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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 E,';‘;%%’ig%‘?ég;" ISADO Y
HOJA DE RUTA DIARIA
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: MiGUE i ACANEME
AV 12 #F 10 — 48 , ]
DIRECCION: TELEFONO: _312<464392101
FECHA HORA FIRMA USUARIO
ﬁﬂﬁﬂﬁ‘m 9Q:30 AM_[Maileae  Sonaio
g - 30 AM  |Ucidear Soncns
A0S 8:30 A Son o
20 @a Dl 800 AM [Marlene — Spneno
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HUMANA-VITAL S.ASNIT 900217648-1

HISTORIA CLINICA PARA MIEMBROS INFERJOﬁ
Historia N2: 1 Fecha de ingreso: £ 2005
Apellidos_ESJACANE ME e CELRA Nombres_ MIEUE] AnTrwir

Documento de identidad: Tipo: C(C Numero : Fecha de nadimiento: Diz 2
Mes:j:i Aﬁo:ngexo F____ W™ /l’ Estzdo divil: 2 Miunicipio: T-c_,f\ZA

Barrio: Direccion: AV 42 3+ 40~ <8 teléfono fjo: gﬁﬂ‘qFﬁ/ﬂ O

Mévil: Correo electrénico: ' ne I COom
Ocupacién: Entidad de sshd: Farn SANAR
Vinculacién:_ S50185101A0D0

Empresa:_~ : = Neterapias 1) Diagnostico: S ReaTDINE
Acompahante: HAR|EN GOIANO Paren _T‘zcggwA_Teséfmjizgﬁamcj
Entidad de salud por la que ingresa a a IPS: A CAlDI

Cronologfa de la enfermedad:

Fecha y hora de accidente de trabajo:
Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional:
Fecha de reconocimlento de enfermedad general: _HACE < ANCS

Clinica de atencién primaria:_ EN CUAIQUIER TNTIDAD

Examenes diagnésticos realizados: N .PRESENTA ;
Atencién de médicos especialistas: - ) iA
Tratamientos realizados: SSONDA ESICA

Recomendaciones: _AIIEGA

Resumen: PACIENTE ORIENTADA EN PERSONA _Y EGPACIO

ANTECEDENTES: SONDA VESICAI VESICU[A ARTRITIS ReuMATOICEA
Patolégucos:CARDlOPATT& HTA Traumancos ANIEEGA

Toxico-alergicos: NIEGA ~ Quirirgicos:_NIEGA Infeqiosos:_VIAS URINARIAS
Farmacoldgicos: IOGARTAN Idﬂéiﬂﬂﬂ@ 1AMl losing 55];2]12 Feplen
VALORACION TERAPEUTICA

Dolor:_EN JZP, g(xullﬂﬁ = l;ﬁ BRAZOS ES UnN l‘g(zl(ZR CONSTANTE

- Escala Andloga Verbal 5 /jC
Sensibilidad Superficial:_ UONSER VADA Espasmo:_NO PReSTATA

Edema: _AND PRESTNTA inflamacién:_NO PRESENTA

Retfa“’°"95M”5CU'NES¢_REE@ACCLQMEﬁ_Iﬂ;€ELA_ﬁu&I__QE_ﬁLL =
BROS SUPERIORES E INFERIORES,

Longitud de miembros inferiores Realy aparente:_SiN AITZRACION.

Marcha: Fase de apoyo; choque de talén__ NQ  Pie sobre el plano: _G1  Posturs
intermediaSl_Impulso. Fase de balanceo; aceleracion_NQ oscilacién NQ Desaceleracion:_ A
Aditamentos para la marcha: _CON AUUDA DE UIRA PeRSONA
Propiocepcion:_ A[TERACION NMODERANA

Maniobras especiales:

Calle 11 N°101-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; ]
Pagina web www.humanavitzal.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lumbricales,
flexor corto del
hallux

