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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SIS TEMA GENERAL
OE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD + ADRES
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Resultados de la consulta
Informacicn Bisica del AfKado:
TIPO DE IDENTIFICACION o
NULERC DE IDENT FICACION 0047639
NOMBRES MARIAELVA
APELLICOS CIFUENTES CRUZ
FECKA CE NACIMIENTO T
DEPARTANENTO BCGOTADC.
MINICIPIO B0GOTADC.
Datos de afacn:

(APTAL SALUD ENTICAD

- PROMOTORA DE SALUD DEL | H10015
REGIVEN SUBSIDIADO SAS ‘CAPTAL
SAUDEPSSSAS'

Pcdmnger | ONNUNNY | Eodedeoier | BN
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD

Revisado por:

ALCALDIA MA Aprobado por;
DE BOGOTA D.C.
SECRE TARIA DE SALUD

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

FORMATO DE SOLICITUD
\.__ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre N A Segundo Nombre eluiia
Primer Apelido CHTre( \ Segundo Apellido v f
Tipo de 1 j No. d
Identificacidn et BB k ka . 4 LCuar? IO° . 70 243 6)3 S L0
Fecha de ! ' " ™ ovo
Nacimiento QA IQYI’R] | B9d | oo e ins? v | X | k] Género X )
i . Orfentacién - v
Nombre entitario NIOAQwnO) Sexual K " " ol Pl JCua
JPentenece a alguno J —— 2
:cl\\s‘suguxcmca 1. Geswrte j X 1\; :;;,':‘ ‘.’S?.‘.I;“ "M!:-"" ":‘E:"E": 1 Wegeees ‘:t"";
oblacionales ? ol s | ene
(Pertenece a alguno
de los stguientes { T ATaIeAC Ao 2 Negros A Pavoquens 4 Paral 5 Indigena Indwpun noertr s da Pustin b gnrae 8 Aorm o glarors r¥,‘
eTupas émicos? {
Localidad | 20 _mmmi Semo AWaD) s
e <\ boneld | Estrato |
Descripcion de la Teléfonos
ocupacien NInOUNN 32340162 248
Tipo de Afiliacién a | { B i
Salud : X § < [~ o EAPS (;(_p-[h'l &llld SISBEN x ' - ‘ pgdi.lsnsam
. . Tipo de i | |
Diagnéstico AMRYOITS ; . : ;
Médico (CIE10) aeneradrad X AN R T T B Bt
Dispositivos de . ¥ Cuerta con
Asistencia | Sulasantama | €lendorsantiod | Baas fovos Seseates
Personal - AN NO
Sty | N e {algpohados e\ Ga0 - A
Nombre de | - Parentesco
Cuidador (a) - liceth nadalic oo | Nl
Datos del cuidador : ww \iive con la persona con discapacicad Xl NO
Otro contacto Tellono Direccion Parentesco
El solicitante es “W' s s e Eoe Fecha de Solicitud 23 O3 224
Si el solictante ha sido beneficianio (a) en otras vigencias, especificar los dispositivos recibidos

2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)

Criterios de seleccién del Candidato Si No
a. Cumple con los requisitos para ser beneficiario del convenio o contrato. 7\
b. Presenta los documentos solicitados, de acuerdo con lo establecido en el Lineamiento Técnico Distrital. )(
c. El sdlicitante anexa prescripcién médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra rio para catzado or plantillas y medias de compresién) '}‘
d. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios ‘t

3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA

3.1 AUTORZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucién
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del
Fondo de Desarrolio Local, yo, , Identificado(a) con nimero . autorizo al FOL y al
ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, seguin comesponda). a. Manejo de mis datos personales_____, b. Registro fotogrifico___y c. Anexar
copia de mi historia clinica, , como parte de la documentacién para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)
NQ POS solicitadas a través del proyecto de Inversién local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desamollo Local; infomacién que serd archivada en la carpeta
correspondiente como soporte del proceso para verificacién por entes de control.

3.2 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL
De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucién

1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historla Clinica; en mi calidad de culdadgr(a) y/o representante de |a persona con discapacidad candidato(a)
al proyecto de otgrg-nlonto a NO POS del Fondo de Desarrollo Local, yo, , Identificado(a) con cédula
de ciudadan, ero autorizo al FDL y al ejecutor del convenio o contfato, a (marqul %, segun corresponda): a. Manejo de datos

personales » b. Registro fotografito y . Anexar copla de historia clinica 2x__, como parte de la documentacién de la persona con discapacidad, la cual
represento, parad:lh, o de otorg to del(los) Dispasitivo(s) de Asistencla Personal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS solicitadas a través del proyecto de inversién
local en salud a

)

\

4 j vigencia del Fondo de Desarmollo Local; informacién que serd archivada en la carpeta comrespondiente como soporte del proceso para
verificacién por entes de control. i
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* DIRECCION og PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y |
TRANSECTORIALIDAD Revsado por.

ALCALD(A MAYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
DE BOGOTAD.C.
"SECRETARIA OE SALUD. DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Nombre del Tipo y

Candidatoa) | ONATT L €\ ACLCA {ueatwy | Fme O £5(0w~ No de 10 [ZORU 6335

Huella Digital do!
andidato

Nombre del
cusasoria) | M rE0ION Qo ST Fima |0 ohis Acy No g 10 RIS ESAD

Nombre del Tipoy

Terapeuta \J@ﬂm&mﬂbﬁr A Ama LY yiolin Son No-dn 102 200 | ;
Nombre del Tipoy :

Gestor Com., Fima No. da ID W

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio dabe ser diligenclado exclusivamento durante
el proceso de presentacidn del caso en el marco del Comitd Técnico de Aprobacién): EI Comité Técnico estudié y aprobd el otorgamiento del(los)
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencla Personal - Ayuda(s) Técnlca(s): (Marque con una x)

Dispositivo de Asistencla Personal Aprobada

Sollcltado S NO Criterlos de No Aprobaclén

Observaciones:

SESION DEL COMITE TECNICO — ACTA No.’. FECHA:

Nombre del(a) — Tipo y

Faaitaor @ | VYA T Sanab s Fima |\ 30 SO0 | Noden 400239394242
Revisa y Nombre del(a)
certifica Supenvisor(a) Firma Tipoy

delegado(a) por el No. de ID

FDL

Fuente Bibliografica: Formato adaptado del Lineami para el otorgami de Dispositivos de Asistencia Personal 2023, séptima edicion = Equipo GPIL SDS, 2024
2
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DE BOGOTAD.C.
' SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Elaborado por:
Revisado por:

Aprobado por:

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre MNOSTA Segundo Nombre Sl
Primer Apellido CI ’U(’fﬂ \ Segundo Apellido ulf £
Tipo de 4 . No. de
Identificacién ~ " x = " o LCun? D M'B
Fecha de Visita 1‘3 ZZJ
2. CONDICIONES DEL USUARIO
Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: 4. Difcutad 3. Oificutad xw 1. Ofcutad 0. Mo hay Dificutad
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) Gdo g bt Lrr WK e L‘”—;:T" tralgroicares
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: L 36,,, Exterao . Sk
Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X)
Autocuidado
Higiene Independiente Semid@€ndiente Dependiente
Vestido Independiente Semidggendiente Dependiente
Alimentacion Independiente Semidep€pdiente Dependiente
Otro ¢ Cual? ] Independiente Semid%ndiente I Dependiente
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y s )( ki
Certificado de Discapacidad
VALORACION DE LA CIF ——

n rdo con r ios de cada com
(Realizar la descllpcl las caracteristicas evidenciadas, tomando como referencia los domin [+]
én técnica, de acue d

AATDSTS O egeneracdNo

st * . | eerosts acetabolar
Qeatis cnfigrs puvici.
FUNCONES Y ESTRUCTURAS ATV PATICRAON HTA
QROE [, b limtatnen - L festicrén o0 L : -
e— bprpn 021203 fnciine de \o presith arfermol

[ T ) ' 0I10.3 Fnaey (elacenaday aon loooutlidod
de wu§ aATwladones

0330.3 AnGne relaaonaddas @ (o fr e~
MUSWLOL ¢

SO FIG O PRAUTS L;[e tocregan Peure.
A598.3 Oufooidado. S150.338 extvudual de extemid od mfertor.
Lsvano.dependrente de o adodom. Pardtadas 0y acvidade)
ae lovidodmaon. poralto Mesgo de o

A135.3 Resoluer poblemoy.
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Elaborado por:
Rewvisado por;

Aprobado por:

A%10.3.
utola comunitana sodiol entre o .

