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DATOS DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

NOMBRE COMPLETO DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD: Luis Ferney Garcia Grisales

FECHA DE INTERVENCION:
16/04/2025

DATOS DE LA PERSONA CUIDADORA

NOMBRE COMPLETO DEL CUIDADOR / A Beatriz Elena Grisales

PROFESIONAL QUE REALIZA LA INTERVENCION

NOMBRE DEL PROFESIONAL PROFESION TELEFONO DE CONTACTO
Jennyfer Garcia Montoya Fisioterapia 3116827071
TIPO DE INTERVENCION REALIZADA
Primera visita: Aplicaciéon de escalas X

ESCALA DIRIGIDA A LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA

Responda las siguientes preguntas relacionadas al area de fisioterapia de la manera mas amplia que sea posible,
evitando respuestas de Sl o NO. Si no responde por favor formular las preguntas al cuidador/a

PREGUNTAS

RESPUESTAS

¢ El paciente refiere o manifiesta dolor en alguna parte de su
cuerpo? ¢ Cudl? Explique su respuesta

No refiere ni manifiesta dolor fisico en alguna parte del
cuerpo

¢ Si la respuesta a la pregunta anterior fue afirmativa, Con
qué frecuencia lo manifiesta? ;Este dolor impide la
realizacion de actividades durante su dia a dia? Explique su
respuesta

N/A

¢ Presenta alguna limitacidn para realizar movimientos en las
extremidades? Explique su respuesta

No presenta limitacion para realizar movimientos de sus
extremidades

¢ Utiliza alguna ayuda técnica para el desplazamiento? (silla
de ruedas, caminador, muleta, baston) Explique su
respuesta

No requiere de ayudas técnicas para su desplazamiento

¢, Posee movimiento independiente en cama? Explique su
respuesta

Si, posee movimiento independiente en cama
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¢, Se sienta por si solo? Explique su respuesta

Si, se sienta por si solo

¢ Realiza actividades de la vida cotidiana por si solo?
Explique su respuesta

Si, realiza sus actividades cotidianas por si solo

iHace cuanto presenta la discapacidad? Explique su
respuesta

Desde que naci6 presenta este tipo de conductas

¢ Realiza algun tipo de ejercicio durante el dia? ¢Cual?
Describa tiempo y frecuencia.

Realiza fondos y violines, todos los lunes, varia en
tiempo, camina 6 horas los lunes

¢ Podria numerar las actividades que realiza solo desde que
se levanta hasta que se acuesta?

Todas las actividades de su dia las realiza independiente

¢Realiza actividades por fuera de su hogar? Explique su
respuesta

Sale a caminar y realiza manualidades por fuera del
hogar

¢, Cual considera que es la actividad que mas le cuesta
dificultad para realizar e impide su autonomia,
independencia y funcionalidad? ;Por qué? Explique su
respuesta

No hay actividades que le cueste realizar, no afectan su
funcionalidad

¢ Recibe ayuda por parte de algin miembro de su nucleo
familiar para realizar las diferentes actividades de su vida
diaria? Explique su respuesta

No requiere de ayuda por parte de su familia para realizar
actividades diarias

A continuaciéon, se enumeraran una lista de actividades, sefiale con una X si las realiza o no, en caso de

seleccionar NO, explique su respuesta:

EXPLIQUE SU RESPUESTA
COMER Si NO
X
EXPLIQUE SU RESPUESTA
BANARSE Si NO
X
EXPLIQUE SU RESPUESTA
VESTIRSE Si NO
X
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EXPLIQUE SU RESPUESTA
ASEO PERSONAL Si NO
X
EXPLIQUE SU RESPUESTA
DEPOSICION sl NO
X |
EXPLIQUE SU RESPUESTA
MICCION sl NO
X
EXPLIQUE SU RESPUESTA
USO DEL BANO SI NO
X
EXPLIQUE SU RESPUESTA
TRASLADO Si NO
SILLA/CAMA X
EXPLIQUE SU RESPUESTA
DESPLAZAMIENTO Si NO
X
EXPLIQUE SU RESPUESTA
VESTIRSE SI NO
X
Conclusién de la escala e items aplicados:
Paciente masculino de 34 afios quien no presenta ningln tipo de discapacidad fisica, no presenta limitaciones ni
restricciones fisicas gue afecten su funcionalidad, traslados, transferencias y transiciones sin alteraciones.
Paciente con discapacidad mental.
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ESCALA DIRIGIDA AL CUIDADOR/A DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD
PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA

PREGUNTAS

RESPUESTAS

¢ Refiere 0 manifiesta dolor en alguna parte de su cuerpo?
¢, Donde? Explique su respuesta

