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HUMANA VITAL S.A.S NIT 900217648-1

HIDROTERAPIA (CUNDEPORTES)

Nombre del paciente: ' Q ()Q T.ce: Qa4 5534«(
Nombre del acudiente: _ANOIEOL Qen) Parentesco: 13\ A& CC:

Observaciones o Diagnostico:‘\""— e AA\NO &\Qfd\

FECHA | FIRMA DEL PACIENTE O ACUDIENTE FECHA FIRMA DEL PACIENTE O ACUDIENTE

, ,
{ N
Nombre del terapeuta: "\\\\3‘ éo\ﬁ%o-g ‘ Firma:i&\% gLLé Mh&g Registro: _4 1353

Direccidn: Calle 11 # 102-79 Funza (Cundinamarca)Tel: 6018237239/ 3102444309 Pagina web: www.humanavital.com
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2 v CONSENTIMIENTO INFORMADO FISIOTERAPIA
Humana Vital S.A.S

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: | CIUDAD:

NOMBRE DEL PACIENTE:
NUMERO DE IDENTIFICACION:

: TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:CC
CIE 10: DIAGNOSTICO: Yera

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 informacién.
Consultenos si tiene alguna duda o necesita mas informacion, le atenderemos con mucho gusto,

El objetivo general con el paciente es:
O A\ |
Damunewr €\ odla Y caoblizer B\ Oe

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendra de la realizacién de la terapia serdn: Disminucién del dolor local, disminucion de

la inflamacién en el drea afectada, incremento de arcos de movilidad articular, aumento de fuerza muscular, aumento de
propiocepcion, entre otros.

Los beneficios a corto plazo que se desarrollard en el ciclo de terapias # _d_ , enviado por el especialista en
\ (escribir la profesién) con la orden para realizar) terapias (escribir # de terapias), es:
\ | (I —

Do e\ o

Para lograr el objetivo propuesto, I’aE[gpia se debe realizar de manera (describa la continuidad de las terapias en dias;
diario, dia de por medio, etc.) _D_gp\q . Por lo que usted iniciara este ciclo de terapias el dia Olec—Qad
y terminara el dia (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 la linea
izquierda)

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

Movilidad articular Ejercicios activos Ejercicios pasivos Fortalecimiento muscular
Estiramientos musculares Ejercicios propioceptivos Entrenamiento de marcha Higiene
postural

Otros nx

il vdezdln a
RIESGOS: Durante el tratamiento usted puede sentir malestar e incremento del dolor después del primer dia de fisioterapia
y con cada ejercicio nuevo usted puede presentar inflamacion y dolor.

ALTERNATIVAS: Si usted no desea realizar la 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: 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 realiza los planes

caseros o acude alguna persona que no tenga formacidn 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 famillas, es por esto que somos consecuentes con la diversidad de Etnlas, Género, Orientacién

Sexual, Edad, Discapacidad o condicién social en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibirdn una atencién de
calidad sin discriminacién alguna.

YO_'hAFr\'I 7p\o\‘; MNetro en calidad de paciente o como responsable de este, con documento de
identidad # —':LOQ.:A,‘.I-?Q&Q actuando en el ejercicio pleno de mis facultades declaro que conazco el
tratamiento que proponen los profesionales de 12 IPS HUMANA VITAL y autorizo al desarrollo de este.