¢ | difottad para parttci pae en adwidades propras de (o locaidod

TInchsr barreras y fac Hadores )

Baneay .

e \o vidadia T

s | wsyaadependiente dela cuidadorn paratodod (as acwvidadeos

(Inchur barrerss y tacitadores)

@litadogs
s | TUSUA M @iz bono che odulto ap -

~Bibe apoyo @mnamio Por paite de R

3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacién para la prescripcién y proceso de
aprobacion de los Dispositivos de Asistencia Personal, solicitados para el candidato): Diligenciado por el Fagitacer local Profesicral de acoyo.

A TOVATID

4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional da apoyo. sl NO
Se brinda Informacién para el proceso de Registro para la Localizacldn y Caracterizacién de Personas con Discapacidad -

RCLCPD. X

Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad )(

Se brinda informacién respecto a estrateglas, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con )(
discapacidad

Se realiza proceso de canalizacién L] Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO

Sl su respuesta fue si, debe diligenclar el formato relacionado con canalizaclén y anexarlo.

2
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DIRECCION D(E) PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y .

i TRANSECTORIALIDAD PSS pev:

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

ALCALD“':AYOR

DE BOGOTA D.C.

DEBOSOTADC | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

\

Nombre del > T Huella Digital del
| conscaon | TN EWIG CiGietey |72 | NO OGN | no'den IRORRVGIS.  Bgmddsto
Nombre del T <
cusssorny | OO X ONYTN Fme | beeky acehe | Moo laoocsesn) | 48
Nombre del m N
Terspeuts _Lm‘n“bﬁﬂ\ Ama |y 1 173liG SO | necaen [ AQPZAR A4, |
geombm del Firma Tipoy
stor Com. No. de ID —
e
Nombre del(a) Tij
Pt AN Sanabaza [P wmndm s | ede 10023939224 7 -
Revisa y Nombre del(a) o
certifica Supenvisor(a) Firma Tipoy d
delegado(a) por el No. de ID
FDL = ;
Fuente Bibliog F a del L para ol 9 de Disp de P.uonllz—oll. séptima edicién - Equipo GPIL SDS, 2024 oy e
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Qe
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

Elaborado por:
Revisado por:

Aprobado por:

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -
PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES 3Y 9

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligonciado por el Facilitador local /Profesional de apoyo
Primer Nombre mn—c\ Segundo Nombre quro\
Primer Apellido Ol€Ue\t#) Segundo Apaellido Qu 2
Tipo de . No. de .
Identificacion - Ny /‘( B e > 1 Cul? 1D ZO?“ '-}635
Fecha de Misita o m DA Pesao del candidato I [ Presenta Ulcera o escara l st l %
2. ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)
Presenta ulcera o escara I s 1% I Origen I o l e I Ararta l s l Oubstcs ] O =
a . 1 2 3 4
Localizacién . Grado » f 2 3 s
[N [ 1 2 3 4

Ha recibido algun tipo de cuidado
por la ulcera o escara

= [ X |

¢ Cual?

21

CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sedale con una x o circulo,

con una X en cada columna, segun corresponda (ver instructivo).

ESCALA DE NORTONI

en la grafica, la zona afectada y el riesgo segun escala. En la tabla, marque

Zonas con riesgo de Escaras -bleony f‘m ACTVIDAD MOVLLIDAD ydﬁumcu PUNTAJE
10% | .T‘Ilﬂnm ™~ /
Bueno Alerta Ambdagte TV Ninguna
s% | ovemze s
Mediano Apdtico Dnsmnu’da/> \Sﬂgon Ocasional
Unnara o
RN Regular Conlfuso Muda Sonhdo\\ fecal
so% :.::n ecton, Srocanter) ,/ N
U y
o by Meb E:;’:%"/ Inmévil Encamado 1&
N
TOTAL
4 Purtaje en la escala de Norton Nivel de Riesgo
(2) Q) — - 3% I:wm
20 L) " 13 L]
- - - a S
RESGO RIESGO RmESGO L
8A0 ALTO MUY ALTO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de \ Posicion en la _Pépendiente del cuidador para . o
permanencia en el dispositivo ~gue permanece ,Cuan? / ‘las actividades de la vida diaria
Tipo de dispositivo Cain Coyn e Rnde Perfil del
requerido . Atexcams e oxda e e N Dispositivo - - i
Componente del /\ Dimensiones del
. a Get'Sacore Espure Are Owvo dls mw CMOPWG
dispositivo a0 Lo mposw oot Ao Profscacad Arcro
Se prescribe cojin para silla de ruedas s /uo Dimeniagr:.e.s del)asientow“ (voruG
ARO G esCacCa Profrocad Arcro
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4. PRESCRIPCION DE COLCHONES

Numero de horas diarias de \ Posicién en la ependiente del cuidador para
permanencia en el dispositivo L. que permanece - |las actiidades de la Uda diaria

Tipo dg dispositivo Cokehén - Dimensiones dal

requerido wetne. disSpositivo e [ Arche aso
Caracter!sﬁcas de CAMA HOSPITAL AR| CAMA SOBPE MEDIDA

la prescrpcién

Componente del Dimensiones da la
dispositivo —— Lo \ CAMA (can s Avcro A
5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BARO
T4 & dispashiva fequeride Alla saotoaga an aredas o la&(x £ Qceco
) . v Cabe la silla por la puena del bafo
Dimensiones del baiio (cm) b ) m 2 ‘ x ‘ no
< 5 :) n /o |a ducha
Di iones de la ducha (cm) - w Z: E::g ::I;L‘:Z:: dillla I‘TC\( i éona PN SR T l
'y aibai A0 1CQ0D.| voretciaioy amansions do Con  |.2ctvidades dehigiens . Baro
Dimensiones de la puerta del Wipaee) Esta zona cuenta con espacio i
bafio (cm) QLN RJC(h.\ suficients para el dispositvo i )( "

Observaciones

6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION

Sajf;?:nsncas del Pie Dabésco mb\% (Cuenta WM b ' "o
Tipo de calzado Batas Tenis Farmal % 5o / e I Talla ‘ l Color !

