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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
@ Humana Vital SAS PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
3 VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 e S
HOJA DE RUTA DIARIA
NOMBRE Y APE:Lmos DEL USIAAR:‘I‘:O: fi‘ﬂ REGARITA ™MENDEZ
DIRECCION: CRELERSES AL TELEFONO: _ 374264934988
FECHA HORA FIRMA USUARIO

08 08:-24 | 8:00 AM | #lp, /i Sennez
13 A9ar 1230 P M&F?
15.A00510 | 12:30 PM | 42, Len /[ TFowne 2

19 AQos1o | 100 PM L 4., szt B
24 Agesto | 12:00 PM_ |2z, 2
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

HISTORIA CLINICA PARA MIEMBROS INFERIORES
Historia N2:_ 1 Fecha deingreso: 08 — Q8 = 202

Apellidos MEM,QEZ Q[dQQM Nombres_ MARGE ARITA

Documento de identidad: Tipo:CC_Numero : 10 Fecha de nacimiento; Dia;_2Q
Mes(0qQ Aﬁo-iig Sexo: F M Estado civil: 7 Municipio:_g_ldﬂldﬂuﬂkcq

Barrio ireccion:Gar 1944 qQA-42 telé’ono fijo: 35 HH4950 ¢

Movil 34426493988  Correo electrénico: '
Ocupacién:_PeNSIONADA Entidad de  salud: NUEVA EPG
vinculacion: COTIZANTE

Empresa; ———— Neterapias B Diagnostico: Aﬂlgﬂlﬁ_&mgtbdeq
Acompafiante: ParerjA co: ’a )gi (([ Teléfono 3J 2693988
Entidad de salud por fa¥qque ingresa a la IPS: e?CA ){

Cronologfa de la enfermedad:
Fecha y hora de accidente de trabajo:
Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional: HACE 20 ANOS

Fecha de reconocimiento de enfermedad general: ﬂiﬂ_AﬂQS p

Clfnica de atencién primaria:_B1omcd Calle <84 43 — 86 ChaginerO
Examenes diagndsticos realizados: —™———— | | ! ] ]
Atencién de médicos especialistas: Eegﬁngctﬁm)&xg-_&ml%a;miefr_m%m
Tratamlentos realizados: _T@YQPIQ +1S1CC * Terap1a D ocuPqciond
Recomendaciones: _NJNQUINC] | /
aesumenzﬁmie‘ﬂﬂm&wm&wgm

ANTECEDENTES: E?PC Cl

Patolégicos: 19 Peumcrlo: € Traumitigos: N | . .m.,

Toxico-alergicos: uirﬁrgicos-éﬁ!g.,d;ajﬂﬁ- i LCiosos: m@gg
farereciomd

Farrg_;crolé icos: As (0 ’em ]{
(4 a (,a NMepPTq, idocgiind imiPramind
A % raador /

VALORACION TERAPEUTICA

Dolor: en e 0 e"I’QCI) O
€5 (CONSTANTE Yy Fuer | Escala ~ Analoga verbal_0110
Sensibilidad Superﬂcial’:" Lonservaqaq . _Espasmo:_/N ,

Edema:_ NQO PRESENTA Inflamacién: nm 09 'n‘peffloffee

RetracclonesMusculares: LQVQS EN !jlel_‘:lblﬂﬁ Superores € Iﬂ:pﬁ’floffeﬁ'

,l
Longitud de miembros Inferiores Real y aparente: _"ALC[_H&GC’OHQS _ ,
Marcha: Fase de apoyo; chogue de taldon ) Pie sobre el plano: 5[ Postura
intermedia Gl_Impulso. Fase de balagjceo; aceleracién 91 oscilagign §l___De aceleracion:_G| .
Aditamentos parp la marcha:;
Proplocepcion:_LEVE

Manlobras especiales: _ NQO 5& 1egll@!

