Y

Apellidos: Nombres:
Documento de identidad: Tipo: Namero:_ |\ o} a8 MR Y

Fecha de, nacimiento: Dia: [\ Mes: OM Ado: |AQ\ \{ sexo:F:  M: Estado
civil: Municipio; SOOI Barrio:
Direccion: ~-()) Teléfono fijo: Movil:

Correo electronico: N ocupacion'

N° de terapias:
Acompafante:

Cronologia de la enfermedad:

Fecha y hora del accidente de trabajo:
fecha de reconocimiento de la enfermedad laboral:
fecha del reconocimiento de la enfermedad general:”
fecha y hora del accidente de transito; ——

clinica de atencién primaria: =

Examenes diagnodsticos realizados; ——

atencion de médicos especialistas: _———

tratamientos realizados:
Recomendaciones dadas hasta la fecha de ingreso de las terapias:

e
Antecedentes:

Patologicos: [y fu\s g E}%gg\m§ Traumaticos:_\Ow (.

Toxico-alergicos: \)yehoa N\, Quirdrgicos: \yeud s s " \ Qc%g_ .
lnfecciosos:\%%%n Farmacologios: _m‘ : A C\S‘M ,

AREA DEL DESEMPENO OCUPACIONAL:

F= Funcional SF=Semifuncional NF=No Funcional NA=No aplica

Actividades de la Descripcion
Vida Diaria

BASICAS

Cuidado Personal \QO M CLDUQ}\

Movilidad funcional

Lo {\wwu@.\\

Calle 11 N°103-79 Funza Tel, 8263636 e-mail;
Pigina web www.humanavital.com

Powered by CamScanner


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

0ot 214

HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

Locomocion

0o funaoual

INSTRUMENTALES

Comunicacioén
Comprensioén
Rutina de
medicamentos
Manejo del dinero
Manejo del
transporte
Manejo del hogar

TRABAJO

S f\wuo&ml

COMPONENTES DEL DESEMPENO FUNCIONAL

Componente
sensoriomotor

Funci | semifunci | disfun | No Observaciones
onal onal cional | aplica

Integracién sensorial

Conciencia sensoria
*Tactil

*Auditiva

*Visual

*Olfativo

*vestibular
*Cognitivo
*Procesamiento
sensorial

Destrezas
perceptuales
*Esterognosia
*Respuesta al dolor
*Kinestesia
*oclusién visual
*Figura-fondo
*Relaciones espaciales
*Esquema Corporal

v
v

\

v
[

1

INSAED

Neuromuscular

ot

*Reflejo

N

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
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HUMANA-VITAL SAS NIT 900217648-1_

*Arco de movimiento
*Tono muscular
*fuerza

*Resistencia
*Control postural
*Integridad de tejidos
blandos

AR

Motor

*Tolerancia a la
actlvidad
*coordinacion motora
gruesa
*Coordinacion motora
fina

*cruzar linea media
*Lateralidad
*integracion bilateral
*Control oral motor

WL &

Integracién cognitiva
y componentes

cognitivos

Funci
onal

semifunci
onal

disfun
cional

No
aplica

Observaciones

Nivel de alertas a
estimulos

Orientacion

Reconocimiento

Tiempo de atencién

Memoria

Secuenciacion

Categorizacién

Formacion de
conceptos

Operaciones
intelectuales en el
espacio

NN

DESTREZAS PSICOSO

CIALES Y COMPONENTES PSICOLOGICOS

Psicologicos

Funci
onal

semifun
cional

disfunci
onal

No
aplica

Observaciones

*Roles

*Valores

*Intereses

*Iniciacion de la
actividad

*Terminacion de la
actividad

*Concepto de si mismo

L
"
‘/
/
L/
o
[
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|

Concepto owpada'tatﬁ}\( L:O\k\-? & g x4l CON C\¢(1C)—uhw*~(~
=L Aoy A BUD Y +JLLJ (3L o
> O C = - - L'KM.A.\

