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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

VERSION: 01

Y [ ELABORADO, REVISADO Y
CODIGO: HV S 031 APRORADO: 5024 .

. HOJA DE RUTA DIARIA _ /
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: \’ldli Nadalia Losas 6
DIRECCION: €V cocli s I~ FoBA TELEFONQ: 320665 0S 91
FECHA ‘HORA FIRMA USUARIO
6logfeo2« AZo Loy lone
Flefl2oZ 4 4: 00 Flor ///ﬁpq
1410¥ I 202y q. 10 Flor [lpe=
20log | 2o 24\ 8: 20 7 4
1loF[20 29 (L o oy 2
%ﬁlo&’[lou_ 100 /75;/ Ing
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@ . CONSENTIMIENTO INFORMADO TERAPIA OCUPACIONAL
) Humana Vital S.A.S

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: CIUDAD:

NOMBRE DEL PACIENTE: N U\ Nt Y e a  £osas lopcz  TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1912323423 1 _ CIE 10: DIAGNOSTICO: A9 X S o

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 realizarlo.

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

El objetivo general con el paciente es: _Zr oang Jes A S jre VALNAA) t@«lo oﬂe— a hi l\‘o(ao('os
e~ pakcon ywokor Aeseanpero A o Niytelesdes de
v otea  eltores

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendra de la realizacién de la terapia seran: Disminucién del dolor local, disminucién de
Inflamacién en el 4rea afectada, mejora de |a sensibilidad, aumento en la destreza manual, aumento de fuerza muscular,

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

Los beneficlos a corto plazo que se desarrollard en el ciclo de terapias # é , enviado por el especlalista en
< oc Jfacfon (escribir la profesidn) con la orden para realizar X terapias (escribir # de teraplas), es:

oY & Mot mdenda cle hab (rdedes
AAJyrecc Y W A€ ¢ e cA N Sen Sorse)
Pomo Jer VoA x e s o XoreS

Para lograr el objetivo propuesto, la terapia se debe realizar de manera (describa la continuidad de [as terapias en dfas; diario,
dia de por medio, etc.) __ Mcdin . Por lo que usted iniciara este ciclo de terapias el dfa_7¢ y
terminara el dia (escriba la fecha de inicio y finalizacién de la terapia formato DD-MM-AA)

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

_‘ésarrolio de patrones funcionales ____Entrenamiento de patrones integrales ____Manejo de coordinacidn
_/Movllidad articulares _%trol motor y conciencia corporal ___Manejo de sensibilidad
___fortalecimiento __Aﬁmulacién sensorial _y"ejos de ritmo de trabajo
__LEstimulacién cognitiva ___ Cambio de lateralidad __“Estimulacién motora

___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 terapia y con
cada ejercicio nuevo usted puede presentar inflamacién y dolor.

ALTERNATIVAS: Si usted no desea realizar |a 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 opinidn ya

sea del ortopedista o del fisiatra.

IMPLICACION: Debera tener en cuenta que de no realizarse las terapias no tendrd ninguna garantia de recuperar su estado de
salud.
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HUMANA VITAL $.A.S no se hace responsable del tratamiento si usted no cumple con el nimero de terapias asignadas por el
especlallsta, teniendo en cuenta su periodicidad, usted no sigue los consejos de la terapeuta y no realiza los planes caseros 0
acude alguna persona que no tenga formacién profesional en salud como, por ejemplo; rezanderos, chamanes, sobandel;gs.

HUMANA VITAL S.A.S brinda una atencién humanizada, de alta calidad que busca favorecer |a participacion y calidad de vida
de los usuarios y sus familias, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnlas, Género, Orlentacion Sexual,
Edad, Discapacidad o condicién social en desventaja que pueda tener el usuario, quienes reciblrdn una atencién de calidad sin
discriminacién alguna.

Yo F/ o/ ?ﬂ’l ((/ 2l 2070/ 2 en calidad de paciente o como responsable de este, con documento de identidad
#_ U4 479113 " 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.

F/@/ ///19107 A

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE A DE LA TERAPEUTA y CC
1P $2. 66USO

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 mencionada, usted decide desistir del tratamiento terapéutico, si es asi firme a continuacién

FIRMA DEL PACIENTH O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

/

P
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

recHa:_1blog] zozy, HORA: __9!20

NOMBRE DEL PACIENTE:_ N0 \{ Aa lalte  Logas \ercrcsdua 1012 3234 3

DIAGNOSTICO:

DIRECCION: _e \ _coc\e  senYa Lose

El domicilio cuenta: v

NO

w|.
N

SERVICIOS

1. Acueducto y alcantarillado
2. luz

ESPACIO

3. Ventilacion optima

4. Normas de higiene bdsica

5. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta yun
acompaiiante

Cuenta con tomas eléctricas en buen estado

Normas de seguridad bésicas para el paciente (Pisos, bafios, escaléras)
Muebles del entorno del paciente en buen estado

9, Cama en buen estado

0 N

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) ‘

Y

i\\\ \K\ NEY S NS

OBSERVACIONES:

