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@\ S Vites S48 CONSENTIMIENTO INFORMADO FISIOTERAPIA
umanag Vita
FECHA DE DILUGENCIAMIENTO: I CIUDAD:
NOMBRE DEL PACIENTE: ; (AQ m TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: _&¢

NUMERO DE IDENTIFICACION: 2255 Y\D0CIE 10: ﬂﬁQi DIAGNOSTICO: h&}:‘:)qcu‘aq eusor

Este documento sirve para que usted o quien lo represente, de su consentimiento para el tratamiento de fisioterapia, 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.
Consultenos si tiene alguna duda o necesita mas informacién, le atenderemos con mucho gusto.

El objetiv general con el pacnente
Ainminvic p acnecalizadn, mandener décon do rmovilida o(}-,wgr
Mo cor moscho & b\;\j@n¢ ookl

v 7

BENEFICIOS: Los beneficlos que obtendra de la realizacidn 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

proplocepcidn, entre otros.

Los beneficlos a corto plazo que se desarrollara en el ciclo de terapias # 5 , enviado por el especialista en
(escribir la profesién) con la orden para realizar _ 5> _ terapias (escribir # de terapias), es:
Foranveen del dolos, dumento de fuecza muswlor

Para lograr el objetivo propuesto, la terapia se debe realizar de manera (describa la continuidad de las terapias en dias;
diario, dfa de por medio, etc.) 34 de of mad>_Por lo que usted iniciara este ciclo de terapias el dia 22 /‘
y terminara el dfa 3\ 7‘\'39% (escriba la fecha de inicio y finalizacién 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
lzquierda)

Zl'erapia sedativa: Masaje, estimulacién eléctrica transcutdnea (TENS), ultrasonido, laser, vibracién, calor superficial,
rioterapia. En este caso a usted se le va a omitir;

Movilidad articular ___Ejercicios activos 7{ Ejercicios pasivos Fortalecimiento muscular
Estiramlentos musculares ___ Ejercicios propioceptiVos 7L Entrenamiento de marcha 7[_ Higiene
postural
Otros

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

ALTERNATIVAS: Si usted no desea realizar la terapia siempre tiene la opcidn de consultar nuevamente a su doctor; para el
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 fislatra.
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IMPLICACION: Deberd 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 especialista, teniendo en cuenta su periodicidad, usted no sigue los consejos de la terapeuta y no reallza 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 atencion humanizada, de alta calidad que busca favorecer la participacion y calidad de
vida de los usuarlos y sus familias, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnias, Género, Orientacion
Sexual, Edad, Discapacidad o condicidn social en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibiran una atencion de
calidad sin discriminacion alguna.

Yo'# Ly ?Zfa wacJo S en calidad de paciente o como responsable de este, con documento de
idéntidad #s 35320 892 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.

S Pagictes !

| )
'Z;MA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LAZE—L«PEUTA ycc

TP |OOXRINAD

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 atencion. De acuerdo la
Informacién antes mencionada, usted decide desistir del tratamiento terapéutico, si es asi firme a continuacién

/,,

FIRMA DEL PACIENTE/O RESPONSABLE FIRMA DE LATERAPEUTA YCC

|

P
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA: 2D /\330"0 2024 HorA: O3B0 Am
nomsre DEL PACIENTE:_Ceclia  (osanados (gom_zj Cédula; 2355 I 30
DIAGNOSTICO:_hi )Do ALy Nevro tewsor n.(l, bilode caf
piRECCION: Gl 12 19A — 1D

El domicilio cuenta: .

SERVICIOS S| NO
1. Acueductoy alcantarillado
2. luz

ESPACIO

3. Ventilacion ptima

4. Normas de higiene basica

5. Es suficientemente 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:

\

NAYAVANAY

0N

AN

¢Se puede realizar la terapia en el domicilio evaluado? SI_ =5 NO

Si su respuesta es NO describa por qué:

Datos del evaluador:

NOMBRE:/, Clve) /q}a ai?sS Cedulas 35 320897

La visita fue atendida por:

NOMBRE:04/6/ o Pava Jos Cedula:» 35 320 87X .