Hm ocupacional: \/‘1 N b.— 1l X Fq—cQ :1\:@4\1‘\(\ VS =S X “\Ci’-L{-;l
kS \
OO ecvo 1) =S rrnili e N,
—— : -

Nombre del terapeuta: A i\, C\%;\k(‘(\ ‘4413'\‘\’@\‘ )
Firma: &:‘L‘\ '\4\\ ‘r——*\ L('(\ =C\ \C>7

N® de registro |IOR2 TR

Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com
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- c
@) oo viisas ONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: CIUDAD:

NOMBRE DEL PACIENTE: l&\\m\l\wxu \% x&gﬁm\\(‘ QY TiPo DE DOCUMENTO DE ID@:DAS: _Q_Q‘)

NUMERO DE IDENTIFICACION: \OPR T IUWARY CIE 10: _ 350N DIAGNOSTICO: Qa1

Este documento sirve para que usted o quien lo represente de su consentimiento para el tratamiento de terapla ocupacional,
esto significa que entiende en que consiste el tratamiento y nos autoriza a reallzarlo.

Antes de firmar, es importante que lea detenidamente la siguiente informacién.
Consultenos sl tiene alguna duda o necesita mas informacién, le atenderemos con mucho gusto.

El objetivo general con gl paciente es: [QVIUINBANE (\e AA XA\ \U/LPLLD Y
alaval 290 £ !

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendra de la realizacién de la terapia serdn: Disminucién del dolor local, disminucion de
inflamaclén en el drea afectada, mejora de la sensibilidad, aumento en la destreza manual, aumento de fuerza muscular,

mejora en la eJecucién de actividades de la vida diaria, entre otros.

Los beneficlos a corto plazo que se desarrollarda en el ciclo de terapias # ‘S , enviado por el especlalista en
G\ AQ.__(escribir la profesion) con la orden para realizar ‘S terapias (escribir # de teraplas), es:

N A\ A\ [\ b \
Vo sew oo Lo N A 01l (Tt_\Qj\f\vL)\\-\ WO

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.) . Por lo que usted iniciara este ciclo de terapias el dia ZOI@MZW

terminara el dfa ’R-\L@ ‘/’L\\ (escriba la fecha de inicio y finalizacién de la terapia formato DD-MM-AA)

El tratamiento de terapia ocupacional consiste en: (A usted se le realizara lo que se encuentra marcado con un x en la linea
lzqulerda)

____Desarrollo de patrones funcionales ____Entrenamiento de patrones integrales ____Manejo de coordinacién
____Mouvillidad articulares ____Control motor y conciencia corporal ___Manejo de sensibilidad
___fortalecimlento _,x\;stimulacién sensorial ___ Manejos de ritmo de trabajo

___ Estimulacién cognitiva —_Cambio de lateralidad /. Estimulacién motora

e

____Adaptacién a uso de férulas o prétesis  otros:

RIESGOS: Durante el tratamiento usted puede sentir malestar e incremento del dolor después del primer dfa de terapla y con
cada ejerciclo nuevo usted puede presentar inflamacién y dolor.

ALTERNATIVAS: Si usted no desea realizar la terapia siempre tiene la opcidn de consultar nuevamente a su doctor; para el
mane)o de dolor debe dirigirse a la clinica de dolor; para restaurar su movilidad funcional consultar una segunda opinlén ya

sea del ortopedista o del fisiatra.

IMPLICACION: Debera tener en cuenta que de no realizarse |as terapias no tendra ninguna garantfa de recuperar su estado de
salud,
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HUMANA VITAL S.A.S no se hace responsable del tratamiento si usted no cumple con el niimero de teraplas asignadas por el
especlalista, teniendo en cuenta su periodicidad, 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 atencién humanizada, de alta calidad que busca favorecer la participacion y calidad de vida
de los usuarlos y sus familias, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnias, Género, Orlentaclén Sexual,
Edad, Discapacldad o condicién social en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibiran una atenclén de calldad sin
discriminacidn alguna.