¢Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Sl X _NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

o

Datos del evaluador:

NOMBRE: _J AN N Cedula: . 526 6UsUo

La visita fue atendida por:

Nomere._ Loy Tonilee [5795-2 Cedula:_Ub EFGNZ
Parentesco del paciente: /(’/af/re Firma: EA}/ Z//,;f@f”l

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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i Actualizado: Enero 2024
H A € vt Is. .
*@ umana Vital S.A.S | ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE Aprobrado: Enero 2024
NOMERE VUli  poadety Posas N"DOCUMENTO| 1517 223424
ENTIDAD Alc al et o FECHA 16lof| 202
Aplica para toda |a poblacion que ingresa a la institucion, de acuerdo con el procedimiento
VARIABLES o HESHITADOLL i s o PUNTAJE
No 0 W
CAIDA PREVIA
Si 25
No R e ¢
COMORBILIDADES
Si 15
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0 X
AYUDA PARA DEAMBULAR  (Baston / Muleta / Caminador : 15
Se apoya en los muebles 30 N
No 4 0 X
VENOLISIS
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas 0
MARCHA Debil 10
Limitada 200
Reconoce sus limitaciones 0
ESTADO MENTAL
Sobre estimula u olvida sus limitaciones
PUNTUACION FINAL Y NIVEL DE RIESGO TS R T lz
RIESGO ... | PUNTAIE. | - 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 VITAL $.A.S que:

1. HUMANA VITAL S.A.S actuara 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.A.S que se encuentran en la pdgina web
www.humanavital.com

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

3, Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién 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 |a IPS.

5. Para cualquier inquietud o informacién adicional relacionada con: el tratamiento de datos personales, puedo
contactarme al correo electrénico info@humanavital.cbm

6. HUMANA VITAL S.A.S garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad, transparencia, acceso Yy
circulacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de modificar su politica de tratamiento de datos

personales en cualquier momento.

Cualquler cambio serd notificado a través del medio de comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S considere mas
adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién 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 IPSy
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 compafiias. La informacion obtenida para tratamiento de mis datos

personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOcUMENTO: 14 | of | 2024

cyma:_Tlov Loz

Nombre: F%/ ¢//m 5/8( [aﬂc" 2
Ndmero de identificacién: _ L) 4 ,{?Q //3

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

S e e e A e e e S S O S

Fecha_f6lof(202¢( hora_ Q@ © N° de terapias 4

Nombre:_\\'p\t /\UL\CA\U« £ op3aS \opex  Cedula: 072 323437

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
SIDAO VIH x COLERA X
HERPES X HIN1 X
DIFTERIA X HEPATITIS 7
NEUMONIA x | VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) >
TUBERCULOSIS Y CANCER 4

v" CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo 'F/D/ Qmﬁ/& Zo/-ﬂ,o7 conN° de cedula 46 EFY 7

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 dia en que acudf a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

?—’70/ Zg/mﬂl

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
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

@ H Vital SAS ELABORADO:

Umana vital o.A. . , COORDINACION: MAYO 2024
“\Z‘ VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 REVISADO Y APROBADO:

— GERENCIA MATO 2024

AUTORIZACION

Yo f%f 9/14,(/ €L Zo;?’t’ ? identificado con
cc_ LA 74 1/5 autorizo afa 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: \0\v_natalco  £O5seS IDENTIFICACION 10123239 31

FiRMA_/ Lo Zﬁ/ﬁor_

FECHA: 1bloglzo t{HORA: 4’ 2> ALCALDIA__ X __ PARTICULAR ARL

Powered by CamScanner


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

CCCo 26

PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
@ PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
Humana Vital S.A.S
; 3 ) ELABORADO REVISADO Y
-\ __2 VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 REROBADD: 2023

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: _ ) e\ m}

4y lug

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: “PO\i nalalia £osaS IDENTIFICACION Te12 223971

FECHA: 1608|202 HORA: A - 2.0 ALCALDIA X_ PARTICULAR ARL
DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA
DEBERES Y DERECHOS

Hor lepee

CONSENTIMIENTO INFORMADO

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS

/%/ b/lvﬂ{’z
i [or Zd,’ﬂt.‘"Z

PLAN CASERO

FZ}/ Lo/"offz

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

Hos lrpee
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisién: HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.012.323.931
FUNZA, jueves, 05 de septiembre de 2024 10:32:33

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  YULI NATALIA ROJAS

Identificacidn CC1.012.323.931 Edad: 20 afios, 3 meses y 26 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) lunes, 10 de mayo de 2004

Residencia FUNZA Direccién: FINCA SANTA ROSA LOTE | VEREDA EL COCLI Teléfono: 3206050591

Ocupacién 9998 - NO APLICA Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable FLOR LOPEZ Parentesco: MAMA Teléfono: 3206050591

Acompaniante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EAPB: EPS022 - EPSS CONVIDA Tipo usuario: 12 PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: martes, 2 de julio de 2024 10:00:34 - EDAD: 20 afios, 1 meses y 23 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10:00 Hora de salida: 10:45 No. de sesion: 7

