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“‘\ CONSENTIMIENTO INFORMADO FISIOTERAPIA
\@' Humana Vital S.A.S
- FECHA DE DILUGENCIAMIENTO: ] CIUDAD:
NOMBRE DEL PACIENTE: sy pao  Reola TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
NUMERO DE IDENTIFICACION: 47 300355 CIE10: __ M 150 DIAGNOSTICO: __ [D5¥pawosis

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 informacidn, le atenderemos con mucho gusto.

El objetivo general con el paciente es:

_Doprentor  direrrnte s %Lé;;m Re _gummhsn __maptens  <f o
Copom/  purano y Ay Crephes ﬁ/jjqa),vos U,az,mios e (9 axbad].

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendra de la realizacion de la terapia seran: Disminucidn del dolor local, disminucidn de
la inflamacidn en el drea afectada, incremento de arcos de movilidad articular, aumento de fuerza muscular, aumento de

proplocepclén, entre otros.

Los beneficlos a corto plazo que se desarrollara en el ciclo de terapias # _Z—_, enviado por el especialista en

-7750:’0?‘60 (escribirda profesion) con la orden para realizar __&__teraplas (escribir # de terapias), es:
Ponler  rsies oxos] g
Diommuin  Jold e apupi i ra

fudl o/ Lf‘mlcm LG v

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.) laria s . Por lo que usted iniciara este ciclo de terapias el dia_Z Joe/24
y terminara el dia Thod /24 (escriba la fecha de inicio y finalizacion 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 I3 linea
lzquierda)

_¢4erapia sedativa: Masaje, estimulacién eléctrica transcutdnea (TENS), ultrasonido, laser, vibracion, calor superficial,
crioterapia. En este caso a usted se le va a omitir;

/ ovilidad articular ﬁjercicios activos ____Ejercicios pasivos 6rtalecimiento muscular
__ Estiramientos musculares ___ Ejercicios propioceptivos __LEntrenamiento de marcha ': Higiene
postural
Otros

RIESGOS: Durante el tratamiento usted puede sentir malestar e incremento del dolor después del primer dia de fisioterapia
y con cada e|ercicio 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: Debers 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 teraplas aslgnadas por
el especialista, 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 5.A.S brinda una atencién humanizada, de alta calidad que busca favorecer la participacién y calidad de
vida de los usuarios Y sus familias, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnias, Género, Orientacién

Sexual, Edad, Discapacidad o condicidn social en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibiran una atencién de
calldad sin discriminacion alguna.

c {
Yo re Aaﬂamawm Lj,_,;‘ en calidad de paciente o como responsable de este, con documento de
Identidad # 393362 /3 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.

.65/%{/ feranbn /74)357 6357
FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC
TP 0293b2

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

/ /

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

TP
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VALORACION DEL DOMICILIO PARA ATENCION A PACIENTES DOMICILIARIOS
FECHA___ 5 /opv/54 HORA: _ 10 o)
NOMBRE DEL PACIENTE: ___£7,59 p:a©  Rovegly Cédula:_473<0 355
DIAGNOSTICO:___ ()5kenros is
DIRECCION: __ Gt 5 # &0

El domicilio cuenta: .
SERVICIOS Sl NO
1. Acueducto y alcantarillado i
2. Luz e
ESPACIO -
3. Ventilacion éptima ’
4. Normas de higiene basica
S. Es suficientemente amplio para el paciente, la terapeuta y un 2
acompaiante
6. Cuenta con tomas eléctricas en buen estado /
7. Normas de seguridad basicas para el paciente (Pisos, bafios, escaleras)
8. Muebles del entorno del paciente en buen estado e
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. 7
12. El entorno donde se encuentra ubicado el domicilio es seguro (indice de pd
delincuencia minima) . //
OBSERVACIONES: !
/, l /
; i
éSe puede realizar |a terapia en el domicilio evaluado? Si NO

