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CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL

@ Humana Vital S.A.S
B\ :
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: CIUDAD:

NOMBRE DEL PACIENTE: %@ﬁ 52?5 ,SQ}MA&ESLQ TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _({©
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1O CIE10: __LEND  DIAGNOSTICO: _(-n\\ O &\QK‘Q\

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

Antes de firmar, es importante que lea detenidamente la siguiente informacion.
Consuitenos si tiene alguna duda o necesita mds informacion, le atenderemos con mucho gusto.

El objetivo general con el paciente es: \ ) 1
Y cOOA M OeS NGITE ﬁ\‘)\(\ﬁ%& /2 :
\ “ \ (A

"

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendrd de [a realizacién de la terapia serdn: Disminucién del dolor local, disminucidn de
inflamacion en el area afectada, mejora de la sensibilidad, aumento en la destreza manual, aumento de fuerza muscular,
mejora en la ejecucion de actividades de la vida diaria, entre otros.

Los beneficios a corto plazo que se desarrollard en el ciclo de terapias # _{ , enviado por el especialista en
Saan A0 (escribir la profesién) con la orden para realizar terapias (escribir # de terapias), es:

- \ \ \ A N )
Veasen oy WG Ao, AeX (n%ammi(

Para lograr el objetivo propuesto, |a terapia se debe realizar de manera (describa la continuidad de las terapias en dias; diario,
dia de por medio, etc.) . Por lo que usted iniciara este ciclo de terapias el dia y

terminara el dia___ 72 ‘ [%lz\_—{ (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

izquierda)

___Desarrollo de patrones funcionales ____ Entrenamiento de patrones integrales ___Manejo de coordinacion
___Movilidad articulares ___ Control motor y conciencia corporal ____Manejo de sensibilidad
___fortalecimiento ___ Estimulacion sensorial ____ Manejos de ritmo de trabajo

AEstimulacién cognitiva ___Cambio de lateralidad % Estimulacion motora

___Adaptacion a uso de férulas o protesis  otros: sl

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

ALTERNATIVAS: Si usted no desea realizar la terapia siempre tiene la opcién 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.

IMPLICACION: Debera tener en cuenta que de no realizarse las terapias no tendra ninguna garantia de recuperar su estado de
salud,
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HUMANA VITAL A% no se hace responsable del tratamlento si usted no cumple con el ndmero de teraplas aslgnadas por el
ospeclalista, tenlendo on cuenta su perlodicidad, usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros o
acude alguna persona (ue no tenga formaclén profesional en salud como, por ejemplo; rezanderos, chamanes, sobanderos.

HUMANA VITAL 5.A.% brinda una atanclén humanizada, de alta calidad que busca favorecer la participacién y calldad de vida
de los usuarlos y us famillas, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnias, Género, Orientacién Sexual,
Ldad, Discapacidad o condicion soclal en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibirdn una atencidn de calidad sin
discriminaclon alguna,

Yo .X\.J.L\dt;. WLQ_ en calldad de paclente o como responsable de este, con documento de Identidad
\

I A AROBEE  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.

_.,:.44/4 ol M QY 1(5?’ \)\((L ”(‘\
FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA y CC

TP_\DRRTRAT

DESENTIMIENTO: Puede usted retirar este consentimlento cuando lo desee, firmarlo no lo obliga a terminar el tratamliento,
de su rechazo no deriva ninguna consecuencla adversa respecto a la calidad del resto de la atencién. De acuerdo la informacién
antas menclonada, usted decide desistir del tratamiento terapéutico, si es asi firme a continuacion

/ /

FIRMA DEL PACIENTE O/RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

TP
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: 2. N(G=NVR HORA: RLTD
NOMBRE DEL PACIENTE: w&m&dula: A R EOGRET
oiacNosTico,_cxol\aun  Rey ppe
pirecaon: QN 2y A 2 -8