Cantidad de Observaciones del / \\

dispositivos a profW ~——_

otorgar (par(es)) —

7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS

Material D ossers | o | o O e Jzae—T Realce I s |

¢ Cuenta con prescripcion médica? I

Cantidad de
dispositivos a Observaciones del Tonal \\
otorgar (par(es)) —

8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION

Nivel de compresién - \-m\ A Talla | Color |

PR o ‘l a L itivos a
o < R N otorgar (par(es)) -
Observaciones del Profesional: __{)\ m condeidn dG d ‘
e _3J ©P0 QAJTOMAGA Q. cONMO Q.
\ J&'7a) Dr‘Lﬂ'L'(")diD a3 ade) de o utdo dimag
lombre A1l
Coneceee | D00 el Clfado | ™™ oo fiines | nesn | fO32] 3638
ombre T p
comscer | NATN(O POV~ | Fme riceth Ao | nden | A032656I60 |
remese. | WNadalta Santloar 1P Ivadnlm Sn [ w'ee 102930302424
Nombre dei(a) Bt Rgo :
. Feaiadr @) |\ i) LT Sl (1A \asa b Son ceid 1092203924
cortifes | Nombre cal@a) - Tioy
Supenvisor(a) Firma No.
delegado(a) por el de D
FOL
2
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL GENERALES

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Ditiganciada por ol Faciltador local Profesional de apoyo

Primer Nombre m‘ﬂ\ Segundo Nombre Gl“r[)\

Primer Apellido etz Segundo Apellido C\yt

Tipo de © ren s No. ¢ -
\dentificacién "~ - r\' i Alus no ° ,203&{:] 63 )
Fecha de Visita &3 0O d

2. DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL A PRESCRIBIR: (Marque con una X y diligencia las casillas correspondientas).

NOMBRE DEL DISPOSITIVO DESCRIPCION { CANTIDAD
Grua mecanica $ e
——
Cojines de posiconamiento S —
Mesa de escotadura S —

Dispesitivos de transferencia o trasbordo
(tablas, tapetes, hamacas, sabanas, sl ——
escaleras y cinturones de traslado)

Otros ; Cuadles? X Cl&ﬂdO( : \Y‘ano \1 C\l(YIO\'\Cdﬁ ’Z,

1A

Observacuones del Profesional; , U 1 a
) ACA TV cﬁﬁmml&?ﬁwmriﬁu 0 A A
wm\mm'ﬂmaﬁmmﬁmim rmmn

cansemo | \A(TON AUTO\ CifUEY | 7™ Vo Gy | o 1903249635

Nombre del

cudatorny | WOIIO  ACOSTIN Fima_| Licettr Acostes | W0 ORGSR |

Nombre del

Tempeta | WA\ Nian OIG Fms ) dale 3n | Resen 41022393 G

Nombre del(a) . : Tipoy
Faasorte) OO Sana (o | ™ ucdolra Si | vese o 40223030424
Rg:n\-;a y Nombre del(a) fioay
ca Supenvisor(a) . i
delegado(a) por el Firma No.de ID
FDL —
Fuente Bibllogrifica: Formato ad: do del Lin para el gami de D itivos de Ask la Personal 2023, séptima edicidn - Equipo GPLL SDS, 2024

Powered by CamScanner


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

DIRECCION og PARTICIPACION SOCIAL, | Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y .
TRANSECTORIALIDAD kil

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.

ALcALo(MiAYOR
JERODNIADG, DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

SECRETARIA DE SALUD

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL - MOBILIARIO Y
ADAPTACIONES PARA VIVIENDA Y OTROS INMUEBLES-CLASE 18

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diliganclado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre m“o\ Segundo Nombre C\U m

Primer Apellido Cjﬁ,e(\‘\'p) Segundo Apellido Cm}

Tipo de . No. de )

Identificacién il A . & Il el - i 20¥1A63%

2. PRESCRIPCION DE CAMAS HOSPITALARIAS

Numero de horas dianas de iza camblos de (-Dopandianta del culdador » »
permanencia en el dispositivo posicio onto 0 ,,./ para AVD

TRESt Seposiive ot e Cora Bom u> Coma Eidcuics Planos del Dispositivo Oon @) Tom 0
requerido e

Medidas de la / \ Medidas do la

habitacién (cm) cama (cm) L poam o

3. PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE SOPORTE

Prescripcion de onaiidls COD }L'((:gu r@( d [0)

Barras o Tipo Hodps | veteal I Ent | owew | mms | Caracteristicas ] R [ o

Pasamanos Medidas (m) gQa A gélo 3l piso Didmetro Calbre Maleﬂa' ’ Rﬁn 7n0xrkab‘("

Ubicacion 2 AnchD de \o ducho

Tipo Honda etea osgoral | Mms | Caracteristicas l X ! woses
Cantidad de - R T N =
ees” [weseerem | o0 [ G0 e | e | W | Ao 100GAGRTE
Presirs. Ubicacién 3 ® o de 0

Tlpo nukfu Vertical } EnL Diagonal Mixia Caracteristicas i A- E Mowles

i Material Q: ~ !
pod (cn‘) «m Almvm al oiso Didmetro Calbre R AC&@ E(\ dab |
& Tipo \ Mévil ,/ Fija
Prescripcién d
Rampaga e Ubicacién 1 \ /
Medidas em | .. | — N Materal |
Cantidad de Rampas a Ubicacién 2 /\
prescribir
Medidas (cm) Corut l w2 ] MalenN
Okt / \

Observaciones del Profesional: | X Joaade
% %Emﬂ'@é Y depeN AEQUC cenal se Za SO <
YyalsoiNuir(Te Xon e MIAr. )

=
Nombre del (0 Huella Digital del
Candeao®y | TN (11 AU Clfientd™ | 10 A | o 1036363 Candisto
Nombre del % i 3.
Cuidacona) Modolma Acosta Fima |-Cicehh AccSo | W0 iRl

rerspevs | SO T Sonaladis L™ INOYINO Sen | kede

Nombre dei(a) Teoy ———
- Famesorey NI Scinabzs 1™ iedadmin | Nedein 4 2
say Nombre del|
certifica Supervisor ((:)) Fil Tipoy
Wl)wd 4 No. de ID
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/ COLOMBIA <

POTENCIA DE LA ?
g V|DA ADRLS \;) Salud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de Segundad Social en Salud

Resultados de la consulta
TIPO DE IDENTIFICACION cC
NUMERO DE IDENTIFICACION 248955
NOMBRES LORENZO
APELLIDOS DIAZ MONTANA
FECHA DE NACIMIENTO wapespee
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C
MUNICIPIO BOGOTAD.C

CAPITAL SALUD ENTIDAD

PROMOTORA DE SALUD DEL
IMEN SUBSIDIADO SAS “CAPITAL SUBSIDIADO 16/10/2015 31/12/2999 CA#
SALUD EPS-SSAS"
Fecha de Impresion: | 07/31/2024 12 30 09 | Estacion de origen: | 192 168 70.220
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FORMATO DE SOLICITUD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Faclitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre l O @aQ Segundo Nombre
Primer Apellido NDI1AX Segundo Apellido a0i0 aa
Tipo de No. de ()
Identificacion <t v 150 U e i Jcun D YA ss COoMOanNg
Fecha de 30 ! ’ ™ “es

i B Q1O \4Y0f edad | QU Sexo . | w | k| Género X [ ’
Nombre Identitario g:::m;laclén x wo - = | o ;
¢Pertenece a alguno £ "

de los _slguicmcs 1. Gestere ;K vc;ng:“ g - ‘c:;z; de 7 inagraress

poblacionales? %3 e —

(Pertenece a alguno

de los sig s 1 2 Negroin 3 Palenquere | 4. Razal 5 Indigena Indicue nomtre de Puecio Indigena & Room o gtano s ? *r
grupos énicos?