Yo en calldad de paclente o como responsable de este, con documento de Identidad
# 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,

R
.
Az eskelain S&&h@@_&\ﬁn@v
C S losS5988724b.
FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

TP [OR73TeNY

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 la Informacién
antes menclonada, usted decide desistir del tratamiento terapéutico, si es asi firme a continuacién

/

FIRMA DEL PACIENTE 0 RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

/

TP
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__HUMANA-VITAL SAS NIT 9002176481

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: ?QQCRD“\ Hora: __LOA DO
> \ Cédula; !SB:_?MS MﬁSL{

NOMBRE DEL PACIENTE; )
DIAGNOSTICO: QC\X\Q\A&K& Vo yo
oecaion:_ MY (R A -0

El domicilio cuenta: .

NO

w

SERVICIOS
1. Acueducto y alcantarillado
2. luz
ESPACIO
3. Ventilacidn éptima
4. Normas de higiene basica
5. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompafante
Cuenta con tomas eléctricas en buen estado
Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado
9. Cama en buen estado
ACCESO
10. Existe medios de transporte que lieguen o aproximen al domicilio.
11. Las vias cerca al domicilio son transitables.
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (Indice de
delincuencia minima)

OBSERVACIONES:

N

| PP e Br| BB

P

[

éSe puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? S| X\ NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

¢

Datos del evaluador:

NOMBRE: &Q\ DY x\@ gy gé;g}g-\_q;@ Cedula: __\TRZITRD 3

La visita fue atendida por:

NomerRe M Maling €5t cedula 40SSTBB 2U L
Parentesco del paciente: AU X- GR'FQYﬂﬁV?Q Firma: e&-‘)% Sleboin

Direcci6n: Calle 11 N° 102 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636

Pagina web www.humanavital.com e-mail humanavitals.a. tmail.co
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| Humana V2l SAS | ESCALA Actualizado: Enero 2024
@" DE RIESGO DE CAIDAS MORSE Aprobrado: Enero 2024
nower | \ouolau (oaellouns i ooamenrd 153014634
ENTIMD Dol FECHA >0y 2
Aplica para toda la poblacion que ingresa a la institucion, de acuerdo con el procedimiento
VARIABLES RESULTADO PUNTAIJE

No 0

CAIDA PREVIA =
Si 25

No 0

COMORBILIDADES

Si 15
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0

AYUDA PARA DEAMBULAR  (Baston / Muleta / Caminador 15
Se apoya en los muebles 30

No 0

VENOLISIS

Si 20

Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas 0

MARCHA Debil 10
Limitada 20

Reconoce sus limitaciones 0

ESTADO MENTAL
Sobre estimula u olvida sus limitaciones

PUNTUACION FINALY NIVEL DE RIESGO

m--

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 yescribalo en el cuadro, de acuerdo a esto verifique el nivel de riesgo que tiene el paciente
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Autorizacién para el tratamiento de datos personales
Usuarlos de la IPS

Con la 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 mls 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

2. Esde cardcter facultativo responder preguntas que versen sobre datos senslbles.

Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constltucidon y la ley,

especlalmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi Informaclén personal,

asl 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 8.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS,

5. Para cualquler Inquietud o informaclén 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, veracidad,
transparencla, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modIficar su polltica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquler camblo serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.A.S
considere més adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anunclo 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
tratamlento de datos personales de la IPS y para fines relacionados con su objeto soclal y en
especlal 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 la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 20| ey (24,

Firma: \-u’t C,S(\S(Q
Nombre: As:\m;\ugu\ me@\\mm\
Numero de Identificacién: \0’1—&“\(9 34

Calle 11 N°108-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmail.com

Pagina web www.humanavital.com

Powered by CamScanner


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

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

Fecha K\[(\R{‘B\\ hora__{O4 T N° de teraplas__ﬁ__
Nombre: Q(\ AC\\\'\C\U\ Q(‘&\L“\\CUQ\ Cedula:_YOYIT4HRY