Pruebas complementarias:

plel: FSCARA En MAleaol0 ExTerno:  DE PIE 1z0uERDOD
Faneras:_(NO PRESENTA

Trofismo muscular:_(ONSERVADQ

OBSERVACIONES A! IENTE _DEP: &l

COMO0IANAS Yy DE TRASIADOS

EXAMEN ARTICULAR EXAMEN MUSCULAR
PasivaA
Derecho | Articulacién lzquierdo Derecho | Mdsculos Izqulerdo
{movimientos) CADERA
CADERA 2 Psoas mayor 9
Flexion 2 lliaco 92
N Extension P‘OP 2 Sartorio A
A | Abduccion é()_‘j 2 Gliteo mayor 9
Q@f Aduccién g 0 Glateo mediano Y
Q Rotacién interna  \)“ 92 Gliteo menor Vi
Rotacidn externa 9 T.F.L 2
RODILLA 2 ADD 2
Flexion 92 R.E.C g
[Extension 2 R.I.C 7
V] PIE Q‘OP“ RODILLA
& | Dorsiflexién e 9 Cuadriceps 2
\SU Plantiflexién A 2 Isquiotibiales 2
Invesién )™ TOBILLO
Eversién 2 Gastrosoleos gy
2 Tibial Anterior 92
2 Tibial Posterior 9
2 Peroneros 2
PIE
Ext. Comdn de los
'Q dedos 2
Ext. Propio del
2 hallux 2
Flexor comln de
2 los dedos 2
2 Z

Diagnostico terapéutico: PACI ON_DIAGNOSTICO [ D69 QUE PRE-
NTA DISHINCION EN £l SiSTEMA OSTEOMUSCUIAR SECUNDARIO
ARTRITIS @ A DOERADA me_PARA iZAR

ACNVIDADES DE MOMVI IDAD Féeng Y MARCHA.
FIRMA DE LA TERAPEUTA: Registro:_1030RN<1<34

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

P4gina web www.humanavital.com
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-‘\ CONSENTIMIENTO INFORMADO FISIOTERAPIA
\@/ﬁ:lnm.m.‘.Vllnl S.A. S »

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: —I CIUDAD:

NOMBRE DEL PACIENTE: _MLSJLELAAM!Q_GUACAMEME_ TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: .CC
NUMERO DE IDENTIFICACION: _30243QF CIE10: MO6Q  DIAGNOSTICO: ARTRITIS ReUMATOLIOEA.

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

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

El objetivqg general con el paclente es:
NMANTENER A DROPIENAD QS TEOARTROCIA AS DE MIEMBROS
oaup DRES dlo]5 (ON_E1L_FinN. De MANTENER _CONDICION

Fialcab 0&l PACIENTE

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendré de la realizacidn de la terapia serdn: Disminucidn del dolor local, disminucién de
la Inflamacldn en el area afectada, incremento de arcos de movilidad articular, aumento de fuerza muscular, aumento de
proplocepcldn, entre otros.

Los beneficlos a corto plazo que se desarrollard en el ciclo de terapias # _ 1) , enviado por el especlalista en
halorera pILIescribIr la profesion) con la orden para realizar __F) _terapias (escribir # de teraplas), es:
DISMINUIR DOIOR
MANTENER MOVI[IDAD Y FUERZA
MANTENER PATRON D€ MARCHA

Para lograr el objetivo propuesto, la terapia se debe realizar de manera (describa la continuidad de las terapias en dias;
diario, dia de por medio, etc.) 2 X 5§MBNA . Por lo que usted iniciara este ciclo de terapias el dia_Q€" Q8 2027«
y terminara el dia (escriba la fecha de inicio y finalizacidn de la terapia 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)

/ferapia sedativa: Masaje, estimulacidn eléctrica transcutdnea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién, calor superficial,

—

crioterapia. En este caso a usted se le va a omitir;

2~ Movilldad articular _~Fjercicios activos ___Ejercicios pasivos _~TFortalecimiento muscular
2~ Estiramientos musculares ___ Ejercicios propioceptivos ___Entrenamiento de marcha ___ Higiene
postural
Otros
NINEGUNA.

RIESGOS: Durante el tratamiento usted puede sentir malestar e incremento del dolor después del primer dia de fisloterapia
y con cada ejercicio nuevo usted puede presentar inflamaclén 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 opinién
ya sea del ortopedista o del fisiatra.
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IMPLICACION: Debera tener en cuenta que de norealizarse las terapias no tendré ninguna gara‘nh’a'ﬂe recuperar su estado
de salud.