Si su respuesta es NO describa p?ué:

Z

H

Datos del evaluador:

NOMBRE: 5"(1‘1' W Cedula: 7o 35763227

La visita fue atendida por:
7 -_—
NOMBRE: & 10 Cedula:_5 99 36712
4 )
Parentesco del paciente: ’UL Q. Firma: U,ﬂm» 4 M

Direccién: Calle 11 N° 103 - 79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636
Pagina web wwy.humanavital.com e-mail humanavitals.a.s@hotmail.com
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Humana Vital S.A.S

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE

Actualizado: Enero 2024
Aprobrado: Enero 2024

NOMBRE

€159 _niAO pueda WDOORENIY)  gaaeooass
ENTIDAD plcalda FECHA | S g fou
Aplica para toda |a poblacion que ingresa a la institucion, de acuerdo con el praocedimiento
VARIABLES RESULTADO PUNTAIJE
CAIDA PREVIA :0 fS/
COMORBILIDADES :0 /11
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia 0
AYUDA PARA DEAMBULAR |Baston / Muleta / Caminador /1,3’
Se apoya en los muebles 30
VENOLISIS = ? /D/
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas 0
MARCHA Debil 107
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones P
ESTADO MENTAL
Sobre estimula u olvida sus limitaciones 15
PUNTUACION FINALY NIVEL DE RIESGO [ " 25
RIESGO PUNTAJE ACCION
Bajo 0a2s 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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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
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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 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. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la constitucién y la ley,
especlalmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi informaclén personal,
asl 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,

S, Para cualquier 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,
transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reserva el derecho de
madificar su pollitica de tratamiento de datos personales en cualquier 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, 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
especlal para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compaiifas. La informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO: 5108 /‘U«

Firma:
Nombre: e elomanco A an.

Numero de identificacién: 39236 413 -

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

P4gina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Fecha 5/ 29 /29 hora_y -<pm N° de terapias 4

Nombre: ___ S/B4  ans  2aeok Cedula:_¢72200255

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 | s NO | SI
SIDAO VIH A COLERA 7
HERPES / HIN1 L
DIFTERIA / HEPATITIS A
NEUMONIA i VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) |-
TUBERCULOSIS v CANCER

v/ CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo Z;&n"a Eiﬁm %gagmggm L7  con N° de cedula ;39&55 ZJ:?_

En calidad de paciente o responsable de este, confirmo que conozco mis DERECHOS Y
DEBERES que tengo ante la IPS HUMANA VITAL S.A.S con NIT 900217648-1 Desde el
primer dfa en que acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamlento.

" —D

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 cond 10 7

Yo - _]:EQ( la d@nd SD&QMO\VLCCL RKin{) . identificado con
cc_ 3362 [F . 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 APELLIDOQS DEL USUARIO: Gfisq rjH° Roxeoler IDENTIFICACION Y2200 355

FIRMA __F

s

FECHA:=/on/24 HORA: Y:cepm ALCALDIA v PARTICULAR ARL
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL Coolr .08
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

£\ 5 .
e |} humana Vital S.AS ELABORADO REVISADO Y
-.—gz:— VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 APROBADO: 2023

FIRMA DE RECIBIDO DE DOCUMENTOS DOMICILIARIOS

TERAPEUTA RESPONSABLE: Sindy Zzmandev
NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _S7%a w7 {Zveolsy  IDENTIFICACION Y230035S

FECHA: Jbg/w HORA: (‘"22)’” ALCALDIA ‘/PARTICULAR ARL

DOCUMENTOS ENTREGADOS FIRMA

DEBERES Y DERECHOS . c}%ﬁ%

CONSENTIMIENTO INFORMADO ? VE 3 2

POLITICAS DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO 1

PEDATOS W

PLAN CASERO « d

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

Lugar y fecha de emisién: HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 41.300.355
FUNZA, viernes, 30 de agosto de 2024 21:49:03