Calle 11 N°103-79 Funza e 8263636 e-il; hym ang;]s,g.g@ hotmail.com

Pagina web www.humanavital.com
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EXAMEN ARTICULAR EXAMEN MUSCULAR

Ext. Comun de los
dedos

Ext. Propio del
hallux

Flexor comin de
los dedos
Lumbricales,
flexor corto del
hallux

IZ(][JIQ’T aq. Peroneros
ermte en activi ’4:/ s PIE

Prgerie Iy s d ’31&21&.’!‘8%‘3%0«

frv16of3'f C/Ui ibrio

Derecho | Articulacién lzquierdo Derecho Mtisculos lzquierdo
(movimientos) CADERA
CADERA 3 Psoas mayor 3
Flexién A 3 lliaco 3
Xc\ Extension \db ) Sartorio 3
Q Abduccién AV 3 Gluteo mayor 3
aet Aduccién % 3 Gluteo mediano 3
QQ(\ Y Rotacién interna |\)V 3 Gluteo menor 3
Rotacidn externa 3 TF.L 3
RODILLA 3. ADD 3
Flexién 3 R.E.C )
,\& Extension o\ 3 R.I.C 3
AN [ PIE RODILLA
& Dorslflexién A 3 Cuédriceps 3
QO“ Plantiflexién o0 3 Isquiotibiales 3
Invesion W TOBILLO
Eversion 3 Gastrosoleos 3
Ol I Tibial Anterior 3
POS‘lU'TCl Homb'TO Iz ule’rdo eje addo. 3 Tibial Posterior 3
ESCO,IO5| 3 3
3
3
8
3

QG| |

Pruebas complefpentarias:

rlel:_Oin_diterqaciones
Faneras: _{NO PfreSen‘fO

]
SERVACIO @eg[gzg ngng?g gin gg?d_}ﬂﬁ extgmgﬁ.
eve d e’fClClOﬂ el equliprio d CO’(! nNgmico

PAC n+ Ccon MEDI e NOQ
_ mmmmm arlo
g .que € Para redlizar CG tw qd

Q
de Howlldd m_:( ruerrza Mﬁr_
FIRMA DE LA TERAPE Registro;_ 1030HAH4431

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

Pagina web www.humanavital.com
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CONSENTIMIENTO INFORMADO FISIOTERAPIA

@\ Humana Vital S.A S )
N4 CEE

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | CIUDAD:

NOMBRE DEL PACIENTE: M(HQCI'H'[(‘J MenCIGZ Fnzonmro ok oo J‘J ? E IDENTIDAD: _g_rr
NUMERO DE IDENTIFICACION: maaﬁ_cm 10: MO 6H__ DIAGNOSTICO: A\~ 'rh[;&‘) Reum o,cfeCl

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 slgulente Informacién.
Consultenos sl tiene alguna duda o necesita mds informacién, le atenderemos con mucho gusto.

El objefivo general con el paciente es:
MANT 19 PRODIEDADES QSTEQARTRO CINEMATICA f_umﬁﬁ_ch
PERIOR l RIORES CO D ANTENER »

Jisica 0 A PACIENTE

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendrd de la realizacién de la terapia serdn: Disminuclén del dolor local, disminucidn de
la Inflamacidn en el drea afectada, incremento de arcos de movilidad articular, aumento de fuerza muscular, aumento de

proplocepcldn, entre otros,

Los beneficlos a corto plazo que se desarrollara en el ciclo de terapias # !1 , enviado por el especialista en
“HAIGTERAPIA _(gscribir la profesién) con la orden para realizar __F__teraplas (escribir # de teraplas), es:
DISMINUIR DO?

MANTENER MOWHDAD AETICUIAR Y TUtRZA

MANTENER PATRON D& MARCHA, —

Para lograr el objetivo propuesto, la terapia se debe realizar de manera (describa la continuidad de las terapias en dfas;
diario, dia de por medio, etc.) 2 x QEMANA .Porlo que usted iniciara este clclo de teraplas el dia_ Q8 Q8 274
y terminara el dla (escriba la fecha de inicio y finalizacién 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
lzqulerda)

2" Terapla sedativa: Masaje, estimulacién eléctrica transcutdnea (TENS), ultrasonido, laser, vibraclén, calor superficial,
crioterapla. En este caso a usted se le va a omitir;

é Movilidad articular L/Ejerciclos activos ___Ejercicios pasivos _+~Tortalecimlento muscular
_¢& Estiramlentos musculares ___ Elercicios propioceptivos L/E‘:ntrenamlento de marcha __Higlene
postural
Otros
ANINQUNQ
—~

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

ALTERNATIVAS: Si usted no desea realizar la terapia siempre tiene la opcion 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.
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IMPLICACION: Debera tener en cuenta que de no realizarse las terapias no tendra ninguna garantia de recuperar su estado
de salud.