CONDUCTA: usuaria con quien se realiza atencion domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones en compaiiia de la madre.
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular

HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Precision y destreza, Rasgado de papel, Fuerza en agarres

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, T4ctil, Propioceptivo

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tiempos de ejecucion

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Manejo de la patologia.

usuaria con quien se desarrolla actividad de estimulacién tactil para integracion a respuestas sensoriales tolerancia a contacto con texturas.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): finaliza sesion se dan indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 52664540

FECHA CONSULTA: viernes, 16 de agosto de 2024 9:20:59 - EDAD: 20 afios, 3 meses y 26 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9:20 Hora de salida: 10:05 No. de sesién: 1

CONDUCTA: usuaria con quien se realiza atencion domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Precision y destreza, Rasgado de papel
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil, Propioceptivo

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencién, Concentracion

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad.

usuaria con quien se promueven habilidades de coordinacién éculo manual destreza en patrén manual actividad de lanzamiento de aros.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): finaliza sesién se dan indicaciones

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 52664540

FECHA CONSULTA: sabado, 17 de agosto de 2024 9:00:01 - EDAD: 20 afios, 3 meses y 26 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9:00 Hora de salida: 9:45 No. de sesion: 2

CONDUCTA: usuaria con quien se realiza atencién domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garabateo, Enhebrado/Encajado, Precision y destreza

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, T4ctil

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracion, Comprension de érdenes.

usuaria con quien se promueve destreza en motricidad fina ejecucién de actividad de encajado de piezas movimientos de oposicion de dedos
coordinacién ojo mano.

HISTORIA CLINICA TERAPIA OCUPACIONAL No. 1.012.323.931 YULI NATALIA ROJAS (Pagina(s), con 7 consulta(s)) 1
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OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): finaliza sesion se dan indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 52664540

FECHA CONSULTA: lunes, 19 de agosto de 2024 9:10:22 - EDAD: 20 afios, 3 meses y 26 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9:10 Hora de salida: 9:55 No. de sesion: 3

CONDUCTA: usuaria con quien se realiza atencion domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones.
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Fuerza en agarres

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Tactil, Propioceptivo.

usuaria con quien se promueve desempleo en actividad fisica movimientos de amplitud articular fuerza en agarres actividad con uso de banda elastica
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): finaliza sesion se dan indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 52664540

FECHA CONSULTA: martes, 20 de agosto de 2024 8:30:27 - EDAD: 20 afios, 3 meses y 26 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8:30 Hora de salida: 9:15 No. de sesion: 4

CONDUCTA: usuaria con quien se realiza atencién domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones.
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Precision y destreza
PATRONES INTEGRALES: Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactil, Propioceptivo

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracion, Comprension de érdenes.

usuaria con quien se desarrolla actividad de enhebrado de cuencas refuerzo en coordinacidn viso motriz
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): finaliza sesion se dan indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 52664540

FECHA CONSULTA: miércoles, 21 de agosto de 2024 9:30:40 - EDAD: 20 afios, 3 meses y 26 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9:30 Hora de salida: 10:15 No. de sesién: 5

CONDUCTA: usuaria con quien se realiza atencién domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones.

TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Enhebrado/Encajado, Precision y destreza, Rasgado de papel
PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactil, Propioceptivo

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracién, Comprension de ordenes

HABILIDADES PROCESAMIENTO: Tolerancia a la actividad.

usuaria con quien se promueve destreza en patrén manual ejecucidn de alcances y lanzamientos con uso de balén refuerzo en seguimiento de
instrucciones

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): finaliza sesion se dan indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 52664540

FECHA CONSULTA: sabado, 24 de agosto de 2024 10:00:08 - EDAD: 20 afios, 3 meses y 26 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10:00 Hora de salida: 10:45 No. de sesion: 6

CONDUCTA: usuaria con quien se realiza atencién domiciliaria se encuentra en adecuadas condiciones.
TRABAJO REALIZADO: HABILIDADES MOTORAS BASICAS: Tono muscular, Fuerza muscular, Amplitud articular
HABILIDADES GRAFOMOTORAS: Dominancia manual, Garabateo, Enhebrado/Encajado, Precision y destreza
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

PATRONES INTEGRALES: Alcanzar, Lanzar, Agarres, Enganche, Pinzas

HABILIDADES SENSORIALES: Visual, Auditiva, Tactil, Propioceptivo

HABILIDADES COGNITIVAS: Atencidn, Concentracion, Comprension de ordenes

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Manejo de la patologia.

usuaria con quien se promueve mantenimiento de habilidades en patréon manual estimulacién cognitiva e integracidn sensorial
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): finaliza sesion se dan indicaciones.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: F841-AUTISMO ATIPICO Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). JENNY CONSTANZA SILVA SUAREZ CC No. 52.664.540 - TERAPIA OCUPACIONAL - R.M. 52664540
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