HUMANA VITAL S.A.S no se hace responsable del tratamiento si usted ho cumple con'el numero‘de'terapia; asignadas'por
el especialista, teniendo en cuenta su periodicidad, usted no siguellos 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 Ia participacién y calidad de
vida de los usuarios y sus familias, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnias, Género, Oﬁ‘ehtad‘én
Sexual, Edad, Discapacidad o condicién social en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibiran una atencién de
calidad sin discriminacién alguna.

Yo_oLD264 Mg ilroe Sontme €. en calldad de pacienite o como fesponsable de este, coh documento de
identidad # , 3. C2¢. 304 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:

2y Modene Sosexn 6. ‘7%?&

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y €C

TP_10303794931

DESENTIMIENTO: Puede usted retirar este consentimiento-cuandolo desee, firmarlono loobligaa terminar el tratamiento,
de su rechazo no deriva. ningunai consecuencia adversa respecto-a la calidad del resto de'|a atencién. De acuerdo la
Informacién antes:mencionada, usted!decide desistir del tratamiento terapéutico, si es as/ firme a continuacidn’

FIRMA: D.ELPACIE_ry{zo RESPONSABLE= FIRMA DELA TERAPEUTA Y CC
TP
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS

FECHA: 06 égaﬁfa 2024 HORA: _9: 30 AM

NOMBRE DEL PACIENTE: MI6U€, GUACANEME Cédula; . 3024305
plaGNosTico._ArTrIMS  ReuMATOINEA
DIRECCION: _AV 12 = 10- <8

El domicilio cuenta:

NO

w

NAN NN NN

SERVICIOS
1. Acueductoy alcantarillado
2. Luz
ESPACIO
3. Ventilacién éptima
4. Normas de higiene basica
5. Essuficientemente amplio para el paciente, la 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
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: _ AJINGUNA

® N o

I

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

Si su respuesta es NO describa por qué: _AJIING UNA

Datos del evaluador:

NOMBRE: ﬁbﬂl(ﬂ éi}znzgiéz E. Cedula: _1030ARY<N31

La visita fue atendida por:
NOMBRE:__//nG ,'L/alf/zfﬂc Soned G- Cedula: . 3¢ 702, 99¢

Parentesco del paciente: Sohripa Firma: ,L/ﬁ r//’J/[ Soo'@ G .

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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DY Actualizado: Enero 2024
Humana Vital S.AS | ESCALA
—@ DERIESGO DE CAIDAS MORSE Aprobrado: Enero 2024
NOMRRE Micuel GuacaNEME W DOURENTO 20243205
i i Alcalnia il I > /\_910540
Aplica para toda la poblacion que ingresa a la institucion, de acuerdo con el procedimiento
VARIABLES RESULTADO PUNTAIE
No el
CAIDA PREVIA
Si 25
No 0
COMORBILIDADES
Si A
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0
AYUDA PARA DEAMBULAR  |Baston / Muleta / Caminador 15
Se apoya en los muebles 30
No A
VENOLISIS
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas /ﬁ/
MARCHA Debil 10
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones /0
ESTADO MENTAL
Sobre estimula u olvida sus limitaciones 15
PUNTUACION FINALY NIVEL DE RIESGO ST e ) 30
RIESGO PUNTAIJE ACCION
Bajo 0a2s5 Cuidados bajo enfermeria O
Medio 25a50 Implementacion del plan de prevencion @/
Alto mayor a 50 Implementacion de medidas especiales ()
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.S NIT 900217648-1

Autorizacién para el tratamiento de datos personales
Usuarlos de la IPS

Con |a firma de este documento manifiesto que he sido informado por la IPS HUMANA VITAL S.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 pagina web www.humanavital.com

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

3. MiIs 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,
asf 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.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de |a IPS.

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

6. HUMANA VITAL S.A.S garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su polltica de tratamiento de datos personales en cualquier momento.

Cualquier cambio sera 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 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 social y en
especlal 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: _Q& 4‘ ;{ o) h ) 20 24

Firma: Anl J%r//"lle Sonaio 6.
Nombre: .. /‘/ﬂz/par Saongao (.
Numero de identificacion: __ 3. J073- 290

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

P4igina web www.humanavital.com
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GES HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Fecha_Q&A’gQﬁl]lm hora_9:30 AMN° de terapias ___ 5
Nombre: _/@Quel éuacaneme Cedula:_3024308R

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

una X)

NO | SI NO | SI
SIDA O VIH /7 COLERA 7
HERPES ” H1N1 2]
DIFTERIA e HEPATITIS /
NEUMONIA 7~ VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) ~
TUBERCULOSIS ~ CANCER ]

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo _Any }{a//ﬁm <ongn G, con N° de cedula .39 ]o 2 290

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.