El domicilio cuenta: ¢

SERVICIOS NO

1. Acueductoy alcantarillado

2. Lluz
ESPACIO

3. Ventilacion éptima

4, Normas de higiene basica

S. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un
acompaiante
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 lleguen 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

O3 | AR |>] P

|

{Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Si ,)<‘, NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

' ~
NOMBRE: %& & 3 5?@ ICQ &‘jﬁdﬁ Cedula: 1§ 8@3 E) ?S’l

La visita fue atendida por:

NOMBRE: hﬂ_%ﬂ_m&dula: \9}3 WOLLYT

Parentesco del paciente: M‘gw Firma: %(

Direccién: Calle 11 N° 102 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pagina web www.humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com
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\ , Actualizado: Enero 2024
Humana Vital S.A.S
_@ rana Vi ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE Aarobradia: Enaro 2024
NOMBRE Abnut W N°DOCUMENTO| |32 W0 665
<\

ENTIDAD TR Vo TNe FECHA 20T |
Aplica para toda la poblacion que ingresa a la institucion, de acuerdo con el procedi miento
VARIABLES RESULTADO PUNTAJE

No o
CAIDA PREVIA
Si 25
No o
COMORBILDADES
Si 15
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0
AYUDA PARA DEAMBULAR  (Baston / Muleta / Caminador 15
Se apoya en |os muebles 30
No 0
VENOLISIS
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas o
MARCHA Debil 10
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones 0
ESTADO MENTAL =
Sobre estimula u olvida sus limitaciones 15
PUNTUACION FINAL Y NIVEL DE RIESGO &,
RIESGO PUNTAIJE 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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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 VITALS.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 mis datos personales conforme a la politica de

tratamiento de datos personales de HUMANA VITAL S.AS 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 constitucion y la ley, especialmente el derecho a
conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informacién 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 gratuitos dispuestos en HUMANA VITAL S.AS y

observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.
5. Para cualquier inquietud o informacidn adicional relacionada con el tratamiento de datos personales, puedo

contactarme al correo electrénico info@humanavital.com
6. HUMANA VITAL S.A.S garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso y
circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de modificar su politica de tratamiento de datos

personales en cualguier momento.

Cualquier cambio serd notificado a través del medio de comunicacion que HUMANA VITAL S.A.S considere mds
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 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: 2@&\‘(@\ {244

Firma: %’—

Nombre: _ \—~QC i\wﬂ L—’k\
Ndmero de identifﬁlcién: O INLD £ 8T

Pagina web www.humanavital.com

Powered by CamScanner


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

00€0 008
HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Fecha 7(){@@\ [2H hora__@\~+-T{)  N° de terapias :é
Nombre: \(\OCUW—’ ANV TS 1\&«&0 CC, PAS, Tl, RC, PET, CE: {QAD V0 65

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 | sI
SIDA O VIH N COLERA ~
HERPES X HIN1 N
DIFTERIA X HEPATITIS X
NEUMONIA W VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) | X
TUBERCULOSIS X CANCER <

7 <

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo \:}m e o M‘QA‘O con N° de cedula __ YO \EOOAT

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 que acudl a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

#/

Firma del paciente o responsable

v' CONOCIMIENTO DEL PLANO DE EVACUACION Y QUE HACER EN CASO DE
EMERGENCIA

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco EL PLANO DE
EVACUACION Y QUE HACER EN CASO DE EMERGENCIA de la IPS HUMANA VITALS.A.S
con NIT 900217648-1 Desde el primer dia en que acudi a la institucidn y antes de iniciar el
tratamiento.