.MEL\IL 7u\n\‘l e =i et
FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

TPlocicianto

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
informacién antes mencionada, usted decide desistir del tratamiento terapéutico, si es asf firme a continuacion

FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

TP
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VAl SAS
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ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE

- 3 S e e > e e ———

Actuallzado: Enero 2024
Aprobrado: Fnero 2024

S

NOMBRE [ lc o, \one~ N DOCUMENTOl (1 2 g a5 £
5 -4
oo | Aol nan_|ndlackz4)
Aplica para toda la poblac[on que Ingresa a la Instituclon, de acuerdo con el procedimiento
VARIABLES RESULTADO PUNTAJE
No
CAIDA PREVIA @
| 25
No
COMORBILDADES @
Si 15
Ninguna / Reposo en cama / Asistencla @
AYUDA PARA DEAMBULAR  [Baston / Muleta / Caminador 15
Se apoya en los muebles 30
No
VENOLISIS @ -
Si 20
Normal / Reposo en cama / Sllla de ruedas @
MARCHA Debil 10
Umitada 20
Reconoce sus limitaciones @
ESTADO MENTAL
Sobre estimula u olvida sus limitaciones 15
PUNTUACION FINALY NIVEL DE RIESGO EAME AT SR SCHI DR m
RIESGO PUNTAJE
Bajo 0a2s Culdados 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

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

6. HUMANA VITAL S.ASS 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 comunicacién que HUMANA VITAL S.A.S
considere mas adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anuncio 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 informacién obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECHA EN QUE SE FIRMA ESTE DOCUMENTO:OAJ@;(\Z/Q

Firma:MFYU 'ZU\O\J N\ rQ
Nombre: M by a{/\éu S
Namero de identificacion: 2| mf-\#“x—\%-{'f‘

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a s@hotmailcom |
Pagina web www.humanavital.com
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Fechagaloct 24 horaA4QlQ™»  N° de terapias

Nombre: Aﬁ%(_dbﬂ_ﬁa_a_&&pamn_ Cedula: | g famadf

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 JSI NO } S
SIDA O VIH L COLERA =
HERPES / HIN1 A
DIFTERIA £y HEPATITIS Lo
NEUMONIA (4 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) ~
TUBERCULOSIS A CANCER i

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES

Yo N.:ru‘ ru\m\ DLAQ con N° de cedula _\ A2 435341

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 dia en que acudi a la institucién y antes de iniciar el tratamiento.

Nen Zn\n’l A0

Firma del paciente o responsable

Calle 11 N°10%-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a.s@hotmailcom

Pagina web www.humanavital.com
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL

PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

Humana Vital SA.S COORDINACH

mana 18 , _ COORDINACION: MAYO 2024
13 VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 REVISADO Y APROBADO:

GERENCIA MATO 2024

AUTORIZACION

Yo ﬂc:q_l&a; E:ﬁt",wd identificado con

cc ]Qgﬁ:‘?ﬁtj . autorizo a la IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporie de evidencia de las actividades institucionales que se desarrolian.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: _M cry 7 3.:5( QUerrch_ IDENTIFICACION 103 | saa 44

FIRMA 'L 2.
FECHA: HORA: ________ALCALDIA PARTICULAR x ARL

o et e e e e 1
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Lugar y fecha de emision:

HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

FUNZA, jueves, 31 de octubre de 2024 13:41:19

DATOS PERSONALES
Nombres y apellidos
Identificacion

MERY ZULAY SILVA PARADA
€C1.093.755.371 Edad: 38 aflos, 9 meses y 16 dias

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.093.755.371

Nacimiento BOGOTA (CUNDINAMARCA) miércoles, 15 de enero de 1986

Residencia FUNZA Direccion: CALLE 13 B NRO 30 40 BIS ZUAME Teléfono: 3143755730

Ocupacion 9999 - SIN INFORMACION Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable e Parentesco: Teléfono:

Acompafiante wemmmeememeems Parentesco: Teléfono:

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

Estado civil SOLTERO (con unién marital de hecho)  (Estrato: 3) Raza: BLANCO  (Etnia: HISPANO O LATINO) Sexo: MUJER
Discapacidad NINGUNA  Religion: OTRO G.S.yRH:

FECHA CONSULTA: viernes, 4 de octubre de 2024 11:30:37 - EDAD: 38 afios, 9 meses y 16 dias
ANTECEDENTES

FAMILIARES: No refiere

HOSPITALARIOS: No refiere

QUIRURGICOS: No refiere

TRAUMATICOS: No refiere

TOXICO ALERGICOS: No refiere

FARMACOLOGICOS: No refiere

PATOLOGICOS: No refiere

EPIDEMIOLOGICOS: No refiere

MOTIVO DE CONSULTA: Paciente refiere presento una hernia lumbar

DIAGNOSTICO MEDICO: Hernia lumbar con 4 afios de evolucién.