Ang MNadene Soien G

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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AUTORIZACION £L0] 2ol

- L: ‘l)‘ Y

Yo Ang Ma{\ (¢ SOV\? oy O identificado con
CC_43o%apn 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: !J,Lgaﬁj_ﬁ(mcaamaosunﬂm CioN _ 3024305

FIRMA_£20 U Lglor Sonwd 6.
FECHA: 06 QR ZHORA: ‘9° 30 AMALCALDIA / PARTICULAR ARL
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
@ PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
; Humana Vital S.A.S
. _ ELABORADO REVISADO Y
-\ _)- VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 APROEADO: 905

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: _ eme.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: ,ébmca_ﬁaozaieg_mmnﬁm CION 3024305

FECHA: OG- (08- 24HOoRA: _Q: 30 AMWLCALDIA__~~ PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA
EBERES YD S ~ .
8 FRECHC / j’/ Gr I e Seoaeap
CONSENTIMIENTO INFORMADO .
POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO
DE DATOS .
,,/b{m len Seoend
PLAN CASERO

AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO /('/G , /P re  Spnen
¢
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Lugar y fecha de emisién: HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 3.021.305
FUNZA, lunes, 02 de septiembre de 2024 07:22:30

DATOS PERSONALES

Nombres y MIGUEL ANTONIO GUACANEME BECERRA

apellidos

Identificacion CC3.021.305 Edad: 74 afios, 9 meses y 9 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) jueves, 24 de noviembre de 1949

Residencia FUNZA Direccién: CENTRO DE FUNZA Teléfono: 0000

Ocupacion 9999 - SIN INFORMACION Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable MARLEN GUACANEME Parentesco: FAMILIAR Teléfono: 0000000

Acompaiiante MARLEN GUACANEME Parentesco: FAMILIAR Teléfono: 0000000

Entidad ALCALDIA EAPB: EPS017 - FAMISANAR Tipo usuario: 12 PARTICULAR

Estado civil SOLTERO (Estrato:2) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Sexo: HOMBRE
Discapacidad NINGUNA  Religiéon: OTRO G.S.y RH: O+

FECHA CONSULTA: martes, 6 de agosto de 2024 9:30:54 - EDAD: 74 afios, 8 meses y 25 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: Infecciones en vias urinarias

QUIRURGICOS: No refiere

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: Losartan inhaladores tambuzolina sulfato ferroso

PATOLOGICOS: Sonda vesical artritis reumatoidea cardiopatia y hipertension arterial
EPIDEMIOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Sobrina del paciente comenta que su tio como tiene sonda ha presentado obstruccidn de la orina y por tal
motivo lo han tenido que llevar muchas veces a urgencias, refiere que su tio sufre artritis reumatoidea y esto hace que mantengan con
dolores constantes.

DIAGNOSTICO MEDICO: Paciente con antecedentes de artritis reumatoidea hace 4 afios.

OBSERVACION GENERAL: Paciente que se encuentra en decubito supino en cama, orientado en persona y espacio, en compaiia de
sobrina la sefiora Marlene.

DOLOR: Manifiesta S|

Localizacion: Paciente refiere dolor en rodillas hombros y zona lumbar Intensidad: 6 Frecuencia: El dolor es constante

TEST DE MOVILIDAD ARTICULAR (articulacién y movimiento)

HOMBRO -> FLEXION: derecho: CONSERVADO FLEXION: izquierdo: CONSERVADOCONSERVADOCONSERVADO EXTENSION: derecho:
CONSERVADO EXTENSION: izquierdo: CONSERVADO ABDUCCION: derecho: CONSERVADO ABDUCCION: izquierdo: CONSERVADO
ADUCCION: derecho: CONSERVADO ADUCCION: izquierdo: CONSERVADO ROTACION INTERNA: derecho: CONSERVADO ROTACION
INTERNA: izquierdo: CONSERVADO ROTACION EXTERNA: derecho: CONSERVADO ROTACION EXTERNA: izquierdo: CONSERVADO