Localidad lo soma w 1 Barrio PAINAY UPZ ———
Direccién \'LU(Q vwdaod AN Y l Estrato |
Descripcion de la

ocupacion N10guna eyl 3134AterUd

Tipo de Afiliacién a 2

Toos K| c || oes |EAPB [cOPtQ)N SQNVG) SISBEN X | ™~ e

. ’ Tipo de
Diagnéstico - ¢ - S O
Médico (CIE10) H \q_ Q A G(OS‘S (I';hscapac:da X% A v sic c w
- — Cuenta con

25332.?5 T Coldnon ORofedo | AlMovuda Fir Avd{ ?‘qu desve,- Cudadora)
Personal - Joble Oaopedig |0 Caltodr coloe o I
Solicitado(s) DAP - AT 1 DAP - AT 2 D WA\ US

Nombre de Parentesco

Cuidador (a) LLeerh  NOtoha fcodya mera

i 323uQ\ 6398 o

Datos del cuidador “C}ehm AM Oy e oy * 5
Otro contacto Teléfono D«r«snin Parentesco

El solicitante es dte || peto e REERGRTTR Fecha de Solicitud 3 {0 2y

Si el solicitante ha sido beneficiario (a) en otras vigencias, especificar los dispositivos recibidos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)

Criterios de seleccion del Candidato Si | No

a. Cumple con los requisitos para ser beneficiario del convenio o contrato. X

b. Presenta los d 1t licitados, de rdo con lo blecido en el Lir iento Técnico Distrital. X

c. El sdli anexa p pcion médica realizada por un médi pedista o fisiatra (obligatorio para calzado pla y medias de compresidn) DT
d. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios >
3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA
3.1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del de datos p s y la Resalucion
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proy  de de ayudas té NO PQS del
Fondo de Desarollo Local, yo, , identificado(a) con izo al FOL y al

jecutor del convenio o a (marque con una x, segun corresponda): l.lhno]odcnisdammomm__,b.noghvofotogrtnco ycAmm
cophdcnihhmdnia;_.eomopanndaladoamenladdnpamdpmoesodeougamlentodel(los)oispowvo(s)de‘ A (s) Técnica(s)

P

NO POS solicitadas a través del proyecto de inversion local en salud de la actual vigencia del Fondo de D
comespondiente como soporte del proceso para verificacién por entes de control.

3.2 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL

ién que sera m:hl\nda en la carpeta

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucién

1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de
dme\odeaomanh NO POS del Fondo de Desarollo Local, yo,
de ciudadania namero

idador(a) y/o

pr

COSyC

de la persona con discapacidad candidato(a)
, identificado(a) con cédula
autorizo al FDL y al ejecutor del convenio o contrato, a (marque con Una X, segun eorresponda) a. Manejo de datos

_&,b.l‘hglﬂmlotowtﬂco x. yec. Anexar copia de historia clinica__ < , canopancdeladoamenlnddndelapusonaoondsapaddud la cual

(s) NO POS

para el p de to del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Té

SR

en la ¢

IoedenwuddelamwadFoModaDuwuloLoul Informacién que serd
verificacién por entes de control.

a través del proyecto de inversién
como soporte del proceso para
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Nombre del Tipoy
(\ kd‘\n ACOY YO Fma 1/, No. de ID
e | NQIOWQ SOngooar | 7™ [Rakanns s | e
o Fima e
4. D m.OOﬂ ; DE APROBACI DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio debe ser diligenciado exclusivamente durante

: presentacion del caso en el marco del Comité Técnico de Aprobacion): El Comité Técnico estudié y aprobé el otorgamiento del(los)
: Ms)msmdlvo(.)domm\d Ayuda(s) Técnica(s): (l\hrquocmmax)

m«amm Aprobada ‘ Criterios de No Aprobacié

3 sore= Solicitado S| No
4. COMChon o(\omo.o
QoD

|z aworwds m'vov«ko
\ o “h oA :

o

RGN
-
4
g
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FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador localProfesional de apoyo
Primer Nombre l OO Segundo Nombre
Primer Apeliido D 1)1 Segundo Apellido | Mm*( A Cl
Tipo de Eaay ! i | No.de |
Identificacion Sty A bl e o cun D {2 quq -S.S
FechadeVista (L3 | 9‘7 | Zu\\
2. CONDICIONES DEL USUARIO
Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | 4o | 3 oseum 2 Qoo |
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) iy by e Roguier
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | romme |/ g | eewm

Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X)

Autocuidado

Higiene Independiente e Semidependiente Dependiente

Vestido Independiente % Semidependiente Dependiente

Alimentacion Independiente ¢ Semidependiente Dependiente
Otro 4 Cual? — Independiente———————Semdeperoreme Dependierte—

Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y
Certificado de Discapacidad

b ser v s

¥

NO

(Realizar la descripcidn técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidenciadas, tomando como referencia los dominios de cad

VALORACION DE LA CIF

a componente contenidos en el

instructivo ubicado al final del formato)

SR - loyoRuenss @QWiono
ovienit 1 - PO\ A dco3ns
| | - 0xQeno requvente LW O
RINCONES Y ESTRUCTURAS ACTHOND METCPOON
(T U PR QP TR T e bl 08 B e i S SO S S
P e
= [ buu0?2-3 fwucne R sPiIrayongpy
J
mcum;w', FACTORES CONTETUALS 2 BIOZ2 unuoNe @\OUONU VJd) W
NIE PRSOMES e PuNon e \O muvna
L384-L ¥Funuone e\Qoorudo) o <l
M a0
01422 Toreww Y QRewo- SWo0 Y Gotrodura de) S\ e
[STONSIVISITEIN o

dawo

(©) OXPOU\eS Luhco’

A geone ca\ed
SU30\333 Cotuppxr el initenxa
e O ¥yoa0
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3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacion para la prescripcion y proceso de
aprobacion de los Dispositivos de Asi ia Personal, solicitados para el candidato) Diligenciado por el Fadilitador local Profesional de apoyo.

4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo. sl NO

Se brinda informacién para el proceso de Registro para la Localizacion y Caracterizacién de Personas con Discapacidad - %

RCLCPD. }

Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad X

Se brinda informacién respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con x
|_discapacidad

Se realiza proceso de canalizacion S Intersectorial Intrasectorial Intrainstituci; rinstit NO

’—

b—————

Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relaci do con canalizacion y anexarlo.

2 ,
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1, ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/ Profesional de apoyo
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Tipo de ! : ] ! No. de
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! ! T ]
Fecha de visita ; Ié 0‘3 | A l Peso del candidato i Q,s Presenta Ulcera o escara E L %

2. ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)

1] 1 3 1 ]

Presentauiceraoescara | s ,kl Origen | Por ; E™ e ’ o E——
i a . -

Localizacién fa Grado . * T .
Ha recibido aigun tipo de cuidado |
por la dicera o escara i (Cuar?

21

CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefale con una x o circulo,

con una X en cada columna, segun corresponda (ver instructivo).

ESCALA DE NORTON

en la gréfica, la zona afectada y el riesgo segun escala.