HUMANA VITAL S.A.S no se hace responsable del tratamiento si usted no cumple con el numero de terapias 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 formacion 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 participacidn y calidad de
vida de los usuarios y sus familias, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnias, Género, Orientacion
Sexual, Edad, Discapacidad o condicidn social en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibirdn una atencion de
calidad sin discriminacion alguna.

7

Yo //4‘6)“ 4242 éz’:ggcz en calidad de paciente o como responsable de este, con documento de
identidad # 22 /.2 oS actuando en el ejercicio pleno de mis facultades declaro que conozco el
tratamlento que proponen los profesionales de la IPS HUMANA VITAL y autorizo al desarrollo de este.

oo S e=p T
FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

17_403057<1<431

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

7 /

FIRMA DEL PACIENYE O RESPONSABLE FIRMA DE LXTERAPEUTAY CC

TP
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FecHA: Q8 - 08. 2024 HorA:_8: 00 AM
NOMBRE DEL PACIENTE: Men N Cédula:_2021007
DIAGNOSTICO:_ARTRITIS REUMATOINEA
pIREcaon: _CARR 19 A3 94 - 12

El domicilio cuenta: "
SERVICIOS Sl NO
1. Acueducto y alcantarillado 2~
2. Luz //
ESPACIO

3. Ventilacion éptima
4. Normas de higiene basica
S. Essuficientemente amplio para el paciente, |a terapeuta y un
acompanante
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
. 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)

P No

el

MMM

Py
1

OBSERVACIONES: N :quna

¢Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? Si / NO

Si su respuesta es NO describa por qué: lelguna

Datos del evaluador:
NOMBRE: ,ﬂ'gzmaj Q(Zﬂ@ie; E  cedu: 4030559431

La visita fue atendida por:

NOMBRE: jﬁ;g (o2 e > Cedula: 2 20 7/ 35563336
Parentesco del paciente: d/y/_;l'/? Firma: r%’;kg /2 é_/zm’ £

Direccion: 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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ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE

Actualizado: Enero 2024
Aprobrado: Enero 2024

i MARGARTIA MENDEZ |NPOUMENTO) 10205744z
ENTIOAD Alcaloia FEHA | 08. 08 2024
Aplica para toda la poblacion que ingresa a la institucion, de acuerdo con el pracedimiento
VARIABLES RESULTADO PUNTAJE
No -0
CAIDA PREVIA
Si 25
No 0
COMORBIUDADES 5 i
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0
AYUDA PARA DEAMBULAR  |Baston / Muleta / Caminador A5
Se apoya en los muebles 30
No o
VENOLISIS
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas /0/
MARCHA Debil 10
Limitada 20
Reconoce sus |imitaciones y .
ESTADO MENTAL
Sobre estimula u olvida sus limitaciones 15
PUNTUACION FINALY NIVEL DE RIESGO - = 30
RIESGO PUNTAJE ACCION
Bajo 0a2s Cuidados bajo enfermeria Q
Medio 25a50 Implementacion del plan de prevencion @'
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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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 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.AS actuara 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  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 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 informacidn personal,

asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado para el tratamiento de datos
personales.

