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HUMANA VITAL S.A.S NIT 9002176481
HIDROTERAPIA (CUNDEPORTES)
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Nombre del terapeuta: N‘%ﬁ%@e@_ Firma: M@zﬁéﬁ Registro: <\\53C\

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

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:  2%)) - (< 4 | CIUDAD: ﬁ/ sdo
NOMBRE DEL PACIENTE: D\\O/ gl\ﬂﬂ Q\go’\‘r\m TIPO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Q.
NUMERO DE IDENTIFICACION: A2 RI{TVciE10:' A 9I3Z  DIAGNOSTICO: e
avercr

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

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

El objetivo general con el paciente es:

R | | \
Hao € e\l v \a ovNaepea
N i S R

BENEFICIOS: Los beneficios que obtendra de |a realizacién de la terapia serdn: Disminucién del dolor local, disminucién de
la inflamacion en el drea afectada, incremento de arcos de movilidad articular, aumento de fuerza muscular, aumento de
propiocepcion, entre otros.

CL;& benefjcios a corto plazo que se desarrollard en el ciclo de terapias # L | enviado por el especialista en
(escribir la profesién) con la orden para realizar_ & _terapias (escribir # de terapias), es:
T | | L1
Dayaawr @ doo (j) e eA -PQ‘_C,\\\I:.»E
‘ *

\'4

Para lograr el objetivo propuesto, la terapia se debe realizar de manera (describa la continuidad de las terapias en dips;
diario, dia de por medig, etc.) DO . Por lo que usted iniciara este ciclo de terapias el dia AL CO@ -
y terminara el dia 20 NQ{ b{ (escriba la fecha de inicio y finalizacion de la terapia formato DD-MM-AA)

z4

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, estimulacion 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

Tode e

- T\

RIESGOS: Durante el tratamiento usted puede sentir malestar e incremento del dolor después del primer dfa de fisioterapia
y con cada ejercicio 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: 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
r
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 la participacién y calidad de
vida de los usuarios y sus familias, es por esto que somos consecuentes con |a diversidad de Etnias, Género, Orientacidn

sexual, Edad, Discapacidad o condicién social en desventaja que pueda tener el usuario, quienes recibirdn una atencién de

calidad sin discriminacidn alguna.

Yo D\\cy %&_ﬂ en calidad de paciente o como responsable de este, con documento de
identidad # 0323400 . 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.

= oyl

T ————
FIRMA DEL PACIENTE O RESPONSABLE

FIRMA DE LA TERAPEUTAYY CC

! TP iQMg&

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

FIRMA DEL PAGIENTE O RESPONSABLE FIRMA DE LA TERAPEUTA Y CC

P
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Actualizado: Diciembre 2023
@2 Humana Vital S.A.S ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS MORSE o b
NOMBRE 0{\9(‘” CHLI me\an N° DOCUMENTO IDENTIDAD 1033 £ 9,?,00’ 2
Aplica para toda la poblacion que ingresa a la institucion, de acuerdo con el procedimiento
VARIABLES RESULTADO PUNTAJE
No
CAIDA PREVIA @
Si 25
No
COMORBILIDADES @
Si 15
Ninguna / Reposo en cama / Asistencia @
AYUDA PARA DEAMBULAR Baston / Muleta / Caminador 15
Se apoya en los muebles 30
No @
VENOLISIS
Si 20
Normal / Reposo en cama / Silla de ruedas @
MARCHA Debil 10
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones @
ESTADO MENTAL
Sobreestima u olvida sus limitaciones 15
PUNTUACION FINALY NIVEL DE RIESGO B SR R S R S S RS A O
RIESGO - PUNTAIE ACCION
Bajo 0a25 Cuidados bajo enfermeria ®
Medio 25a50 Implementacion del plan de prevencion O
Alto mayor a 50 Implementacion de medidas especiales O
Sume los resultados dela escala y escribalo en el cuadro, de acuerdo a esto verifique el nivel de riesgo que tiene el paciente

Direccidn: calle 11 N°10 A-79 Funza (Cundinamarca) Tel 8263636/3133712938
Pagina Web www,humanavital.com e-mail.humanavitals.a.s@hotmail.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Autorlzacién 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 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,
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

VITALS.A.S y observando la politica de tratamiento de datos personales de la IPS.