En la tabla, marque

ESTADO ESTADO
Zonas con riesgo de Escaras FISICO MENTAL ACTIVIDAD MOVLDAD INCONTINENCIA | PUNTAJE 1
0% THRCERA JOMNA H |
s Bueno Alerta q Ambulante Total Ninguna l"‘\ &
5% I cuanTa ZONA
Mediano 3 Apdtico Disminuida 3 (a:;::a oo 3 Ocasional q
Urinaria o
so% A Stk Regular Confuso My Limitada Sentado fecal
(Bacro lecgumr . Wi )
% Muy Malo Estuporoso inméui Encamado e B
comatoso i
S 13 nwereo ©aso
Wmhumhdcm Nivel de Ris
S ""‘-.":m LT L. Ll
20 . e e -
[ ———
-~ ~ S -~
REGO REIGO RESCO REIGO
A0 MEDNO ALTO MUY ALTO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de p Posicién en la — Dependiente del cuidador para —
_Enanenda en el dispositivo ue anece cun las actividades de la vida diaria
Tipo de dispositivo Salo. Copn de. Bode ———————— Perfil del e 55
L el cons Jcuin Dispositivo
Componente del 2 Dimensiones del
dispositivo - dispositivo cuoruc
‘onm =M¢ml Ao Profundcad Archo
Se prescribe cojin para silla de ruedas —_— Dlmend'z::sdelaslentodelasmadenmsmomm
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Tipo de dispositivo | Conton ¢ 3‘1 Of FoOp |\ Dimensiones del 40O | (uo 2
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5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO
Tipo de dispositivo requerido |
’ | A
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—===_1_tee_| Tamafio o Tipo de Silla Yylo la ducha
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S ] line | besficiuicy Svensiongs del i actividadesdehigiene |

Dimensicnes de la puerta del i o : Esta zona cuenta con espacio o Sl SR
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Observaciones
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T3-ENFERVEDAD GENERAL
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DX ESPCNOWLITI S ANQURLOSANTE

OCUPACION TRABAJA EN FINCA

SUBETVO

ASISTE A CITADE CONTROL REFERE DERSDE HACE 8§ DIAS SENSACION DE RIGIDEZ MATUTWA
CONLEVE DOLOR LUMBAR NO MA PRESENTADO MENCIONA QUE HACE & DIAS DEBIA APLICARSE EL
MEDICAMENTO  NO PRESENTA OTROS DOOLORE S ARTICALR NO HA PRESENTADO SINOVITIS. NO
RICDEZ ARTICULAR PUEDE REALIZAR LAS ACTITIVADES DE LA VIDA DMRIA

ENELMOMENTO FATIGA 0 DOLOR CUELLOESPALDA /10 DOLOR EN OTRAS
ARTICUACIONES OO0  GRADO DE DOLOR EN ZONAS DOLOROSAS 2110 RGICEZ MATUTINA O
TIEMPO DE RIGIDEZ MATUTINA O

1 ESPONDIUTIS ANGUILOSANTE DIAGNOSTICO 2018
1.1 8aCIO DE SINTOMAS DESDE 2001
12 LUMBALGIA INFLAMATORIA, ANOULOSIS SACROIIACAS POR RADIOGRAFIA, HLABIT «, RIA

SACROWAICAS FUSION ARTICULACIONES EDEMA OSEO. SINDESMOF 7O RAD'OGRAFW CE COLLVNA
CERVICAL

TRATAMIENTO ACTUAL
1 GOUNUMAS 50 MG CADA § SEMANAS EN FEBQ02) OPTOMIZADG ! ULTRMA APLICACION 22020024

PERFAL DE MESCO
20TITC4 HAAGS C 34 WO REACTIVO HEPATITIS € € D4 NO REACTIN Vi 0 206 NO REACTIVO FPD
o

0AQII02) RX TORAX LEVE CRECAMENTO VENTRICULAR IZQUERDC COSINETE CRASO EPICARDICO.
PROMNENTA EL SECVENTO PRINCIPAL DE LA ARTERIA PULMONAR Y SUS RAMAS PROXRALES OUC
SUGIERE CAMSI0S DE HIPERTENS:ON PULMONAR PRECAPILAR. CORRELACIONAR CON DATOS CE

CAPFESA &7 WS40 LA CASTELLANA - TELEFONOS J053057414 - £144548 . SANTAFE DE BOGOTA D C -US - COLOM®A

STOMA CLINICA. MO MAY EVIDENCIA DE LESION EVOLUTVA PLELROPULMONSR. YOLUMEN
PULMONAR NCRMAL CSTECPENIA € INCIPIENTE ESPOADLOSS TORADICA
NO TERAPA BIOLOGICA PREVIA

PARACLMICOS
00V
CUADAD MEMATICO
LEUCOS SSO N SE L 39 M8 20 HCTO 58 VCM 91 PLACUETAS 2220000 VSC TWMM COT 27 GPT a8 2
LEVE INCREMENTO. CREATINNA U 83 MODL PCRO2 WGOL
Py 8 DER €22 PROTEINAS NECATIVO LEUCOS &C ROJOS 2xC

anyaEn

CUADRIO HEVATICO LEUCCS 7980 NSTL 34 M8 21 MCTO €2 POUGLOBULIA YOM 87 PLAGUETAS
2070 VIG 1Y MM GOT 295 GPT @9 NCREMENTO LEVE  CREATININA 098 MCOL PCR D 28 MCOL
URCANALISIS PH 7 DENSTAD 1014 A0UOS X PROTEINAS NECATIVO NITRITOS NECATIOS

15C8 X7 RECUENTO TOTAL CLOBULOS BLANCOS 7 620 NEUTROFILOS $07C | UNFOCITOS 2 080,
HEMATOCRITO 84 1 HEMOCLOE'NA 21 & PLAQUETAS 245000 VELOCIDAD DE SECIMENTACION
GLOBULAR 3, ASPARTATO AMIND TRANSFERASA (COT) 31 & ALANING AMNOTRANSFERASA (CFT)
52 0. CREATININA SERICA € 99, PROTEINA C REACTIVA CUANTITATIVA 613 URDANALISIS SN
INFECCION NI PROTEINAS

PARACLINCOS

1082022 CH LEU 7CINACALINF 23 HB 20 HTO S8 PLT 257 /SG 10 TGP $4 CREATININA O 5.
PCR C2' UROANALISIS NO PROTEINURA. CONTAMINADO.

08112022 LEUCOCITOS 7720 NEUTROFILOS 4330 UNFOCITOS 242018 208 PLAQUETAS
296000VIC 8 PCR 039 TGP 40 CREATININA £ 97 NO PROTENURIA NO SEDRENTO
AGOSTO2021. O LEUCCS 6290 MEUT 3450 LINF 26°0 M8 20 & HTO %9 PLAQ 212000 VIG S AST 28
ALT 46 FOS ALC 139 CREAT C 89 PCR € 34 URDANALISIS SIN PROTENURIA CONTAMNADO MOCO
4 NAYO 2029, LEU 10960 N 58% L 25% MG 19 HTO S7°% VOM 88 3 PLQ 26'000 VSG 2 MUMORA AST 22
ALT 73+ F ALC 148+ CREC 52 AGSHEV 027 NRANTI FCVOCI MR PCR 1 JIVGOL » FRMEMCR 3 s ML
O LA NORMAL ANTI CCP MENCR | DK HLABZT »

WAGENES

151921 RN COLUMNA ¢ SACROLIACAS HEMIFUSION DE ART SACROLACAS CON PUENTES OSEOS
YA PEAS DE APOSICION GRASA SiN EDEMA OSED YUXTACCRTICAL

AMAYO 2021 RX TORAX PA LATERAL NORMAL

14 OCTUBRE 2013 RESONANCIA MACNETICA SIMPLE DE ARTICULACIONE'S SACROIIACAS €5
NORMAL LA SERAL DF LA MEDULA OSEA CE LAS ESTRUCTURAS EXPLORADAS SE CBSERVA COMO
PRINCIPAL FALLAZCO FUSION PARCIAL DE LAS ARTICULACIONES SACRCIIACAS CE MANEPA
BLATERAL NO SE OSSERVAN SICNOS DE EDEMA TRABECULAR LAS PORCICONES ARTICULARES
PSEUDO CONFORMADAS NO PRESENTAN CAMBICS INFLAMATCAIOS ACLEROS SACRCS O
CARACTERISTICAS NCRMALE 5. CONCUCTC SACRO CENTRAL CE MORFOLOCIA RASITUAL PLANOS
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1.  ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Difigenciado por el Faciltadar local/Profesional de apoyo