7 / o
Parentesco del paciente: o H ) _l a. Firma:e ,;Z/ 'Zla & ﬂa uo JQ S

Direccién: Calle 11 N° 102 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pagina web www.humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com

Powered by CamScanner


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

6E3 203

\ I7ado:
{8 roronaviaisas | ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE “:;‘:::;’ P
NOMERE Qoclion Cosanoa Coomes [N DOCUMENTO) 5 2= 30
ENTIDAD Mealdo, = FEHA | D3 Ao 202x0
Aplica para toda la poblacion que ingresa a la institucion, de acuerdo con el proce\d}imiento
VARIABLES RESULTADO PUNTAIE
No 0
CAIDA PREVIA 5 55 . /
No 0
COMORBIUDADES - 15 /
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0
AYUDA PARA DEAMBULAR  [Baston / Muleta / Caminador 15
Se apoya en los muebles 30
No 0o
VENOLISIS
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas 0
MARCHA Debil 10 .~
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones 0 -
ESTADO MENTAL
Sobre estimula u olvida sus limitaciones 15
PUNTUACION FINALY NIVEL DE RIESGO
RIESGO PUNTAJE ACCION
Bajo 0a25 Cuidados bajo enfermeria O
Medio 25a50 Implementacion del plan de prevencion O
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
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.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.A.S que se encuentran en la pagina web www.humanavital.com

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

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,
as/ 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 la IPS.

5. Para cualquler Inquietud o informacion adicional relacionada con el tratamiento de datos
personales, puedo contactarme al correo electrénico servicioalcliente @humanavital.com

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencla, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reserva el derecho de
modificar su polltica de tratamiento de datos personales en cualquler momento.

Cualquler cambio serd notificado a través del medio de comunicaclén que HUMANA VITAL S.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacidn 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 compaiiias. La Informacidon obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: _2.5 Aipdfo 2020\

Hrma:~ﬂ /z.:m: g y@wad/as'
Nombre:‘.'4)e} r q"/a wo:do S
NiUmero d‘e Identificacion: » 35 320 @7}

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

Fecha_2D A?da 2024y hora_10:208m N° de terapias _ 5
Nombre: Qewlion (sanadnho C)onﬂQj Cedula: 2355 3\3D

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 | Sl NO | SI
SIDAO VIH ~A COLERA .
HERPES X H1N1 ol
DIFTERIA D HEPATITIS od_
NEUMONIA 4 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) 2.
TUBERCULOSIS ol CANCER oL

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo ‘:///[, ra 7;‘/& uaJo < con N° de cedula® 35 3209 q >

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 300217648-1 Desde el
primer dfa en que acudi a la institucidn y antes de iniciar el tratamiento.

0%/.?:'/0 q;a V/GO/O S.
b 7

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

\
B biunana Vil s S ELABORADO:
umana Vital S.A. : , COORDINACION: MAYO 2024
. WERSISHGI CODIGO: HV & 031 REVISADO Y APROBADO:

GERENCIA MATO 2024

AUTORIZACION

Yo . 4 /c’} e ﬂ’ram Jo 3 identificado con
cc* 35320 89} '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 UsUuARIO: _(eulia (seanodon (>JDENTIFICACION 23953420
FIRMA'/#/( ivad ma A Qd‘OS-
FECHA: 2.2 ORA: /0:204mALCALDIA_ << PARTICULAR ARL
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" . PROCESODEATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
@ PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS
" Humana Vital S.A.S DOMICILIARIOS
. d " ) ELABORADO REVISADO Y
A i ROBICEE RS 4] APROBADO: 2023

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: _( L 214‘ QJ:L} ) !Jt:“!ﬂj
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: dg;a' Lo (o0 f@bﬂ §2° IDENTIFICACION 2355 D0

FECHA: 23 Aapb HORA: [Q:20AALCALDIA__=4. _ PARTICULAR ARL
DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA

DEBERES Y DERECHOS ﬁ/ Ly A -
CONSENTIMIENTO INFORMADO s |
ﬁ/giﬂﬂ C]’(auao/o S
POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO |/ ]
DE DATOS ’
/j/c;va T or odo s

PA r
PLAN CASERO 44/5.'/& TvanodoS
vard
" AUTORIZACION DE REGISTRO FOTOGRAFICO /,/)C v %’ vanado S
’ |