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos  ELISA NINO POVEDA

Identificacion CC41.300.355 Edad: 81 afios, 4 meses y 11 dias

Nacimiento FUNZA (CUNDINAMARCA) lunes, 19 de abril de 1943

Residencia FUNZA Direccion: CRA 7A # 6-10 POPULAR Teléfono: 8231758

Ocupacién PENSIONADA Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable CLAUDIA HERRERA Parentesco: HIJA Teléfono: 3138172401

Acompafiante Parentesco: Teléfono:

Entidad ALCALDIA EAPB: EPS037 - NUEVA EPS 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: lunes, 5 de agosto de 2024 21:26:40 - EDAD: 81 afios, 3 meses y 22 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesion: 1

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa para articulacién de cuello, hombro, codo, mufiecas y de forma pasiva para
articulacion de cadera, rodillas y cuello de pie de forma bilateral 1 serie de 10 repeticiones, se continua con descargas de peso sobre baldn para region
palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10 repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de
banda eldstica abierta de color amarillo para movimiento de flexion, extension, abduccién de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se
realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso de plastilina terapéutica por 10 minutos, se finaliza con uso de TENS para region lumbar modo continuo
por 15 minutos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien inicia ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria por continuidad, a la valoracion
inicial se evidencia:

- Paciente refiere dolor en articulacién de cadera y regidon lumbar con calificacion de 8/10 segln EVA de forma constante

- A'la valoracién de rangos de movilidad se evidencia para CADERA -> FLEXION: derecho: 80° FLEXION: izquierdo: 80° EXTENSION: derecho: 5°
EXTENSION: izquierdo: 5° Abd: derecho: 20° Abd: izquierdo: 20°

RODILLA -> FLEXION: derecho: 70° FLEXION: izquierdo: 100° EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: -10° EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: 0°
- Desempefio muscular de 2+/5 segun escala de Daniels para miembros superiores e inferiores

- Se evidencian retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, cuadriceps y gastro soleos de forma bilateral

- Se evidencia inflamacién de 2cm en articulacién de rodilla derecha

- Paciente quien hace uso de bastén para traslados y desplazamientos

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M150-(OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: martes, 6 de agosto de 2024 21:30:47 - EDAD: 81 afios, 3 meses y 22 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesion: 2

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa haciendo uso de cicloergdmetro para miembros superiores e inferiores por 10
minutos, se continua con descargas de peso sobre baldn para region palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10
repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de banda elastica abierta de color amarillo para movimiento de flexion,
extension, abduccion de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones y con banda elastica cerrada color rojo para miembros inferiores para
movimientos de abducciéon y aduccidn de cadera 10 repeticiones, se realizan estiramientos musculares haciendo uso de correa para isquiotibiales y
gastro soleos de forma bilateral 5 repeticiones con isometria de 15 segundos

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M150-(OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: miércoles, 7 de agosto de 2024 21:32:35 - EDAD: 81 afios, 3 meses y 22 dias

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 41.300.355 ELISA NINO POVEDA (3 Pégina(s), con 6 consulta(s)) 1



HUMANA-VITAL S.A.SNIT 900217648-1

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesién: 3

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa para articulacién de cuello, hombro, codo, mufiecas, cadera, rodillas y cuello de pie
de forma bilateral 1 serie de 10 repeticiones, se continua con descargas de peso sobre balén para region palmar y plantar con isomeria de 10 segundos
de forma bilateral por 10 repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de banda elastica abierta de color amarillo para
movimiento de flexidn, extension, abduccién de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso
de plastilina terapéutica por 10 minutos, se finaliza con uso de TENS para regién lumbar en modo continuo por 15 minutos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M150-(OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: jueves, 8 de agosto de 2024 21:33:37 - EDAD: 81 afios, 3 meses y 22 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesion: 4