PrimerNomtre | Pyl Segundo Nombre g A{_! 50
Primer Apeliido ] Q‘ (\\ Segundo Apellido | et
Tipo de ! ! g = No de |
Identificacion i h 426 el M cuin {50331 ({/\ 2 CQl_ﬂmnwﬂ_Q_
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e %ﬁ (ﬂ. Edad | SO seo | X | v | 4] Género | £ el 2
- Orientacién ! i - oo |
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o 3eT Pgﬂ(,umy Teléforos | 3209000180
Tipo de Afiliacién a { | i i i
Salud o) X Werc - EAPB | m TSN SISBEN o ") Puntaje dol SISBEN
(1 |
B b MO S oo OOt 15 Dicapecda | X | o) v lelalml w
Médico (CIE10) anda\olonie | PR )
Dispositivos de = Cuenta con
s O\chor orfopedio | it Wo: pinZn e o E R
Personal - e ; si
Solicitado(s) DAP AT 1 desaag, colaudd LA | x
Nombre de Parentesco
Cuidador (a) | >
; el T
Datos del cuidador Teléfono Direccion \ive con la persona con discapacidad | S| NO
e L e
Otro contacto Teléfono Direccion Plruﬂ
; Banefcianc de ! {
£l solicitante es DR s o= N Fecha de Solicitud i 2‘.3;— PRS2
Siel ha sido fi (a) en otras vig ficar los ibid
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)
Criterios de seleccion del Candid Si | No
a. Cumple con los requisitos para ser ficiario del io 0 >
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DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO |

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Dilgenciado por el Faciitador local/Profesional de apoy

Primer N i !

ontre | Q0000 Segndononire | Dy
Primer Apellido D\ Segundo Apellido ! 3
Tipo de ] | | ] No.de !
Identificacion e 5 x = 3 : o { 3 Cot? D ‘: 8038 ‘ q‘l
Fecha de Visita ?&5 Q2 124

2. CONDICIONES DEL USUARIO
C P idad de f riento para el uso del Di ) itivo de Asist ia Personal: 4 Oficutad 1 Oficutnd 2 Ovcutes 1 :...r,\.; e : ,’. )
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) by Puafitte . | e | L] B - T
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: 1 aonan . Emerms | Gorerstzace
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) i NG
Autocuidado
Higiene Independiente ¢ Semidependiente Dependiente
Vestido Independiente X Semidependiente Dependiente
Alimentacion Independiente X Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cual? ! oepemaeme

Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y

~=independiente—|——Semidependiente

Certificado de Discapacidad e e
VALORACION DE LA CIF
(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas iad. do como ia los inios de cada ! dos en el
instructivo ubicado al final del formato) =
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3 ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justlﬂcaclén para la prescripcién y proceso de

de los Dispositivos de Asistencia Pe | itados para el didato): Diligenciado por el Faditador localProfesional de apoyo.
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) \
1C oveora U o) 30 quedsl QGuolneste (e agodoe B TG agaCoWotey
4. ASESORIA Y CANALIZACION: Dilig por el Fadiitador local/Prof | de apoyo. sl NO
Se brinda informacién para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad - ”
RCLCPD.
Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad »x
Se brinda Informacién respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con X
Se realiza proceso de canalizacion Sl Int torial Intra rial Intrainstitucional Interinstitucional NO
x
Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con lizacion y anexarlo.
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -
PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES 3Y 9

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diigenciado por e Fackitador localProfesional de apoyo

Primer Nombre w Segundo Nombre m no
Primer Apeliido TAVeh TEE" Segundo Apellido 1o
Tipo d i No. de
Idenhﬁ?:aaén 2 . £ o x (Cudl? IDO 6 03 6‘ C\ ‘z
Fechadevsta |3 (O | LY | Peso del candidato | BQ | Presenta iicera o escara | = | X
2. ULCERA O ESCARA (Si Ia respuesta es NO, pasar al numeral 3)
\

Presenta Ulcera o escara [ S ] )I Origen

T Pl B Bl R e

(Cold

Localizacion s

Grado > 7

e

Ha recibido algun tipo de cuidado
por |a ticera o escara

L Cul7
—

21 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefiale con una x o circulo, en la gréfica, 2 zona afectada y el riesgo segun escala.

con una X en cada columna, segin corresponda (ver instructivo).

ESCALA DE NORTON

En la tabla, marque

. - ESTADO ESTADO
Zonaos con riesgo de Escarcs HSICO SENTAL ACTNVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA | PUNTAJE
Buero q Aerta L\ Ambulante Total q Ninguna u \ 6
Mediano Apdtico Disminuida 3 f":;““" Ocasional 3
Urnana o
Reguiar Confuso Sy e Santado tacal
Urinana y
Ma E
Wy Mo B Tnmovi Encamado tecal
TOTAL 1Q medo B0
Puiilap o & dstaki do Nordon Nivel di Ridsgo
Namero de horas diarias de S Posicién en la — Dependiente del cuidador para
_%e%ww gue permanece (G las actividades de la vida diaria
Tipo de di i Perfil del =
requerido emmend MUY e om0 Dispositivo
Componente del S S - Dimensiones del
dopcnes - i (P ey el
Se prescribe cojfn para silla de ruedas —— Wz'mwhsﬂndomdunom
Ao 00 epady Profurdidad Ao
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4.  PRESCRIPCION DE COLCHONES

Numero de horas diarias de ! Posicion en la ! c W\t O Dependiente del cuidador para
nencia en el dispositivo | 2 hO(Q) que penmanece i Oa 2 (Ct las actividades de la vida diarla . | )\
mﬂgqsposnm ? G K cO\Yonon b(\-co‘, eNO g;menafoms“od 190 |y ,:\0 (15
| —— i e :!s b!g m (C L ¥ o
Caracteristicas de CAMA HOSPITALARIA CAMA SOBRE MEDIDA
la prescripcion
Componente del 2 ] | Dimensiones dela |
dispositivo i ! | Cuant Cama | [ are | an
5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO
Tipo de dispositivo requerido
Dimensiones del bafio (cm) ——— x Clable ::us"n': PECIE PUSTINCN 00 | ——
2== | t=e_| Tamafioo Tipode Sila | §° e — : :
e de Bafo (segin peso aw ona donde 23 !
Eeneo/me O s (on] e | o | wwoiieyamomet | — | scivdedesdehiglens | TT——— |
Dimensiones de Ia puerta del Chiv e el Esta zona cuenta con espacio | R o
bafio (cm) sncre sufidente para el dispositivo | =

Observaciones

8. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION

Caracteristicas del ot o : . I
S— e e )
Tipo de calzado oomn e TS 7'—... | e l Tala | —— r°°‘°' p——
2"“"’ de Observaciones del
posiivos a rofesional
otorgar (par(es)) e [ o
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
1 L 1 T —_— !