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

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

MURNECA -> FLEXION: derecho: CONSERVADO FLEXION: izquierdo: CONSERVADO EXTENSION: derecho: CONSERVADO EXTENSION:
izquierdo: CONSERVADO DESVIACION RADIAL: derecho: CONSERVADO DESVIACION RADIAL: izquierdo: CONSERVADO DESVIACION
CUBITAL: derecho: CONSERVADO DESVIACION CUBITAL: izquierdo: CONSERVADO

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

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 3.021.305 MIGUEL ANTONIO GUACANEME BECERRA (4 P&gina(s), con 4 consulta(s)) 1



HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

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

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

COLUMNA -> Lumbar FLEXION: derecho: CONSERVADO EXTENSION: derecho: CONSERVADO

EXAMEN MUSCULAR

Articulacién: Hombro Movimiento: Extension Musculo: Dorsal ancho Calificacién derecha: 2 Calificacién izquierda: 2

Articulacién: Codo Movimiento: Flexion Musculo: Biceps braquial, Braquial anterior, Supinador largo Calificacion derecha: 2 Calificacién
izquierda: 2

Articulacidn: Mufieca Movimiento: Flexion Musculo: Palmar mayor, Cubital anterior Calificacion derecha: 2 Calificacidn izquierda: 2
Articulacién: Cadera Movimiento: Flexién Musculo: Psoas iliaco Calificacién derecha: 2 Calificacion izquierda: 2

Articulacién: Rodilla Movimiento: Flexion Musculo: Biceps crural, Semitendinoso, Seminmenbranoso Calificacién derecha: 2 Calificacion
izquierda: 2

Articulacidn: Pie Movimiento: Flexidn de las articulaciones metatarsofalangicas de los dedos Musculo: Lumbricales Calificacion derecha:
2 Calificacidn izquierda: 2

Articulacién: Hombro Movimiento: Flexion Musculo: Deltoides anterior Calificacién derecha: 2 Calificacion izquierda: 2

Articulacién: Codo Movimiento: Extension Musculo: Triceps braquial Calificacion derecha: 2 Calificacion izquierda: 2

Articulacidn: Cadera Movimiento: Extension Musculo: Gluteo mayor Calificacion derecha: 2 Calificacidn izquierda: 2

Articulacién: Rodilla Movimiento: Extension Musculo: Cuadriceps crural Calificacién derecha: 2 Calificacién izquierda: 2

RETRACCIONES

Hombro: DELTOIDES ANTERIOR: L, DORSAL ANCHO: L

Codo: BICEPS BRAQUIAL: L, TRICEPS BRAQUIAL: L

Mufieca: CUBITAL ANTERIOR: L, CUBITAL POSTERIOR: L

Cadera: GLUTEO MAYOR: L, PSOAS ILIACO: L

Rodilla: BICEPS CRURAL: L, CUADRICEPS CRURAL: L

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

CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

POSTURA

VISTA ANTERIOR: Cabeza: CLAVICULAS ASIMETRICAS Hombros: CAIDO: DERECHO Espinas iliacas: ROTACION INTERNA DE CADERA
Rodillas: GENUM VARUM Pie: DEDOS EN GARRA

VISTA LATERAL: Actitud corporal: CLAVICULAS ASIMETRICAS Cabeza: NORMAL Hombros: NORMAL Columna Vertebral: NORMAL
Abdomen: NORMAL Pelvis: NORMAL Rodillas: NORMAL 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: MALO

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

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

MARCHA

Apoyo de taldn: No Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: No Realiza Cadencia: No Realiza Discriminacidn de cinturas: No
Realiza Balanceo de brazos: No Realiza

CICATRIZ: Tamaiio 3 cm escara en malebolo externo de pie izquierdo cm Forma Normal

Diagndstico fisioterapéutico: Paciente con diagndstico médico de M069 que presenta disfuncion en el sistema osteomuscular
secundario artritis reumatoidea que lo limita moderadamente para realizar actividades de movilidad fuerza y marcha.

Prondstico fisioterapéutico: Reservado.

ESCALAS DE DISCAPACIDAD

BARTHEL: 20 INCAPACIDAD FUNCIONAL DEPENDIENTE GRAVE

DIAGNOSTICOS

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

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 3.021.305 MIGUEL ANTONIO GUACANEME BECERRA (4 P&gina(s), con 4 consulta(s)) 2



HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 9:30 am Hora de salida: 10:10 am No. de sesion: 1

CONDUCTA: Se realiza valoracion en la primera sesion.