OBSERVACION GENERAL: Presenta dolor a nivel de la regién dorso lumbar.

DOLOR: Manifiesta SI

Localizacion: zona lumbar Intensidad: 8/10 segln EAV Frecuencia: constante al movimiento.

POSTURA

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

VISTA LATERAL: Actitud corporal: NORMAL 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

MEDIDAS ESPECIALES: No evaluadas
COORDINACION: No evaluada
EQUILIBRIO: No evaluado
TROFISMO: No evaluado

MARCHA

Apoyo de talon: Realiza Apoyo medio: Realiza Despegue de dedos: Realiza Cadencia: Realiza Discriminacidn de cinturas: Realiza Balanceo de brazos:
Realiza Diagnostico fisioterapéutico: Paciente presenta afectacién del dominio osteomuscular lo que le genera limitaciones para el movimiento
Pronostico fisioterapéutico: Reservado.

DIAGNGSTICOS

Principal: M432-OTRAS FUSIONES COLUMNA VERTEBRAL Tipo: CONFIRMADO REPETIDO

EVOLUCION TERAPEUTICA

Hora de ingreso: 10/00 Hora de salida: 11/00 No. de sesion: 1

CONDUCTA: Hidroterapia.

TRABAJO REALIZADO: OTROS PROCEDIMIENTOS: En esta primera sesion de hidroterapia, se realizaron ejercicios para mejorar la movilidad y reducir el
dolor lumbar. El paciente inici6 caminando en el agua en varias direcciones —hacia adelante, atras y de lado— para trabajar tanto la movilidad como el

equilibrio. Se realizaron tres series de cinco minutos cada una, con descansos de un minuto entre ellas, lo cual permitié al paciente adaptarse al entorno
acuatico sin incrementar su dolor.
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Luego,
atras,

bse trabajo I.a flexron Y extension de la columna en el agua. En posicién vertical, el paciente realizé movimientos suaves hacia adelante y hacia
uscando aliviar |a rigidez en la zona lumbar. Se completaron dos series de diez repeticiones, con pausas breves si el dolor se intensificaba. Estos

ejercicios acuaticos mostraron buena tolerancia y brindaron un alivio leve, favoreciendo la relajacion muscular para futuras sesiones.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Dolor: 8/10

Marcha: Marcha antélgica, con disminucion de la fase de apoyo en extremidad afectada.
Equilibrio:

Estatico: Disminuido, necesita apoyo al balancearse en pie afectado.

Dinamico: Alterado, evita desplazamientos laterales bruscos.

Postura: Postura antalgica en bipedestacion, con inclinacién hacia el lado menos doloroso.
Rangos de Movilidad:

Columna Lumbar:

Flexion: 20° (dolor a los 10°)

Extensiéon: 5° (dolor intenso)

Inclinacion lateral: Derecha 10°, lzquierda 10° (limitadas por dolor)

Rotacion: Derecha 15°, lzquierda 15° (limitadas por dolor)

Cadera:

Flexion: 70° (limitada por tension)

Extensidn: 5° (limitada por dolor)

Fuerza Muscular (MMT):

Lumbar y Core: 2+

Extensores de cadera: 2+

Sensibilidad: Alteracion leve en el dermatoma LS.

Reflejos: Disminuidos en el reflejo rotuliano.

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza |a sesion sin novedad: S|
Dr.(a). NILY ESTEFANIA MENDOZA CC No. 1.007.669.016 - FISIOTERAPIA - R.M. 1007669016
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