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 NO | s
SIDA O VIR Py COLERA X
HERPES X H1N1 NC
DIFTERIA X HEPATITIS R
NEUMON/A VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) [ X
| TUBERCULOSIS (o ¥ CANCER \¢

/

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo kbucéx\mu Q\t\x\p\\(um con N° de cedula _\TNATAASY

En calidad de paclente 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 que acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

Ln &ste o |

Firma del paciente o responsable

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

—
c2
()
o
(b )
T3
&8

PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

4t ‘ — ELABORADO: oo
eY ) Humana A _ , COORDINACION: MAYO 202
y | Humana Vital S.A.S VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 Pt

GERENCIA MATO 2024

AUTORIZACION
Yo O identificado con
cc ORI £\ autorizo a la 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&Q&@MIDENTIFIOACION WO R STeE3Y

FRMAN T €st€lostn,

FECHA: IO (P HORA: _ 1O+ T ALCALDIA p PARTICULAR ARL

B
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL LT3 824
N PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
%Y Humana Vital SAS |
u . ) ELABORADO REVISADO Y
AL VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 ot }

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: M&g&&&u
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO:ML\QMM@IDENTIHCA cion (DI TIUERN

FECHA: TR} B4_ HORA: ST ALCALDIA_X PARTICULAR

ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS

FIRMA

DEBERES Y DERECHOS

Q-o% &stelazin

CONSENTIMIENTO INFORMADO

oz &sldan

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS

lor Shdomnn

PLAN CASERO

Lox eﬁ‘(te\otw\

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

g Sfdomn
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisién: HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.514.634
FUNZA, lunes, 02 de septiembre de 2024 23:08:44

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos ~ CASTELLANOS GONZALEZ JHONATHAN HARVEY

Identificacidn CC 1.073.514.634 Edad: 30 afios, 4 meses y 19 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) jueves, 14 de abril de 1994

Residencia FUNZA Direccién: CLL13 7B 05 Teléfono: 3123416964/3132441566

Ocupacién HOGAR Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable NO REIERE Parentesco: - Teléfono: 3132441566

Acompaniante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EAPB: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA Tipo usuario: 05 NO AFILIADO

Estado civil CASADO (Estrato:) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Sexo: HOMBRE
Discapacidad NINGUNA  Religién: G.S.y RH:

FECHA CONSULTA: martes, 20 de agosto de 2024 10:00:01 - EDAD: 30 afios, 4 meses y 19 dias
ANTECEDENTES

- PERSONALES: No refiere

- PATOLOGICOS: No refiere

- FAMILIARES: No refiere

- FARMACOLOGICOS: No refiere

- QUIRURGICOS: No refiere

- COMUNICATIVOS: No refiere

- OBSERVACIONES: Ninguna

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente que pertenece al programa de discapacidad de la Alcaldia de Funza.
POSIBLE ORIGEN DE LA ENFERMEDAD: Enfermedad general
ENFERMEDAD ACTUAL: Paciente de 30 afios con diagndstico de paralisis cerebral.
VALORACION TERAPIA OCUPACIONAL

HABILIDADES MOTORAS BASICAS

- Tono muscular aumentado: MSD Presente MSI Presente
- Amplitud articular: MSD Presente MSI Presente
HABILIDADES MOTORAS GRUESAS

- Control cefalico: Si

DESPLAZAMIENTO

- Marcha: 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 Ausente MSI Ausente