TRABAJO REALIZADO: Se realiza valoracion, se explica y se firma consentimiento informado, registro fotografico, derechos y deberes y
uso de tratamientos de datos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se recomienda cambios constantes de posicion.
Hidratacion de la piel.

Caminar a tolerancia.

Uso de zapato adecuado para caminar.

Realizar movilizaciones en brazos y piernas.

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 7:30:38 - EDAD: 74 afios, 8 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 7:30 Hora de salida: 8:10 No. de sesidn: 2

CONDUCTA: Paciente manifiesta sentirse bien, sobrina comenta que les tocé irse de urgencias porque la sonda urinaria se le tapé.
Paciente que se encuentra en decubito supino con elevacion de miembros inferiores, se encuentra hemodindmicamente estable en
compaiiia de sobrina la sefiora Marlene.

Se hace correcta identificacion del paciente.

TRABAJO REALIZADO: Sesiéon numero 2

Se realiza proceso de intervencion con calor local y corriente tipo tens a 90 hz a nivel de rodillas, masaje sedativo en miembros
inferiores de distal a proximal durante 10 minutos en cada pierna, se realizan estiramientos pasivos para musculatura en general de
miembros inferiores en decubito supino con dos series cada una de 20 segundos, se realizan ejercicios activos libres de miembros
inferiores en decubito supino con dos series cada una de 10 repeticiones. Se culmina sin complicaciones se deja estable al paciente en
compaiiia de sobrina.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se recomienda realizar estiramientos con dos series cada una de 20 segundos
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: jueves, 15 de agosto de 2024 8:30:44 - EDAD: 74 afios, 8 meses y 25 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8:30 Hora de salida: 9:10 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Paciente manifiesta sentirse bien, sobrina de la paciente comenta que a veces su tio amanece un poco rigido de las
piernas.

Paciente que se encuentra en decubito supino en cama, orientado en persona y espacio en compaiiia de sobrina la sefiora Marlene.

Se hace correcta identificacion del paciente.

TRABAJO REALIZADO: Se inicia sesidén de terapia con calor local y corriente tipo tens en rodillas durante 10 minutos, se realiza masaje
sedativo en miembros superiores de proxima a la distal durante 10 minutos en cada brazo, se realizan estiramientos pasivos para
musculatura en general de miembros superiores con dos series de 20 segundos, movilizaciones activas libres de miembros superiores
en posicion sedente con dos series cada una de 10 repeticiones. Se culmina sin complicaciones se deja estable al paciente en
compafiia de sobrina.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se recomienda realizar movilizaciones activas con dos series de 10 repeticiones
en cada brazo 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
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FECHA CONSULTA: martes, 20 de agosto de 2024 8:30:30 - EDAD: 74 afios, 9 meses y 8 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 8:00 Hora de salida: 8:40 am No. de sesién: 4

CONDUCTA: Sobrina del paciente comenta que el sefior Miguel ha estado un poco decaido.

Paciente que se encuentra en sedente a borde de cama, se encuentra hemodindmicamente estable, orientado en persona. En compaiiia
de sobrina la sefiora Marlene.

Se hace correcta identificacion del paciente.

TRABAJO REALIZADO: Sesion # 4

Se realiza terapia con calor local y corriente tipo tens a 70 hertz en rodillas durante 10 minutos, estiramientos pasivos para musculatura
en general de miembros superiores e inferiores en posicién sedente con 2 series cada una de 20 segundos, ejercicios activos libres de
miembros superiores e inferiores en posicion sedente con 2 series cada una de 10 repeticiones, marcha con ayuda de terapeuta y
sobrina dentro de casa se da una vuelta. Se culmina sin complicaciones se deja estable a la paciente en compaiiia de sobrina la sefiora
Marlene.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Se recomienda realizar estiramientos segun indicaciones dadas
durante la terapia.

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M069-ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA Tipo: IMPRESION DIAGNOSTICA

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

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 3.021.305 MIGUEL ANTONIO GUACANEME BECERRA (4 P&gina(s), con 4 consulta(s)) 4



	Miguel Antonio Guacaneme
	HISTORIA CLINICA DE MIGUEL ANTONIO GUACANEME BECERRA (FISIOTERAPIA)