T T A L TN
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_HUMANA-VITALSAS NIT 900217648-1  ***

HISTORIA DE ENFERMEDAD NEUROLOGICA

Historia N®. Fechadeingreso: 22D Aoold 202«
J
Nombres_ (ecilia

Apellidos 2

Documento de identidad: Tipo: _&€ Numero; 2355 YARD  Fecha de nacmiento: Dia: _ 2\

Mess 09 Ao 24 Sexor F_y¥ M__ Estado owit _ole&q Municpio:
" Bamio: E{ ol Direcion Gl 122 13 A -\ teléfono fo:

Movil 3202423 DAD Comeo elecironico:_Aliica\sii ® gl.com

Ocupacion: 4 Entidad de salud:_fom=oma Y Vinculacidn: 0w lahoo

Empresa: Nterapias_D Diagnostico:_H9D3

Acompanante: Alpva (scamdao  Parentesco: U\J\q Teléfono 3202405

Entidad de salud por la que ingresa a la IPS:

Cronologia de la enfermedad.
Fecha y hora de accidente de trabajo:

Fecha de reconocimiento de enfermedad profesional:

Fecha Yy hora / de la enfermedad general:
CoN A andd do euxdotion

Clinica de atencién primaria: T MM

Examenes diagnosticos realizados:
wdiomedda

Atencio de meédicos gspecialistas:

oot nola dapbaio.

Tratamientos realizados: '\Qm(‘aa OLO\DCAO’NQ
Recomendaciones: Q—M-LSO.( 2\eCtaien Los\aD

Regumen: phcente. {emenina _on disamudad gudibva, pex
o%r@n Al Mboso f)uloes’\oet-b :}l o Minucyn Jde 'Afd{l?d MV~

ANTECEDENTES:

Patologicos: H1 A, QOO’L)"\:DI, (m,@qwm Traumaticos: _Neg
Toxico - alérgicos: 7Y\ egq Quirargicos: &

| fecciogs: [ nead % Farmacolégicos:
!odx N, gromepraza’, fudo fabico, 4] foto oo

VALORACION TERAPEUTICA

Dolor:

m\embfoo ég}b—no:‘gl amobde,

Escala Andloga Verbal 3/10

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

Sensibilidad Superficial: “3\ OM(COU\DI’\
Sensibiidad profunda: 210 lRegacch

Espasmo: Y10 ncenm(—u Edema: no g_)qg[:q Inflamacién: no p«zoﬂn‘—q
Retracciones Musculares Yelocoon (odeno DJ’-”?-no( dg. nasuloso xn(uo(do

Atrofias musculares: _NO D&egﬁf\kﬂ
Tono: N Mo O U

Marcha: Fase de apoyo: Choque de apoyo _ Pie sobre el plano x Postura intermedia _ Impulso _

Fase de balanceo: Acgleracion _ Oscjlacion _ Desaceleracion p&_
Aditamentos para la marcha: %@J@_&Q { w&b
Esferas mentales superiores: @ a
Nivel de conciencia:
_Gomnclients — Goagum

Memoria: @ [fe<ade,
Lenguaje: d (€44 JO

PRAXIAS GNOSIAS

« Constructiva F\/UMOA'O Movi o Gustativas Cox>(0da
 Marcha_Mlkda mient | Simol o Visuales Coném

« Vestirse 2 alkcous/ 0s MPES e Offativas %%_
e Buco - linguo — famal_@_jh@_om_ ol « _Auditivas ¢

e Escritura A-“ﬂf( ntario Complejas e Visoespaciales

s patoldgicos: e Esquema corporal

No ;xaecw—lq

Movilidad articular:

w2 Ae Wv‘néod 3[0’41)( (an xadnd can daloc

Coordinacion: _< Hecad o

Equilibrio: o.a &i{o&o

Postura o actitud postural: (mpec u )’-a.n“:)
Otros sistemas: _21 1 &ﬂle@ GO

Observaciones:
NAnO s WO\
—

Diagnostico
fisioterapéutico;_ A\ Y d Ne I O MUY lo;f

Firma de la terapeuta: @ Registro: 124423290

"~ 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.SNIT 900217648-1

Lugar y fecha de emisién: HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 23.557.430
FUNZA, jueves, 05 de septiembre de 2024 08:14:47