- Hace enhebrado: MSD Ausente MSI Ausente

- Hace encajado: MSD Ausente MSI Ausente

- Rasgado de papel: MSD Ausente MSI Ausente

- Fuerza en escritura: MSD Ausente MSI Ausente

- Fuerza en coloreado: MSD Ausente MSI Ausente
PATRONES INTEGRALES

- Alcanzar: MSD Ausente MSI Ausente

- Lanzar: MSD Presente MSI Presente

- Agarre cilindrico: MSD Presente MSI Presente

- Agarre a mano llena: MSD Presente MSI Presente

- Agarre digito palmar: MSD Ausente MSI Ausente

- Agarre digito-digital: MSD Ausente MSI Ausente

- Enganche: MSD Ausente MSI Ausente

- Pinza fina: MSD Ausente MSI Ausente

- Pinza lateral: MSD Ausente MSI Ausente

PATRONES FUNCIONALES

- Mano-Cabeza: MSD Ausente MSI Ausente

- Mano-Boca: MSD Ausente MSI Ausente

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.514.634 CASTELLANOS GONZALEZ JHONATHAN HARVEY (5 Pagina(s), con 6 consulta(s)) 1



HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

- Mano-Cuello: MSD Ausente MSI Ausente

- Mano-Hombro contralateral: MSD Ausente MSI Ausente

- Mano-Hombro IPSILATERAL: MSD Ausente MSI Ausente

- Mano-Espalda: MSD Ausente MSI Ausente

- Mano-Gliteo: MSD Ausente MSI Ausente

- Mano-Pie: MSD Ausente MSI Ausente
HABILIDADES COGNITIVAS

- Atencién: Si

- Concentracioén: S

- Comprension de ordenes: Si

- Memoria: Si

- Calculo: NO

- Orientacidn en tiempo: NO

- Orientacién en espacio: Si

- Iniciativa: Sf

- Imitacion creatividad: Si

HABILIDADES PROCESAMIENTO

- Tolerancia a la actividad: Sf

- Tolerancia a la frustracion: Si

- Seguimiento de instrucciones: Si

- Creatividad: NO

HABILIDADES SOCIALES

- Interactua con otros: S

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

- Alimentacion: Dependiente

- Vestido: Dependiente

- Higiene menor: Dependiente

- Higiene mayor: Dependiente

- Traslados: Dependiente

- Transferencias: Dependiente

- Habitos y rutinas: Dependiente

OBSERVACIONES: Ninguna

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR

- CUELLO
Rotacidn derecha: Regular
Rotacidn izquierda: Regular
Inclinacion derecha: Regular
Inclinacién izquierda: Regular
Flexion: Regular
Extensidn: Regular

- ESCAPULA
Elevacidn: MSD Regular MSI Regular
Depresion: MSD Regular MSI Regular
Abduccidn y rotacion: MSD Regular MSI Regular
Aducciéon: MSD Regular MSI Regular
Depresion y rotacion: MSD Regular MSI Regular

- HOMBRO
Flexién: MSD Regular MSI Regular
Extensidn: MSD Regular MSI Regular
Abduccién: MSD Regular MSI Regular
Aduccién horizontal: MSD Regular MSI Regular
Rotacidn interna: MSD Regular MSI Regular
Rotacidn externa: MSD Regular MSI Regular

- CoDO
Flexién: MSD Regular MSI Regular
Extensidn: MSD Regular MSI Regular

- ANTEBRAZO
Supinaciéon: MSD Regular MSI Regular
Pronacion: MSD Regular MSI Regular
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- MURNECA