Material { TR W T aas [ram | Hesoe T DR
¢Cuenta con prescripcion medica? | SRS S
Cantidad de
dispositivos a | Obser del profesional 3
otorgar (par(es))
8. PR.ESCRIPCIW MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresién G lL 1 - PR Talla l l Color e

i T Cantidad de dispositivos a —————
Tipo = oforgar (par(es)) IEEETTE ST

gozaate

Hueilla Digital del
C

renpevs [INQY QWO Saoubees | o™ Nodeo —11ONZA3QYY | ,
= novols Sondsao [ [ Nevatd S m [ Eid onsdaqyy
carites | Nombre deka) L

Supervsorta) Firma o
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL GENERALES

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local Profesional de apoyo

Primer Nombre nm Segundo Nombre DO Ny

Primer Apellido Qs Segundo Apellido | =Omey

Tipo de ! | = ! No. de

Identificacién e ool ot X i | = } LCudl? D 80381qu, LA S

Fechade Vista |43 Q) ‘y{[

2. DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL A PRESCRIBIR: (Marque con una X y diligencie las casillas correspondientes)

NOMBRE DEL DISPOSITIVO DESCRIPCION { CANTIDAD

Griza mecanica s

Cojines de posicionamiento

Mesa de escotadura st |

Dispositivos de transferencia o trasbordo
(tablas, tapetes, hamacas, sabanas, s "
escaleras y cinturones de traslado)

pna d\cama oberass denertidor R w@hoi =
00 coloCady ge mediw) i

Otros ;Cuales? >

) . v ~
OSth Uo e AV D Ny N NAD Ao O M A > Jd
- T .

= LS @, M OV DYO - It o' —

coscecin 100D O\ox Gomed | Neds | 803BIANL
Nombre del Bra Tipoy
Cuidador(a) No. de ID
T e
s NOYOVG Sanabeg 1™ INGYaWG S o [w 87 \ON3a3944
Mo, | NQHQNQ SOngosa | ™ ealii Sl e dS 1L O)13G3YNU
Revisa y Nombre del(a)
certifica Supervisor(a) Firma
delegado(a) por el No.de D
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S Swedmcpadigesenomde s HISTORIA CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC
o Sur E.S.E.

Centro de Atencién: NN - CENTRO DE SALUD NAZARETH Tipo de HC: HC241
NIT: 900958564
HISTORIA CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC
No Historia Clinica: 20823220 Nombres y Apellidos: AMANDA MUNOZ DE RAMOS Ingreso: 13987661

Area Servicio: CONS MEDICINA GENERAL -NAZARETH

AL NURIA/C
REATINURIA: | 0.0000
EXAMEN FISICO
Estado General: BUENO
X SIGNOS VITALES
T.A: 120, / 80,000 mmHg Media: 93,3300 mmHg F.C.: 80000 L*m F.R.: 18,00 R*m Temperatura: 35,1000 °C
000 0

00
0

Perimetro Abdominal: 106,0000 Saturacion Oxigeno: 98,0000 Peso: 72,00 Kg Talla: 150,0000 MTS IMC: 32,000 Ka/m2
00 0

COCKCROFT GAULT: 87,2667 SCHNARTZ: 89,1025
<Tiene dolor?: No Escala del Dolor: ()

: FINNISH DIABETES RISK SCORE
Puntuacién Total: 23,0000 Nota: SOLICITAR GLICEMIA PRE

RIESGO CARDIOVASCULAR
Nivel de Riesgo: RIESGO  Nota: Por estar en esta calegorla. usted tiene un resgo bajo, lo cual no significa “ausencia de riesgo”. Lo importante es
BAJO asumir y mantener hAibitos y estilos de vida saludables para evitar que con el transcurnir de los aAos usted

pueda sufrir un infarto o una trombosis.

RIESGO CARDIOVASCULAR FRAMINGHAN
Puntaje Total: 10,0000 Riesgo alos 10 aflos: 6,0000 %  Nivel de riesgo: RIESGO MODERADO

RUTA DE ORGANOS BLANCOS
1. {Tiene HTA diagnosticada mayor a 5 afios sin No 2. {Tiene enfermedad renal cronica grado 2 o No
tratamiento? : superior?
3.iTiene HTA estadio 2 o superior? No 4. ¢{Tiene HTA refractaria? No

HTA REFRACTARIA: Se define como resislente o refractaria a tratamiento cuando la estrategia terapéulica, con cambios adecuados del estilo de wida ademas
de un diurélico y olros dos antihipertensivos de clases diferentes a dosis adecuada (pero no necesariamente un antagonista del receptor mineralcorticoideo),
fracasa en la reduccion de 1a PAS y la PAD a valores < 140 y 90 mmHg.

Todo paciente con diagndstico de hipertension y Diabetes debe tener una relacién de Albuminura / Crealinunia al menos una vez al ao.
En caso de tener diagndstico de diabetes mellitus recuerde identificar sintomas y signos de neuropatia diabelica.

* EXAMEN FISICO

Cabeza: Normal cabeza: cabello sin zonas alopécicas, sin lesiones aparentes.

Ojos: No Registra 0jos: cejas simétricas, 0)os sin alteraciones, pupilas simétricas, reactivas a la luz y acomodacidn, escleras anictericas,
sin inyeccion conjuntival, conjuntivas normocromicas. Movimientos oculares conservados, sin alteraciones.

Oidos: No Registra 0idos: pabellones auriculares sin lesiones, conducto auditivo bilateral sin presencia de SETeciones, Presencia escasa de
cerumen, sin presencia de dolor a la tracaidn del pabellon auricular.

Nariz: No Registra Nariz: sin alteraciones ni lesiones primarias ni secundarias. No se evidencia rinorrea ni otras secreciones. No seé realiza
finoscopia por ausencia de instrumento en consultorio actual

Boca: No Registra boca: labios integros, simétricos, no clanosis penbucal, piel normal sin lesiones. Mucosa oral himeda, camllos sin

lesiones, encias integras, no hiperémicas, ni sangrantes, lengua mawil. Gvula centrada, adenoides presentes, no
hiperémicas, normotréficas, sin presencia de exudados, sin placas, ni Glceras.
Dentadura: No Registra Dentadura: Sin evidencia de carles aparentes.

Cuello: Normal cuello: mowil, sin presencia de adenopatias, pulsos presentes, simétricos, sin soplos carotide
Profesional JUNCA ERASO CARLOS ANDRES Medicina General
Registro Profesional 1233190983 w d ::;3‘ ni:
Especialidad MEDICINA GENERAL CRONICOS ) A AN
FIRMA Y SELLO
Usuano: 10142490670 Nonibee 1eporte © HCRPHistoBase

LICFNCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900950564-9)
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L_']- POy SRS NRDM Ge Jcwcie e Jhd HISTORIA CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC

G swese Centro de Atencién: NN - CENTRO DE SALUD NAZARETH Tipo de HC: HC241
NIT: 900958564
HISTORIA CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC
No Historia Clinica: 20823220 Nombres y Apellidos: AMANDA MUNOZ DE RAMOS Ingreso: 13987663

Area Servicio: CONS MEDICINA GENERAL -NAZARETH

Se realiza y registra aclividades de promocion y prevencion de acuerdo al grupo etareo y periodicidad definida.
Se realiza y registra la promocion de la importancia de la adherencia al programa del paciente con enfermedad cardiovascular

Signos de alarma y recomendaciones:

1 Dolor de cabeza fuerte y persisiente, sangrado por la nariz, pilos en los oidos, vision borrosa o pérdida de 1a vision, mareo o desmayo, pérdida
de la conciencia, faliga al caminar o realizar cualquier actividad diana, dolor en la boca del estémago.
2. Tos con expectoracion de moco. Falta de aire, que empeora con la actividad y el esfuerzo. Pitos y ruidos al respira el pecho le sibila. Frecuencia

mayor de agudizaciones respiratorias por infecciones viricas y/o bacterianas. Cansancio y apatia.
3. Se educa en aulocuidado, dieta balanceada, ejercicio una hora diaria
Analisis e interpretacién de apoyo diagnéstico:

* *REPORTE DE ECOCARDIOGRAMA**
12/10/2022

VENTRICULO IZQUIERDO DE TAMANO NORMAL CON HIPERTROFIA CONCENTRICA LEVE.