/ VDY GARGON RUZ
Firma del paciente ofesponsable firma de la representante legal
cC. CC. 52.218.958

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

Pigina web www.humanavital.com
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AUTORIZACION

Yo identificado con
cc_ \OX\L 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: WIDENTIHCA ciov _\OHINGOEET

FIRMA

[ Ca—

FEcHA.-iD@pg HORA: R+ ALCALDIA_ /. PARTICULAR

ARL

c6Co 009
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

. m PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
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VERSION: 01
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ELABORADO REVISADO Y
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FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO:

TERAPEUTA RESPONSABLE: m N ,gg\é \ACEy EQKBKL\@

O DENTIFICACION _ VD EEN

FECHA: ZOICM HORA: O ALCALDIA_ X PARTICULAR ARL
DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA
DEBERES Y DERECHOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS

PLAN CASERO

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisién: HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.160.665
FUNZA, lunes, 02 de septiembre de 2024 23:05:52

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  JORGE LUIS SARMIENTO CHEQUE

Identificacidn CC 1.073.160.665 Edad: 33 afios, 8 meses y 2 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) lunes, 31 de diciembre de 1990

Residencia FUNZA Direccién: CALLE 21#2-55 Teléfono: 8268850/3138973771

Ocupacién HOGAR Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable - Parentesco: FAMILAIR Teléfono: 8268850

Acompaniante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EAPB: EPS FAMISANAR LTDA CAFAM-COLSUBSIDIO Tipo usuario: 12 PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: martes, 20 de agosto de 2024 8:00:18 - EDAD: 33 afios, 8 meses y 2 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 1

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se da continuidad del servicio con actividad de escritura de palabras acorde a la cantidad de silabas indicada, favoreciendo memoria,
procesamiento y evocacion.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrdndolo en compafiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se da continuidad del servicio con actividad de escritura de palabras acorde a la cantidad de silabas indicada, favoreciendo memoria,
procesamiento y evocacion.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se da continuidad al proceso terapéutico.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: G610-SINDROME DE GUILLAIN-BARRE Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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 8:00:58 - EDAD: 33 afios, 8 meses y 2 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 2

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad memoria con lista de palabras trabajando atencién, memoria a corto plazo, almacenamiento y concentracion.
TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrdndolo en compafiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad memoria con lista de palabras trabajando atencién, memoria a corto plazo, almacenamiento y concentracion.
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: G610-SINDROME DE GUILLAIN-BARRE 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 8:00:36 - EDAD: 33 afios, 8 meses y 2 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad ensartado de chaquiras favoreciendo agarre de pinza, integracion bilateral, coordinacion viso manual y atencion.
TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad ensartado de chaquiras favoreciendo agarre de pinza, integracion bilateral, coordinacion viso manual y atencion.
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: G610-SINDROME DE GUILLAIN-BARRE Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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 8:00:19 - EDAD: 33 afios, 8 meses y 2 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.073.160.665 JORGE LUIS SARMIENTO CHEQUE (2 Pagina(s), con 6 consulta(s)) 1
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Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 4

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad en tablero de pines favoreciendo coordinacion viso manual, agarre de pinza y atencién.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad en tablero de pines favoreciendo coordinacion viso manual, agarre de pinza y atencién.

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: G610-SINDROME DE GUILLAIN-BARRE 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 8:00:52 - EDAD: 33 afios, 8 meses y 2 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad de rastreo visual con juego de 40 fichas de memoria, debiendo encontrar la pareja, trabajando atencidn, discriminacion
visual y concentracion.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compafiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad de rastreo visual con juego de 40 fichas de memoria, debiendo encontrar la pareja, trabajando atencién, discriminacién
visual y concentracion.

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: G610-SINDROME DE GUILLAIN-BARRE 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 8:00:40 - EDAD: 33 afios, 8 meses y 2 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8 Hora de salida: 9 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrandolo en compaiiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad de sopa de letras, trabajando atencion, rastreo visual, memoria y velocidad de ejecucion.

TRABAJO REALIZADO: Se ingresa al domicilio del paciente, encontrdndolo en compafiia de su madre. Se realiza el protocolo de lavado de manos y uso de
tapabocas. Se realiza actividad de sopa de letras, trabajando atencidn, rastreo visual, memoria y velocidad de ejecucién.

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: G610-SINDROME DE GUILLAIN-BARRE Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

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