4, Llos derechos pueden ser ejercidos a través de los canales gratuitos dispuestos en HUMANA
VITAL S.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

S. Para cualquier inquietud o informacion adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrdnico servicioalcliente@humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS 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 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, 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
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 Informacion obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: (28 zé g(ﬁ ‘Q ( kl 2‘ )23

=

Firma: _~ e
Nombre: ,_»z%?e_'ﬁzz_&@sz 4
Numero de Identiffcacion: 25— SRS L5o#
Calle 11 N°103-79 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_QB;Q_B_—_,ZQZj__ hora_K: QQAPN“ de terapias __H)
Nombre: __ MARGARITA MENDEZ Cedula:_202721007_

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 Ve COLERA ~
HERPES 7~ HIN1 e
DIFTERIA ~ HEPATITIS -~
NEUMONIA ~ VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) ~
TUBERCULOSIS ~ CANCER ~
v/ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo L72£y /uz e con N° de cedula 25~ #£6 35234

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 acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

A é’;iéz S e

Firma del paciente o responsable

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

Pégina web www.humanavital.com
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AUTORIZACION

Yo Magz identificado con
cc 35S Y6 25F«  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: MARGARTTIA MENDEZDENTIFICACION 2021005

FIRMA
FECHA: 08 OB 24 HORA: 8 AM ALCALDIA / PARTICULAR ARL

Powered by CamScanner
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‘ PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL CoTe 212
@ PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
uhum;ma Vilal S.A.S

= . . ELABORADO REVISADO Y
g VERSION: 01 CODIGO: HV 8 031 APROBADO: 2023

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: A/Qmaz @Qn Zd‘/EZ

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: MARGARTIA MENDEZIDENTIFIcCACION 2021 ( 205
FECHA: OB- 08" ZiHora: & AM _ ALcaLDia #~  PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS " FIRMA
DEBERES Y DERECHOS / ' -
_ 4/02 A@.ﬂf‘z
CONSENTIMIENTO INFORMADO Z ,
ey Lo 2 Mo
POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO 7
DE DATOS y 3
Y/ 7% Lfop Shame o
PLAN CASERO

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO

”~ '//e////az T S
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisién: HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.212.005
FUNZA, lunes, 02 de septiembre de 2024 07:07:25

DATOS PERSONALES

Nombres y MARGARITA MENDEZ PINZON

apellidos

Identificacion CC20.212.005 Edad: 85 afios, 0 meses y 4 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) martes, 29 de agosto de 1939

Residencia FUNZA Direccién: CR19 ANRO9 A 12 Teléfono: 8222365

Ocupacion 9999 - SIN INFORMACION Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable 000 Parentesco: 00 Teléfono: 8222365

Acompaiiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EAPB: ALOO1 - ALCALDIA DE FUNZA 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: jueves, 8 de agosto de 2024 8:00:36 - EDAD: 85 afios, 0 meses y 4 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: Amigdalas y hernia inguinal.

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: Acetaminofén metrotesate asa calcio exomeprazol lidocaina y imipramina.
PATOLOGICOS: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica y artritis reumatoidea.
EPIDEMIOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente manifiesta que le envian las terapias porque tiene artritis y los dolores son muy fuertes a veces.
DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con antecedentes de artritis reumatoidea hace 20 afios.

OBSERVACION GENERAL: Paciente que se encuentra hemodindmicamente estable, caminando por sus propios medios en compafiia de
hija la sefiora Mary.

DOLOR: Manifiesta S|

Localizacion: Refiere tener dolor en rodilla izquierda tobillo derecho manos y brazo derecho. Intensidad: 6 Frecuencia: Es constante y
fuerte

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimiento)

HOMBRO -> FLEXION: derecho: CONSERVADA FLEXION: izquierdo: CONSERVADACONSERVADA EXTENSION: derecho: CONSERVADA
EXTENSION: izquierdo: CONSERVADA ABDUCCION: derecho: CONSERVADACONSERVADA ABDUCCION: izquierdo: CONSERVADA
ADUCCION: derecho: CONSERVADA ADUCCION: izquierdo: CONSERVADA ROTACION INTERNA: derecho: CONSERVADA ROTACION
INTERNA: izquierdo: CONSERVADA ROTACION EXTERNA: derecho: CONSERVADA ROTACION EXTERNA: izquierdo: CONSERVADA

CODO -> FLEXION: derecho: CONSERVADA FLEXION: izquierdo: CONSERVADA EXTENSION: derecho: CONSERVADA EXTENSION:
izquierdo: CONSERVADA

