Jueves 10 de octubre.

@ Humana Vital S.A.S

Hora: 5:00 a 6:00 PM
Coordinadora: Andrca

Lugar: Enfermeria de la piscina.

Descripcion de la situacion:
Se asistié puntualmente a las 5 PM, conforme a la solicitud de la coordinadora Andrea, para

llevar a cabo la examinacion de pacientes. A la cita acudieron cinco personas, quienes fueron
evaluadas y resultaron aptas para la realizacion de sesiones de hidroterapia, cumpliendo con

los estandares establecidos para el ingreso seguro a la piscina.

La primera paciente examinada fue la sefiora Pilar Maria Silva, quien presenta una lesién del
ligamento cruzado anterior, consecuencia de un golpe directo. Tras su evaluacién, se
determiné que es apta para la hidroterapia, ya que la inmersion en el agua y el trabajo de bajo

impacto contribuirdn a su rehabilitacion sin someter la articulacion a estrés adicional.

La segunda paciente fue Yamile, quien fue diagnosticada con cervicalgia. Dada la naturaleza
de su condicion, la hidroterapia es especialmente beneficiosa para relajar y fortalecer los
musculos del cuello y la espalda, por lo que también fue considerada apta para participar en

las sesiones.

Seguidamente, se examind a la sefiora Maria Riscanevo, quien padece artrosis primaria. La
flotabilidad del agua ayudara a reducir la carga sobre sus articulaciones, y el ejercicio
acuético es recomendado para mejorar la movilidad y aliviar el dolor, motivo por el cual fue

aceptada para la hidroterapia.

Posteriormente, la paciente Carmen Vargas, con miltiples afectaciones derivadas de un
accidente de transito, fue evaluada. La hidroterapia se considera un tratamiento eficaz para
mejorar la movilidad y aliviar el dolor en pacientes con lesiones multiples, por lo que también

fue considerada apta para participar.

Finalmente, tras la revision de todos los casos, se concluyd que las cinco pacientes cumplen
con los criterios para la hidroterapia, cumpliendo los estindares de seguridad para su

participacion en las sesiones en piscina.
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LA @ Humana Vital S.A.S

Formulario de Evaluacion de Piel y Control de Esfinteres.

Datos del Paciente

Nombre: Mor ona 3{@ ﬁlc{h?\@/\ Edad: _ 25 Sexom

Dc)O/ 1o 43

Parte 1: Evaluacion de la Piel.

1. Inspeccién Visual:

[ 1]

Color de la piel:
e Normal o Enrojecida o Palida o Ciandtica o Amarillenta
e Integridad de la piel:
e Sinlesiones o Cortes o rasguiios o Ampollas o Quemaduras o Dermatitis o Eccema

o Lesiones ulcerativas

o C(icatriz: K Presentes __ Ausentes \ Ac
Describir caracteristicas de las cicatrices (color, tamafio, textura, y estado): {\\amq Zad on

\izz 4 & cedn corsens /
* Hidratacién: x_Bien hidratada __ Seco/Descamado’ __ Grasosa

2. Palpacion:

o Temperatura de la piel: X Normal _ Caliente o Fria

e Turgor: X Normal __ Disminuida

o Texturadelapiel: _X Lisa __Rugosa ___ Asperao Suave
3. Otros Signos: ___Erupciones o lesiones: NO 3= eoderaa.
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e Higiene general: X Buena ___Regular __Deficiente

Mala
o‘ Edema: Presente _X_Ausente

Describir ubicacidn y caracteristicas:

e Vascularizacién: _X,_ Normal Varices Hematomas
Describir: 2 .

Parte 2: Evaluacién del Control de Esfinteres

1. Historia Clinica:

e ;Ha tenido problemas de inc’ontinencia? _Si X No

° Frecuencia y Urgencia:
Frecuencia de la miccién (nimero de veces al dia): B ceces CXA@
e ;Siente urgencia para orinar?>X Nunca ___Ocasionalmente __Frecuentemente Siempre

2. Pruebas Fisicas:

e Prueba de Contraccidon Voluntaria: X Puede detener el flujo de orina __ No puede dctener< el flujo
e Incontinencia al toser o estornudar: __ ST X No

Parte 3: Observaciones y Recomendaciones

e Observaciones generales sobre la piel y el control de esfinteres: N

e Recomendaciones:

N\Wﬂ .
J
Firma del Evaluador
e Nombre: [W Q\IGG A&AOCO‘
e Firma; L e Fecha: 4Q (ﬂ'LO(A
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Formulario de Evaluacion de Piel y Control de Esfinteres.