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  CECILIA GRANADOS GOMEZ

Identificacidn CC 23.557.430 Edad: 95 afios, 7 meses y 7 dias

Nacimiento SIN INFORMACION (SIN INFORMACION) martes, 29 de enero de 1929

Residencia FUNZA Direccién: CRA 12 # 17A - 17 Teléfono: 3202487095

Ocupacién 9999 - SIN INFORMACION Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable ALCIRA GARANADOS Parentesco: HIJA Teléfono: 3202487095

Acompaniante ALCIRA GRANADOS Parentesco: HIJA Teléfono: 3202487095

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

Estado civil SOLTERO (Estrato:2) Raza: BLANCO (Etnia: HISPANO O LATINO) Sexo: MUJER
Discapacidad NINGUNA Religién: OTRO G.S.yRH:

FECHA CONSULTA: viernes, 23 de agosto de 2024 20:35:16 - EDAD: 95 afios, 7 meses y 6 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: legrado

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: losartan, esomeprazol, acido folico, sulfato ferroso

PATOLOGICOS: hta, gastritis, hipoacusia

MOTIVO DE CONSULTA: paciente con diagnostico medico de hipoacusia, dolor en miembros superiores, des acondicionamiento fisico
DIAGNOSTICO MEDICO: hipoacusia con 5 afios de evolucién

OBSERVACION GENERAL: paciente presenta dolor constante en miembros superiores, alteracion en la marcha, equilibrio y propiocepcion
ESTADO DE CONCIENCIA: Confuso

DOLOR: Manifiesta SI

Localizacién: miembros superiores Intensidad: 8/10 Frecuencia: constante

ESFERA MENTAL SUPERIOR

ORIENTACION Persona: ALTERADA Tiempo: ALTERADA Espacio: ALTERADA

NOGSIAS Visual: CONSERVADA Tactil: CONSERVADA Auditiva: CONSERVADA Gustativa: ALTERADA Olfativa: CONSERVADA

PRAXIAS Ideacional: CONSERVADA Ideomotora: CONSERVADA Construccional: ALTERADA Orolingofacial: ALTERADA

Comunicacion: Lateralidad:

SISTEMA SENSITIVO:

SENSIBILIDAD SUPERFICIAL Tacto: CONSERVADA Dolor: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA

SENSIBILIDAD PROFUNDA Presion: CONSERVADA Vibracion: CONSERVADA Propiocepcion: CONSERVADA

SENSIBILIDAD CORTICAL Barognosia: CONSERVADA Esterognosia: CONSERVADA Topognosia: CONSERVADA Grafestesia: CONSERVADA Discriminacion
2 puntos: CONSERVADA

SISTEMA MOTOR

Tono: No presenta variacion Observacion: No presenta variacion Palpacion: No presenta variacién Movimiento: No presenta variacion
CONTRACTURAS: Ninguna DEFORMIDADES: Ninguna

VALORACION FUNCIONAL

DERECHO Cabeza: REGULAR Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Muiieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: REGULAR
1IZQUIERDO Cabeza: REGULAR Hombro: REGULAR Codo: REGULAR Mufieca: REGULAR Cadera: REGULAR Rodilla: REGULAR Cuello de pie: REGULAR
ACTIVIDAD MOTORA VOLUNTARIA (CAMBIOS DECUBITO)

Supino a prono: ADOPTA/MANTIENE Prono a supino: ADOPTA/MANTIENE Sedente a cuadripedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Cuadripedo a
rodillas: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA Rodillas a bipedo: ADOPTA/MANTIENE CON AYUDA

ACTIVIDAD MOTORA INVOLUNTARIA

MOVIMIENTOS ANORMALES: Temblor: NO Corea: NO Tics: NO Balismo: NO Ataxia: NO Estereotipados: NO Atetosis: NO

TRASLADOS: Independiente: NO Ayuda externa: Sl Marcha: SI

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

EQUILIBRIO DINAMICO: REGULAR

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

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

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 23.557.430 CECILIA. GRANADOS GOMEZ (3 Pagina(s), con 5 consulta(s)) 1



HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de talén: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacidn de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:
Realiza