ANTEBRAZO -> PRONACION: derecho: CONSERVADA PRONACION: izquierdo: CONSERVADA SUPINACION: derecho: CONSERVADA
SUPINACION: izquierdo: CONSERVADA

MUNECA -> FLEXION: derecho: CONSERVADA FLEXION: izquierdo: CONSERVADACONSERVADA EXTENSION: derecho: CONSERVADA
EXTENSION: izquierdo: CONSERVADA DESVIACION RADIAL: derecho: CONSERVADA DESVIACION RADIAL: izquierdo: CONSERVADA
DESVIACION CUBITAL: derecho: CONSERVADA DESVIACION CUBITAL: izquierdo: CONSERVADA

CADERA -> FLEXION: derecho: CONSERVADA FLEXION: izquierdo: CONSERVADA EXTENSION: derecho: CONSERVADA EXTENSION:
izquierdo: CONSERVADA Abd: derecho: CONSERVADA Abd: izquierdo: CONSERVADA Add: derecho: CONSERVADA Add: izquierdo:
CONSERVADA

RODILLA -> FLEXION: derecho: CONSERVADA FLEXION: izquierdo: CONSERVADA EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: CONSERVADA
EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: CONSERVADA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 20.212.005 MARGARITA MENDEZ PINZON (4 P&gina(s), con 5 consulta(s)) 1



HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

CUELLO DE PIE -> DORSIFLEXION: derecho: CONSERVADA DORSIFLEXION: izquierdo: CONSERVADA PLANTIFLEXION: derecho:
CONSERVADA PLANTIFLEXION: izquierdo: CONSERVADA INVERSION: derecho: CONSERVADA INVERSION: izquierdo: CONSERVADA
EVERSION: derecho: CONSERVADA EVERSION: izquierdo: CONSERVADA

COLUMNA -> Cervical FLEXION: derecho: CONSERVADA FLEXION: izquierdo: CONSERVADA EXTENSION: derecho: CONSERVADA
EXTENSION: izquierdo: CONSERVADA INCLINACION: derecho: CONSERVADA INCLINACION: izquierdo: CONSERVADA

EXAMEN MUSCULAR

Articulacién: Hombro Movimiento: Flexién Musculo: Deltoides anterior Calificacién derecha: 3- Calificacidn izquierda: 3-

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

Articulacidn: Codo Movimiento: Flexidn Musculo: Biceps braquial, Braquial anterior, Supinador largo Calificacién derecha: 3- Calificacion
izquierda: 3-

Articulacidn: Codo Movimiento: Extensién Musculo: Triceps braquial Calificacion derecha: 3- Calificacidn izquierda: 3-

Articulacién: Mufieca Movimiento: Flexién Musculo: Palmar mayor, Cubital anterior Calificacion derecha: 3- Calificacién izquierda: 3-
Articulaciéon: Mufeca Movimiento: Extension Musculo: Primer radial externo, Segundo radial externo, Cubital posterior Calificacion
derecha: 3- Calificacién izquierda: 3-

Articulacién: Cadera Movimiento: Flexién Musculo: Psoas iliaco Calificacion derecha: 3- Calificacion izquierda: 3-

Articulacién: Cadera Movimiento: Extensién Musculo: Gluteo mayor Calificacién derecha: 3- Calificacion izquierda: 3-

Articulacién: Rodilla Movimiento: Flexion Musculo: Biceps crural, Semitendinoso, Seminmenbranoso Calificacion derecha: 3- Calificacién
izquierda: 3-

Articulacidn: Cuello de pie Movimiento: Dorsiflexion Musculo: Tibial anterior, Tibial posterior Calificacion derecha: 3- Calificacion
izquierda: 3-

Articulacidn: Cuello de pie Movimiento: Plantiflexion Musculo: Gemelos, Soleo Calificacién derecha: 3- Calificacion izquierda: 3-
RETRACCIONES