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

6. HUMANA VITAL S.AS garantiza la confidenclalidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacién 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.5
considere mds adecuado para tal efecto, (por ejemplo correo electrénico, comunicacién directa
y/o anuncio en nuestra pigina web)

Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita, informada e
inequivoca a HUMANA VITAL 5.A.S para tratar mis datos personales de acuerdo con Ja politica de
tratamiento de datos personales de la IPS y para fines relaclonados con su objeto soclal y en
especial para fines legales, contractuales, comerciales descritos en la politica de tratamiento de
datos personales de las compafifas. La informacion obtenida para tratamiento de mis datos
personales la he suministrado de forma voluntaria y es veridica.

FECH ' : (Iﬂ\" d
A EN QUE SE FIRMA_ESTE DOCUMENTO: i, £AO7

Firma:

Nombre: L{'\\O/ %\\UO(
Namero de identificacién: -D&W IO,

Calle 11 N°103-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humﬂummn,g@hmmm

Pégina web www.humanavital.com
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1
Fecha ,;‘LIE\--OOk LA hora_@ Qm___N° de terapias 5

Nombre: Q\ry %1\{)01 Cedulazw

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

unaX)
NO ['si NO | sI
SIDA O VIH % COLERA st
HERPES 7 HIN1 ~
DIFTERIA ~~ 1 | HEPATITIS 9%
NEUMONIA i VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) [~ |
TUBERCULOSIS 7 CANCER -~

v CONOCIMIENTO DE DERECHOS Y DEBERES DE LOS PACIENTES
Yo D\\O’ 61 con N° de cedula‘hi'\b@@ :b&) .

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
;ierp dia en ?ue acudi a Ia institucién y antes de iniciar el tratamiento.

' S — g./
Firma del paciente o responsable

Calle 11 N°102-79 Funza Tel, 8263636 e-mail; humanavitals.a,s@hotmail.com
P4gina web www.humanavital.com
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PROCESO DE ATENCION AL CLIENTE ASISTENCIAL
PROCEDIMIENTO PARA LA ATENCION DE USUARIOS DOMICILIARIOS

@ Vital SAS COORDINACH
| Humana Vital S.A. . COORDINACION: MAYO 2024
\ ] VERSION: 01 CODIGO: HV S 031 s
2 GERENCIA MATO 2024
AUTORIZACION
Yo p\\ o 2 \\o Q ESLQWO/\ identificado con

ccA022RLOQA,. _ autorizo a la'IPS HUMANA VITAL S.A.S para toma de fotos
como soporte de evidencia de las actividades institucionales que se desarrolian.

NOMBRE Y APELLIDOS DEL USUARIO: 9 s\C\( % \\ U IDENTIFICACION \O 234 5323‘?2
FIRMA .

!
FECHA: o3 OO\" HORA: &4, Q¥ ALCALDIA PARTICULAR 7)( ARL
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

Lugar y fecha de emision: HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.033.687.092

FUNZA, jueves, 31 de octubre de 2024 08:41:09

DATOS PERSONALES

Nombresy apellidos  PILAR SILVA ESTUPINAN

Identificacion CC1.033.687.092 Edad: 37 afios, 5 meses y 3 dias

Nacimiento BOGOTA (CUNDINAMARCA) jueves, 28 de mayo de 1987

Residencia FUNZA Direccién: CRA 13 #5A-20 Teléfono: 3108736067

Ocupacién 9999 - SIN INFORMACION Escolaridad: SIN INFORMACION

Responsable YURANI SILVA Parentesco: HERMANA Teléfono: 3102108549

Acompafante YURANI SILVA Parentesco: HERMANA Teléfono: 3102108549

Entidad HUMANA EAPB: EPS041 - NUEVA EPS Tipo usuario: 12 PARTICULAR

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

FECHA CONSULTA: miércoles, 23 de octubre de 2024 12:16:39 - EDAD: 37 afios, 5 meses y 1 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA
Hora de ingreso: 09/00 Hora de salida: 10/00 No. de sesién: 1

CONDUCTA: Modalidades cinéticas y terapéuticas
TRABAJO REALIZADO: OTROS PROCEDIMIENTOS: Se comienza con movilizaciones pasivas de la rodilla en el agua, donde el paciente reporta un dolor de

7/10, pero logra tolerar el ejercicio. Se realiza un ejercicio de elevacién de pierna recta en decubito supino, donde el paciente levanta la pierna afectada
a 20 cm del fondo de la piscina durante 5 segundos, completando 3 series de 5 repeticiones; el dolor se reduce a 5/10. También se llevan a cabo
estiramientos de isquiotibiales en el agua, manteniendo la posicion durante 30 segundos, lo que permite observar una leve mejora en la movilidad, con
flexion alcanzando 95°.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): 1. Evaluacién de la Postura Estética y Dindmica

Postura de la rodilla: Leve flexidn de la rodilla derecha con hinchazén.