No refiere dolor en alguna zona del cuerpo

¢, Si la respuesta a la pregunta anterior fue afirmativa, con
qué frecuencia lo manifiesta? ;Este dolor impide la
realizacion de actividades durante su dia a dia? Explique su
respuesta

N/A

¢ Presenta sintomas como calambres, hormigueos, dolor
punzante, sensacién de ardor en espalda, cuello o alguna de
sus extremidades? ;Con que frecuencia? Explique su
respuesta

Presenta parestesias en las manos de vez en cuando

¢ Realiza alguna actividad fisica? ¢Cual? Describa tiempo y
frecuencia. Explique su respuesta

No realiza ningun tipo de actividad fisica

Si la persona que cuida, tiene discapacidad fisica ¢ le es facil
ayudar con la movilizaciéon? Explique su respuesta

La persona que cuida no necesita ayuda para la
movilizacion

¢ Siente que su estado fisico ha sufrido algun deterioro por
brindarle cuidado a la persona con discapacidad? Explique
su respuesta

No siente ni refiere ningun deterioro fisico porque su hijo
no requiere de ningun cuidado

Durante su labor como cuidador, ;realiza pausas activas?
Explique su respuesta

Si, se pone a hacer aseo, o por el contrario ver televisién

¢, Considera que en sus actividades diarias tiene una postura
adecuada? Explique su respuesta

Considera que si tiene una buena postura durante su dia

En caso de ser negativa la respuesta anterior 4 Cree que las
malas posturas son las causas de sus molestias fisicas?
Explique su respuesta

N/A

¢Las personas de su nucleo familiar sienten alguna molestia
fisica a causa del cuidado brindado a la persona con
discapacidad? Explique su respuesta

Nadie del grupo nucleo familiar siente alguna molestia
fisica acerca del cuidado de Luis

¢ Cuales considera usted son las mayores barreras que
limitan la independencia y funcionalidad de la persona con
discapacidad? Explique su respuesta

No identifica barreras fisicas que afecten la funcionalidad
de Luis

Conclusiones segln las respuestas del cuidador:

La sefiora Beatriz Elena Grisales, madre y cuidadora de Luis Femey Garcia, presenta parestesias en sus dos manos
de vez en cuando, puede ser secundario a la falta de descanso en su dia a dia y este presentando una sobre carga a
nivel neurocmusculoesquelético, que no la limitan en su funcionalidad por lo que no presenta repercusiones fisicas ni
funcionales acerca o por consecuencia del cuidado de su hijo Luis Ferney
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DESARROLLO DE LA REUNION

La visita fue realizada en el domicilio de Luis Ferney Garcia Grisales en donde estuvo presente durante
la intervencion la mama de Luis la sefiora Beatriz Elena Grisales, quien actua como su principal
cuidadora. El ambiente fue tranquilo y colaborativo, lo cual permitié un adecuado desarrollo de la sesion.

La sefiora Beatriz mostraré disposicion e interés por la informacion suministrada, respondiendo de
manera activa a las preguntas realizadas.

El sefor Luis por lo contrario no mostro la mejor disposicion por la informacién suministrada debido a que
estaba indispuesto, lo que dificultd un poco la aplicacién de la escala por temas actitudinales.

En la aplicacion de la escala de valoracion se identificd que el sefior Luis Ferney Garcia Quintero no
presenta limitaciones fisicas para la realizacién de sus actividades de la vida diaria, por lo cual no
presenta restricciones en su participacion e inclusion en sus roles sociales debido a que presenta una
discapacidad psicosocial, la cual no interfiere en su salud fisica

Por el lado de su cuidadora se evidencié que la sefiora Beatriz Elena Grisales, no presenta ningun tipo
de deterioro fisico secundario al cuidado de su hijo Luis, ya que el es una persona funcional en todos los
campos.

Durante la visita se brindaron recomendaciones basicas para cuidado y mantenimiento de la salud fisica
priorizando la implementacién de actividades fisicas en el nucleo familiar con el fin de evitar la aparicén
de enfermedades cronicas secundarias a bajos niveles de actividad fisica.

CONCLUSIONES/RECOMENDACIONES

Se recomienda la implementacion de estrategias enfocadas en la realizacion de actividad fisica en el
nucleo familiar, para no solo impactar en la salud fisica, sino que también en la salud emocional
potencializando las relajaciones dentro del nucleo.

NOMBRE COMPLETO
PROFESIONAL DE FISIOTERAPIA
REGISTRO PROFESIONAL
TP: 1053864166