Hombro: DELTOIDES ANTERIOR: L, DORSAL ANCHO: L

Codo: BICEPS BRAQUIAL: L, TRICEPS BRAQUIAL: L

Mufieca: CUBITAL ANTERIOR: L, PALMAR MAYOR: L

Cadera: PSOAS ILIACO: L, GLUTEO MAYOR; L

Rodilla: BICEPS CRURAL; L, CUADRICEPS CRURAL: L

Cuello de pie: GEMELOS: L, TIBIAL ANTERIOR: L

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

POSTURA

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

VISTA LATERAL: Actitud corporal: NORMAL Cabeza: PROYECCION ANTERIOR Hombros: NORMAL Columna Vertebral: NORMAL
Abdomen: PROTRUIDO Pelvis: ANTEVERSION Rodillas: GENUM RECURVATUM Pie: NORMAL

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

COORDINACION: Fina (visomanual): REGULAR Gruesa (visopedica): REGULAR

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

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

EQUILIBRIO ESTATICO LATERAL Sedente: BUENO Cuadrupedo: REGULAR Rodillas: REGULAR Bipedo: REGULAR

TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de taldn: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacion de cinturas: Realiza
Balanceo de brazos: Realiza Diagndstico fisioterapéutico: Paciente con diagndstico médico de M069 te presenta limitacidn en el sistema
osteomuscular secundario artritis reumatoidea que la limita levemente para realizar sus actividades de movilidad y fuerza.

Pronéstico fisioterapéutico: Reservado.

ESCALAS DE DISCAPACIDAD

BARTHEL: 50 INCAPACIDAD FUNCIONAL DEPENDIENTE MODERADO

DIAGNOSTICOS

Principal: M069-ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

EVOLUCION TERAPEUTICA
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Hora de ingreso: 8:00 am Hora de salida: 8:40 am No. de sesion: 1

CONDUCTA: Se realiza valoracion.

TRABAJO REALIZADO: Se realiza valoracion, se explican documentos y se firman como consentimiento informado, tratamiento de datos,
derechos y deberes del paciente, registro fotografico.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Cambios constantes de posicion.

Uso de calor en zona de dolor.

Hidratacion de la piel.

Realizar movilizaciones articulares.

Marcha a tolerancia.

Realizar plan casero todos los dias segun indicaciones dadas durante la terapia.

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

Dr(a). MONICA MARCELA GONZALEZ FORERO CC No. 1.030.554.431 - FISIOTERAPIA - R.M. 1030554431

FECHA CONSULTA: martes, 13 de agosto de 2024 12:30:13 - EDAD: 85 afios, 0 meses y 4 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12:30 pm Hora de salida: 1:10 pm No. de sesién: 2

CONDUCTA: Paciente refiere dolor en su tobillo derecho.

Paciente que se encuentra caminando sin ayudas externas, se encuentra hemodindmicamente estable en compaiiia de hija la sefiora
Mary.

Se hace correcta identificacion del paciente.

TRABAJO REALIZADO: Sesiéon numero 2.

Se realiza terapia con calor local y corriente tipo tens a 90 hertz en tobillo y pierna del lado derecho durante 10 minutos, estiramientos
pasivos para musculatura en general de miembros superiores e inferiores en posicion sedente con 2 series cada una de 20 segundos,
ejercicios activos libres de miembros superiores e inferiores en posicion sedente con 3 series cada una de 10 repeticiones, marcha de
forma independiente dentro de casa por 10 minutos. Se culmina sin complicaciones se deja estable a la paciente en compaiiia de hija.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Cambios constantes de posicion.

Uso de calor en zona de dolor.

Hidratacion de la piel.

Realizar movilizaciones articulares.

Marcha a tolerancia.

Realizar plan casero todos los dias segun indicaciones dadas durante la terapia.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: MO69-ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MONICA MARCELA GONZALEZ FORERO CC No. 1.030.554.431 - FISIOTERAPIA - R.M. 1030554431

FECHA CONSULTA: jueves, 15 de agosto de 2024 12:30:32 - EDAD: 85 afios, 0 meses y 4 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12:30 pm Hora de salida: 1:10 pm No. de sesién: 3

CONDUCTA: Paciente refiere tener dolor en su brazo derecho.

Paciente que se encuentra en posicion sedente en silla de sala, en el momento se encuentra estable. Orientada en tiempo, espacio
persona en compaiiia de hija la sefiora Mary.