Compensacion postural: Inclinacion hacia el lado izquierdo al caminar y ligera disminucién de la amplitud del paso.

.
2. Movilidad Articular

. Rango de movimiento de la rodilla:

o Flexién: 90° (normal: 135°) con dolor a partir de 70°.

o Extension: -5° (normal: 0°) con dolor (6/10) al intentar extender completamente.

. Movilidad del tobillo:

(<] Dorsiflexion: Limitada, especialmente al cargar peso.

o Plantiflexion: Rango normal.

3. Evaluacion Neuroldgica

. Sensibilidad: Leve disminucion en la cara medial de la rodilla derecha.

. Reflejos:

o Rotuliano: Normal.

o Aguileo: Normal.

. Prueba de Lachman: Positiva, sugiriendo inestabilidad del LCA.

. Prueba de anterior Drawer: Positiva, indicando un desplazamiento anormal de la tibia.
4. Evaluacion de la Fuerza Muscular

. Cuédriceps:
lzquierdo: 2+/5 - Fuerza adecuada.

[¢]

[} Derecho: 3/5 - Debilidad notable debido al dolor y la inestabilidad.

. Isquiotibiales:

o lzquierdo: 4/5 - Sin dolor, resistencia adecuada.

o Derecho: 3/5 - Debilidad y dolor leve en prueba de resistencia.

. Misculos de la cadera:

o Glateo medio y mayor derechos: 3/5 - Disminucion de fuerza, afectando la estabilidad de la pelvis.
El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S

DIAGNOSTICOS

Principal: $835-ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO
Dr.(a). NILY ESTEFANIA MENDOZA CC No. 1.007.669.016 - FISIOTERAPIA - R.M. 1007669016

FECHA CONSULTA: viernes, 25 de octubre de 2024 12:25:33 - EDAD: 37 afos, 5 meses y 1 dias
EVOLUCION TERAPEUTICA

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.033.687.092 PILAR SILVA ESTUPINAN (2 Pégina(s), ton 2 consulta(s)) 1
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HUMANA-VITAL S.A.S NIT 900217648-1

_-_‘—___—________

Hora de ingreso: 09/00 Hora de salida: 10/00 No. de sesién: 2
CONDUCTA: Hidroterapia

TRABAJO REALIZADO: OTROS PROCEDIMIENTOS: Se realiza marcha en el agua, enfatizando la extensién de la rodilla afectada durante 5 minutos, donde
el paciente reporta un dolor de 4/10. Se incorpora un ejercicio de fortalecimiento del cuadriceps en el agua, donde el paciente, sentado en el borde de la
piscina, extiende la pierna afectada durante 5 segundos, completando 3 series de 8 repeticiones. Se observa una mejoria en la fuerza, alcanzando 3/5.

Adicionalmente, se realiza un ejercicio de equilibrio unipodal, donde el paciente se sostiene del borde de la piscina y levanta la pierna afectada,
manteniendo la posicion durante 10 segundos en 3 repeticiones.

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES (plan casero): Realizar plan casero.

El paciente ingresa y sale en adecuadas condiciones, finaliza la sesién sin novedad: S
DIAGNOSTICOS

Principal: S835-ESGUINCES Y TORCEDURAS QUE COMPROMETEN EL LIGAMENTO CRUZADO (ANTERIOR) (POSTERIOR) DE LA RODILLA Tipo: CONFIRMADO
REPETIDO

Dr.(a). NILY ESTEFANIA MENDOZA CC No. 1.007.669.016 - FISIOTERAPIA - R.M. 1007669016

HISTORIA CLINICA FISIOTERAPIA No. 1.033.687.092 PILAR SILVA ESTUPINAN (2 P4gina(s), con 2 consulta(s))

Powered by @ CamScanner


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