Flexién: MSD Regular MSI Regular

Extensidn: MSD Regular MSI Regular
- PULGAR

Flexién: MSD Malo MSI Malo

Extensidn: MSD Malo MSI Malo

Aduccién: MSD Malo MSI Malo

Abduccién: MSD Malo MSI Malo

Oponencia: MSD Malo MSI Malo
- DEDOS

Flexién: MSD Malo MSI Malo

Extensidon: MSD Malo MSI Malo

Aduccién: MSD Malo MSI Malo

Abduccién: MSD Malo MSI Malo
OBSERVACIONES: Ninguna
DIAGNOSTICOS
Principal: GBOO-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 1
CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de manos y
uso de tapabocas. Se realiza valoracion inicial a paciente de 30 afios con diagndstico de paralisis cerebral, dependiente AVD y AIVD, con limitacidn severa
patrones integrales y patrones funcionales, fuerza y resistencia; alteracién de habilidades cognitivas. Paciente con ocupacidn hogar, con actividades de
ocio y esparcimiento. Se indica objetivos terapéuticos y se brinda horario de atencidn, paciente dice entender y aceptar.
TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de
manos y uso de tapabocas. Se realiza valoracién inicial a paciente de 30 afios con diagnéstico de pardlisis cerebral, dependiente AVD y AIVD, con
limitacidn severa patrones integrales y patrones funcionales, fuerza y resistencia; alteracion de habilidades cognitivas. Paciente con ocupacién hogar,
con actividades de ocio y esparcimiento. Se indica objetivos terapéuticos y se brinda horario de atencidn, paciente dice entender y aceptar.
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: miércoles, 21 de agosto de 2024 10:00:36 - EDAD: 30 afios, 4 meses y 19 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de manos y
uso de tapabocas. Se brinda estimulacion sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presion y golpeteo; se realiza
actividad cognitiva de evocacién de palabras por categoria semantica.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de
manos y uso de tapabocas. Se brinda estimulacidn sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presién y golpeteo; se
realiza actividad cognitiva de evocacion de palabras por categoria semantica.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se finaliza sin complicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: jueves, 22 de agosto de 2024 10:00:09 - EDAD: 30 afios, 4 meses y 19 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 3

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de manos y
uso de tapabocas. Se brinda estimulacion sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presidn y golpeteo; se realiza
actividad cognitiva de evocacién de palabras por colores.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de
manos y uso de tapabocas. Se brinda estimulacion sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presion y golpeteo; se
realiza actividad cognitiva de evocacién de palabras por colores.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se finaliza sin complicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
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Dr(a). MARIA ANGELICA GONZALEZ FLOREZ CC No. 1.032.358.273 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 1032358273

FECHA CONSULTA: viernes, 23 de agosto de 2024 10:00:48 - EDAD: 30 afios, 4 meses y 19 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 4

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de manos y
uso de tapabocas. Se brinda estimulacion sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presion y golpeteo; se realiza
actividad cognitiva de evocacion de palabras por caracteristicas.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de
manos y uso de tapabocas. Se brinda estimulacidn sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presidn y golpeteo; se
realiza actividad cognitiva de evocacion de palabras por caracteristicas.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se finaliza sin complicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: lunes, 26 de agosto de 2024 10:00:26 - EDAD: 30 afios, 4 meses y 19 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de manos y
uso de tapabocas. Se brinda estimulacion sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presion y golpeteo; se realiza
actividad cognitiva de evocacién de palabras acorde a la adivinanza dada.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de
manos y uso de tapabocas. Se brinda estimulacion sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presién y golpeteo; se
realiza actividad cognitiva de evocacién de palabras acorde a la adivinanza dada.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se finaliza sin complicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: GB0O-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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

FECHA CONSULTA: martes, 27 de agosto de 2024 10:00:04 - EDAD: 30 afios, 4 meses y 19 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10 Hora de salida: 11 No. de sesion: 6

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de manos y
uso de tapabocas. Se brinda estimulacién sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presidn y golpeteo; se realiza
actividad cognitiva de evocacidn de palabras por categoria semantica.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de la auxiliar de enfermeria. Se realiza el protocolo de lavado de
manos y uso de tapabocas. Se brinda estimulacion sensorial con diferentes texturas en miembros superiores, propioceptiva con presién y golpeteo; se
realiza actividad cognitiva de evocacién de palabras por categoria semantica.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se culmina ciclo de terapias evidenciando mantenimiento en las habilidades cognitivas,
habilidades motoras finas, amplitud articular y dependencia en AVD y AIVD.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G800-PARALISIS CEREBRAL ESPASTICA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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