TRABAJO REALIZADO: Sesion numero 3. Se realiza terapia con masaje sedativo a nivel de brazo derecho durante 15 minutos,
estiramientos pasivos para musculatura en general de 4 extremidades con 2 series cada una de 20 segundos en posicion sedente,
ejercicios activos asistidos y resistidos por medio de pelota terapeuta para fortalecimiento de miembros superiores e inferiores con 2
series cada una de 10 repeticiones en posicién sedente, ejercicios de equilibrio dindmico con apoyo bipodal con cinco vueltas. Se
culmina sin complicaciones se deja estable a la paciente en compafiia de hija la sefiora Mary.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Cambios constantes de posicion.

Uso de calor en zona de dolor.

Hidratacion de la piel.

Realizar movilizaciones articulares.

Marcha a tolerancia.
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Realizar plan casero todos los dias segun indicaciones dadas durante la terapia.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: MO69-ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MONICA MARCELA GONZALEZ FORERO CC No. 1.030.554.431 - FISIOTERAPIA - R.M. 1030554431

FECHA CONSULTA: lunes, 19 de agosto de 2024 13:00:43 - EDAD: 85 afios, 0 meses y 4 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 1:00 pm Hora de salida: 1:40 pm No. de sesion: 4

CONDUCTA: Paciente refiere sentirse bien, refiere que el dia de hoy caminé mucho y que ha tenido dolor en su pie derecho.

Paciente que se encuentra en posicion sedente, se encuentra estable. En compaiiia de hija la sefiora Mary.

Se hace correcta identificacién del paciente.

TRABAJO REALIZADO: Sesidn numero 4. Se realiza sesidon con masaje sedativo a nivel de miembros inferiores durante 20 minutos,
estiramientos pasivos para musculatura en general de MMSS y MMII en posicion sedente con 2 series cada una de 20 segundos,
ejercicios activos asistidos por medio de bastdn terapéutico para miembros superiores en sedente con 3 series cada una de 10
repeticiones y ejercicios activos libres de miembros inferiores en posicion sedente con 3 series cada una de 10 repeticiones, se realiza
marcha dentro de casa por 10 minutos de forma independiente. Se culmina sin complicaciones se deja estable a la paciente en
compaiiia de hija.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Cambios constantes de posicion.

Uso de calor en zona de dolor.

Hidratacion de la piel.

Realizar movilizaciones articulares.

Marcha a tolerancia.

Realizar plan casero todos los dias segun indicaciones dadas durante la terapia.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M069-ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MONICA MARCELA GONZALEZ FORERO CC No. 1.030.554.431 - FISIOTERAPIA - R.M. 1030554431

FECHA CONSULTA: martes, 27 de agosto de 2024 12:00:25 - EDAD: 85 afios, 0 meses y 4 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 12:00 pm Hora de salida: 12:40 pm No. de sesién: 5

CONDUCTA: Paciente refiere sentirse bien.

Paciente que se encuentra caminando sin ayudas externas, se encuentra hemodindmicamente estable en compaiiia de hija la sefiora
Mary.

Se hace correcta identificacion del paciente.

TRABAJO REALIZADO: Sesiéon numero 5.

Se realiza terapia con calor local y corriente tipo tens a 90 hertz en tobillo y pierna del lado derecho durante 10 minutos, estiramientos
pasivos para musculatura en general de miembros superiores e inferiores en posiciéon sedente con 2 series cada una de 20 segundos,
ejercicios activos libres de miembros superiores e inferiores en posicion sedente con 3 series cada una de 10 repeticiones, marcha de
forma independiente dentro de casa por 10 minutos. Se culmina sin complicaciones se deja estable a la paciente en compaiiia de hija.
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Cambios constantes de posicion.

Uso de calor en zona de dolor.

Hidratacion de la piel.

Realizar movilizaciones articulares.

Marcha a tolerancia.

Realizar plan casero todos los dias segln indicaciones dadas durante la terapia.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M069-ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

Dr(a). MONICA MARCELA GONZALEZ FORERO CC No. 1.030.554.431 - FISIOTERAPIA - R.M. 1030554431
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