Datos del Paciente

Nombre: AOG (‘)Ye-‘h:-/\\c{\o. Reconro ’&’ Edad: &  Sexo: ’E‘mm@

Parte 1: Evaluacion de la Piel.
1. Inspeccién Visual:

e Color de la piel:
e Normal o Enrojecida o Palida o Ciandtica © Amarillenta
e Integridad de la piel:
o Sinlesiones o Cortes o rasgufios o Ampollas o Quemaduras o Dermatitis o Eccema

o Lesiones ulcerativas

e Cicatrizz _ Presentes _X Ausentes
Describir caracteristicas de las cicatrices (color, tamafio, textura, y estado):

e Hidratacion: __ Bien hidratada __ Seco/Descamado  ___ Grasosa

2. Palpacion:

o Temperatura dela piel: X Normal __Caliente o Fria
e Turgor: X Normal _ Disminuida
o Texturadelapiel: _X Lisa __Rugosa ___ Aspera o Suave

3. Otros Signos: Erupciones o lesiones: ‘&\_tal_m '
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e Higiene general: X Buena ___ Regular __ Deficiente

____Mala o
e FEdema: < _Presente ___Ausente

Describir ubicacion y caracteristicas:_4{ yae AA\ \Q 0'\»0;;
o Vascularizacion: ____ Normal _) Varices  Hematomas

Describir: Cn_\e ?cw'r e Ae \gur)\om.
Parte 2: Evaluaciéon del Control de Esfinteres

1. Historia Clinica:

e ;Ha tenido problemas de incontinencia? ___Si X No

& Frecuencia y Urgencia:

Frecuencia de la miccion (nimero de veces al dia): S -~ & \\areD

e ;Siente urgencia para orinar? X Nunca __ Ocasionalmente __Frecuentemente Siempre

2. Pruebas Fisicas:

.

e Prueba de Contraccién Voluntaria: 1 Puede detener el flujo de orina __ No puede detener el flujo
e Incontinencia al toser o estornudar: ___S7 X No

Parte 3: Observaciones y Recomendaciones

e Observaciones generales sobre la piel y el control de esfinteres: (X o}g
Puon ::ééo éé gc‘,,g ‘! od el cole @Fme&

e Recomendaciones:

QOBJP 1{%“&80«{ Ca \T»r\m‘le ch@?C\ ,

Firma del Evaluador

® Nombre:&\\l Ktr\-fw\_\;_ daA&d
e Firma; Mk_&ﬁﬁ_o Fecha: A® CZC;‘ /\Q(A
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Formulario de Evaluacion de Piel y Control de Esfinteres.

Datos del Paciente

Nombre: COvrpnen f&:ﬂ.ﬁc‘ ﬂoix);; R, Edad: ,3CGpRcs Sexo:Temnenns

Parte 1: Evaluacion de la Piel.
1. Inspeccién Visual:

e Color de la piel:
e Normmal o Enrojecida o Palida o Ciandtica o Amarillenta
e Integridad de la piel:
e Sinlesiones © Cortes o rasgufios o Ampollas o Quemaduras o Dermatitis o Eccema

o Lesiones ulcerativas

o Cicatriz: X Presentes __ Ausentes
Describir caracteristicas de las cicatrices (color, tamaiio, textura, y estado): &n b.a\ f:a\oéo
de z00m
e Hidratacion: x Bien hidratada __ Seco/Descamado  __ Grasosa

2. Palpacién:

e Temperatura dela piel: x_Normal __Caliente o Fria

e Turgor: X Normal __Disminuida

o Texturadelapiel: _X Lisa __Rugosa ___ Aspera o Suave
3. Otros Signos: (NO_Erupciones o lesiones: (ﬁ)
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e Higiene general: % Buena ___ Regular __ Deficiente
Mala T

e FEdema: X Presente Ausente

Describir ubicacion y caracteristicas:

o Vascularizacion: Normal _)¢ Varices Hematomas
Describir:

Parte 2: Evaluacion del Control de Esfinteres

1. Historia Clinica:

e ;Ha tenido problemas de incontinencia? __ Si x No

° Frecuencia y Urgencia:

Frecuencia de la micci6én (nimero de veces al dia): \S \jete>-

e ;Siente urgencia para orinar?___Nunca X% Ocasionalmente Frecuentemente Siempre
2. Pruebas Fisicas:

e Prueba de Contraccion Voluntaria: ___Puede detener el flujo de orina X No puede detener el flujo
e Incontinencia al toser o estornudar: X S ___No

Parte 3: Observaciones y Recomendaciones

e Observaciones generales sobre la piel y el control de esfinteres:

e Recomendaciones:

Firma del Evaluador

+ Nombee N AP AAqot

e Firma: _A%z‘k&'u.ﬂ ~ e Fecha: QO QA’ 4.

Powered by @ CamScanner


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