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se inicia movilidad articular de forma activa- asistida para articulacion de cuello, hombro, codo, mufiecas, cadera, rodillas y cuello
de pie de forma bilateral 1 serie de 10 repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de banda elastica abierta de color verde
para movimiento de flexidn, extensidn, abduccion de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones y con banda elastica cerrada color rojo para
miembros inferiores para movimientos de abduccién y aduccién de cadera 10 repeticiones, se realiza trabajo pliométrico con desplazamientos antero-
posteriores y laterales por 20 repeticiones, se realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso de plastilina terapéutica por 10 minutos, se realiza masaje
descontracturante en espalda y region cervical por 10 minutos

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M150-(OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: viernes, 9 de agosto de 2024 21:35:10 - EDAD: 81 afios, 3 meses y 22 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesién: 5

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa para articulacién de cuello, hombro, codo, mufiecas, cadera, rodillas y cuello de pie
de forma bilateral 1 serie de 10 repeticiones, se continua con descargas de peso sobre balén para regién palmar y plantar con isomeria de 10 segundos
de forma bilateral por 10 repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de banda elastica abierta de color amarillo para
movimiento de flexidn, extension, abduccién de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones, se realiza trabajo de pinzas y agarres haciendo uso
de plastilina terapéutica por 10 minutos, se finaliza con uso de TENS para regién lumbar modo continuo por 15 minutos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Replicar los ejercicios

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M150-(OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331

FECHA CONSULTA: sabado, 10 de agosto de 2024 21:37:20 - EDAD: 81 afios, 3 meses y 22 dias

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 16 Hora de salida: 17 No. de sesién: 6

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas

TRABAJO REALIZADO: Se realiza movilidad articular de forma activa haciendo uso de cicloergémetro para miembros superiores e inferiores por 10
minutos, se continua con descargas de peso sobre baldn para regién palmar y plantar con isomeria de 10 segundos de forma bilateral por 10
repeticiones, se realiza trabajo de fortalecimiento muscular haciendo uso de banda elastica abierta de color amarillo para movimiento de flexion,
extension, abduccion de hombro de forma bilateral 2 series de 8 repeticiones y con banda elastica cerrada color rojo para miembros inferiores para
movimientos de abduccién y aduccidn de cadera 10 repeticiones, se realizan estiramientos musculares haciendo uso de correa para isquiotibiales y
gastro soleos de forma bilateral 5 repeticiones con isometria de 15 segundos.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Paciente quien finaliza ciclo de sesiones de fisioterapia domiciliaria, a la valoracion final se
evidencia:

- Paciente refiere disminucion de dolor en region lumbar con calificacién de 5/10 segun EVA de forma esporadica
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- Se mantienen rangos de movilidad articular segun calificacion inicial para CADERA -> FLEXION: derecho: 80° FLEXION: izquierdo: 80° EXTENSION:
derecho: 5° EXTENSION: izquierdo: 5° Abd: derecho: 20° Abd: izquierdo: 20°

RODILLA -> FLEXION: derecho: 70° FLEXION: izquierdo: 100° EXTENSION/HIPERTENSION: derecho: -10° EXTENSION/HIPERTENSION: izquierdo: 0°
- Se mantiene desempefio muscular de 2+/5 seguin escala de Daniels para miembros superiores e inferiores

- Contintan retracciones musculares moderadas para isquiotibiales, cuadriceps y gastro soleos de forma bilateral

- Se evidencia inflamacién de 2cm en articulacion de rodilla derecha

- Mejoro levemente equilibrio dindmico

- Paciente quien hace uso de bastén para traslados y desplazamientos

Se recomienda control con médico tratante y continuar con Fisioterapia

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

DIAGNOSTICOS

Principal: M150-(OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA Tipo: CONFIRMADO NUEVO

Dr.(a). SINDY DAYANNA FERNANDEZ TRASLAVINA CC No. 1.073.516.331 - FISIOTERAPIA - R.M. 1073516331
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