SISTEMAS COMPLEMENTARIOS: PIEL

PROPIEDADES TROFICAS

Coloracion: CONSERVADA Sudoracién: CONSERVADA Temperatura: CONSERVADA
PROPIEDADES MECANICAS

Elasticidad: CONSERVADA Extensibilidad: CONSERVADA Movilidad: CONSERVADA
Cicatriz: No Escaras: No Sistema urinario: Normal Sistema digestivo: Normal
Diagnéstico fisioterapéutico: nivel neuromuscular

Pronéstico fisioterapéutico: pronostico reservado

DIAGNOSTICOS

Principal: H903-HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO

EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10:30 Hora de salida: 11:30 No. de sesion: 1
CONDUCTA: modalidades cineticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: se realiza movilidad articular pasiva y estiramiento muscular en miembros superiores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): se recomienda realizar cambios de posicion cada 2 horas, ejercicios pasivos realizado por
acompafiante
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
Dr(a). JULIETH CAROLINA MARTINEZ RICARDO CC No. 1.047.427.290 - FISIOTERAPIA - R.M. 1047427290

FECHA CONSULTA: martes, 27 de agosto de 2024 20:46:14 - EDAD: 95 afios, 7 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10:30 Hora de salida: 11:30 No. de sesién: 2
CONDUCTA: modalidades cineticas
TRABAJO REALIZADO: ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Mano: Extensores, Flexores Mufieca: Desviacion radial, Desviacidn cubital
OTROS PROCEDIMIENTOS: se realiza ejercicios pasivos de pinzas con plastilina terapéutica
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos MANEJO DE: Pinzas
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): continuar con ejercicios en casa guiados por acompafiante
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: H903-HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO NUEVO
Dr(a). JULIETH CAROLINA MARTINEZ RICARDO CC No. 1.047.427.290 - FISIOTERAPIA - R.M. 1047427290

FECHA CONSULTA: jueves, 29 de agosto de 2024 20:48:22 - EDAD: 95 afios, 7 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10:00 Hora de salida: 11:00 No. de sesion: 3
CONDUCTA: modalidades fisicas y cineticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Extensores, Flexores
OTROS PROCEDIMIENTOS: se realiza ejercicios isometricos en miembros superiores con baldn terapéutico
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Ejercicios isométricos
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): continuar con ejercicios en casa
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: H903-HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). JULIETH CAROLINA MARTINEZ RICARDO CC No. 1.047.427.290 - FISIOTERAPIA - R.M. 1047427290
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HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

FECHA CONSULTA: viernes, 30 de agosto de 2024 20:50:42 - EDAD: 95 aiios, 7 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10:00 Hora de salida: 11:00 No. de sesion: 4
CONDUCTA: modalidades fisicas y cineticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Termoterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS INFERIORES
Rodilla: Extensores, Flexores
OTROS PROCEDIMIENTOS: se realiza ejercicios de fortalecimiento en miembros inferiores con baldn, entrenamiento de la marcha
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Ejercicios isométricos, Reeducacion de marcha
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): continuar con ejercicios en casa
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: H903-HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). JULIETH CAROLINA MARTINEZ RICARDO CC No. 1.047.427.290 - FISIOTERAPIA - R.M. 1047427290

FECHA CONSULTA: sabado, 31 de agosto de 2024 20:53:42 - EDAD: 95 afios, 7 meses y 6 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 10:00 Hora de salida: 11:00 No. de sesion: 5
CONDUCTA: modalidades fisicas y cineticas
TRABAJO REALIZADO: DESCRIPCION TERAPIA FISICA
Crioterapia: 12-15 MIN
ESTIRAMIENTO MIEMBROS SUPERIORES
Hombro: Flexores, Extensores
OTROS PROCEDIMIENTOS: se realiza ejercicios de fuerza con banda elastica roja en miembros superiores
EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO MUSCULAR
Pasivos, Ejercicios excéntricos, Mecanoterapia
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): paciente finaliza plan de tratamiento, se recomienda continuar con ejercicios en casa 3 veces a la
semana
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesion sin novedad: SI
DIAGNOSTICOS
Principal: H903-HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO
Dr(a). JULIETH CAROLINA MARTINEZ RICARDO CC No. 1.047.427.290 - FISIOTERAPIA - R.M. 1047427290
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