FUNCION SISTOLICA VENTRICULAR 1ZQUIERDA CONSERVADA, FEVI 54%, SIN TRASTORNOS SEGMENTARIOS DE LA CONTRACTILIDAD.
DISFUNCION DIASTOLICA TIPO 1.

VALVULOESCLEROSIS AORTICA LEVE SIN REPERCUSION Y LIGERO AUMENTO DE GRADIENTES Y VELOCIDADES.
VALVULOESCLEROSIS MITRAL LEVE SIN REPERCUSION. -

VENTRICULO DERECHO DE TAMARO Y VOLUMENES NORMALES CON FUNCION SISTOLICA CONSERVADA.
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA LEVE A MODERADA Y PULMONAR LEVE

PROBABILIDAD INTERMEDIA PARA HIPERTENSION PULMONAR,

DILATACION AURICULAR 1ZQUIERAD DE GRADO LEVE,

MOVIMIENTO PARADOJICO DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR,

NO SE EVIDENCIAN TROMBOS, VEGETACIONES, MASAS O CORTOCIRCUITOS,

Tmpresion Diagondstica

Cadige Nombre D Principal
HoX THIPERTENSION FSENCIAL (PRIMARIA) Ppal ‘!g
1449 ENFERMEDAD PULMONAR OBS TRUCHVA CRONICA, NO ESPLCH ICADA Ppal l_‘]
882 LIPOMATOSIS. NO CLASIFICADA EN OTRA PARTE "pal ]

ERRARREDRAA CRSALADY Ere )

icina Gegera
Profesional JUNCA ERASO CARLOS ANDRIES ‘/“f‘d"\“ 25‘ ¥
Registro Profesional 1233190953 M/~ aridad de Narifo
Especialidad MEDICINA GENERAL CRONICOS AL N
FIRMA Y SELLO
Usatano: 1014200620 Nomibie reporte - HCRPHstolse

HETRCIADO A° [SUBRED IHTEGRADA DE SERVICIOS DE SAHUID SUR E.S.F.] NIT [900956%56:4-9]
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FORMATO DE SOLICITUD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diigenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo
Primer Nombre ] ngn&'l Segundo Nombre |
Pimer ipeido. | (Y}()GOY Segundo Apeildo Do pamas
Tipo de ! ! No.de |
igentfcacion % alll Joun 0 10813110 |CAcontAcTA
Fecha de ! ! | i | e . |
ot Seo | ™ X | | Género | ] = | ™ J -
! Orientacion | pomann ) 11N
B Sewal e s B Pl B -
iPertenece a alguno !
de los sigmentes -~ Emertates g 2 i ,
grupos z . e = o :
poblaconales’ ! ! | i !  pmgr A5 e
JPentenece aalguno |
de los sig s 5 2 INegre 3 Pamrgue 4 Racw S indigera InSoue ~ortre de Pueb dgeca &Aoo o plera s *
grupos étmicos” o
Localidad 10! « Barrio \ I urPz pealE S
201 200Qs Bcioora
DirecciS l(\ (@A) S\’Q\\no I Estrato |
Descripcién de la -
Teléfonos
ocupacién Cacanera 31061 02\8
Tipo de Afiliacién a R ! { - ! ! |
Salud Xl | ma]iom |E“’B ‘caMa) Jalod | sissen B B R e H L
: - Tipo de ! ! i i ]
8Co : | i { i {
e AAQ OStecaacos\ e e s o 8 L L B
Dispositvos de o
Asistencia 0A0ve- (At AvA C Qrar RSN T Cudsoora)
Personal - C\\QO L\e COCDAr QRIS 1~ P ke e
Solicitado(s) DAP - AT 1 DA -AT2 O ) DAP . AT 3
Nombre de Parentesco —_—
Cuidador (a)
—
Datos del cuidador —T T : | _,._
Teiefono Drreccion Vive con ia persona con discapacicad S NO
tacto —— —
Otro con Tclﬂo'm Direccidn Parertesco l
" ! n-.«-- H i {
€ solicitante es 2 st FechadeSoictud | 29 (O | 'L‘;\
Si el solicitante ha sido beneicano{)fn otras wgencias, cificar los
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Margue con una x)
Criterios de seleccién del Candid Si | No
2 Qmpuw'bsmwumwweﬁdanodelconmwoconhm x
b. P los o de rdo con lo do en el Lineamiento Técnico Distrital A
c. El sciicitante anexa prescripaén médi por un médico ortopedista o fisiatra (cblgatoric para catzado oropédico, plantilas y medias de comprasién) 7 N
d Bl de cia p -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios X
3. AUT ORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA
3.1 AUTORZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
De edo con lo dis 10 en la Ley E 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del de datos y la Resolucién
1995 de 2005 que establece el manejo y cus de la Historia Clinica, en mi calidad de candidato(a) al proyecto de mocgam to_de ayudas técnicas NO POS del
Fondo de Desamolio Local, yo, . Identificado(a) con al FOL y al
del ] {marque con una x, segun corresponda). a. Ilmoio de mis datos personales h Registro fotografico y €. Anexar

(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)

copudonlmmdda x campanoaladoa:wmooparadpmcuodo del(los) D
Local;‘ én que sera archivada en la campeta

NOPOSsoldaduamaddpmyoaooehwvslonlocalonuluddchacmalwqmad'elFondodel‘
correspondiente como soporte del proceso para verificacién por entes de control,

32 AUTmVACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL

De con lo

en la Ley E:
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi
dmaw«mdenmsléaimNOPOdeFondodeMLow yo.

al FDL y al ejecut

1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del

de datos per

12 Resoludé

lidad de cuidad:

(a) ylo repr

de la persona con discapacidad candidato(a)

, Identificado(a) con cédula

) Té

Di

ia Personal - da(

) NO POS solicitad:

md-

bcdedebMWadFmdodoDeumLomL

verificacién por entes de control

del(los)

(s) de Asi

del convenio o contrato, a (Marque con una X, segun corrasponda) a. Manejo de datos
hkwvolamm—ycmwcopudohhmdmka =, como parte de la documentacién de la persona con discapacidad, la cual
de i i a través del proyecto de inversién

‘qusuri‘

da en la cam d

coma sop:

del pr para
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P e DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO }
Coesos | AenCNCA  MIVACE s | gl | Mo | 10813110 b
Nombre del pe Tipo y { 3 &
Cuidador(a) = e —— No. de ID _—
Nombre del i
remess | NOXOMWA Sonabaa 1™ INOYGWO S o] 1ok oSS IO IA34UY
Nombre del Firma Tipoy
Gestor Com No. de ID

3. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio debe ser dilgenciada exclusvamente durante
el proceso de presentacién del caso en el marco del Comité Técnico de Aprobacién): El Comité Técnico estudié y aprobd el otorgamiento del(los)
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s): (Marque con una x)

Dispositivo de Asistencia Personal Aprobada
Solicitado ] NO

1.COChON OAofexh o I

Criterios de No Aprobacion

2 kY AN

3.

Observaciones:

SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:

Feamsdorm | QAW Sovebriea [ Fme INAYal i 5 n | e <1 10223394y

Revwsay Nombre del(a)

centifica Supervisor(a) Tipo y
delegado(a) por el il No. de D
FDL
e _—
Fuente Bibliog : Formato dell para ol de DI de Personal 2023, séptima edicion - Equipo GPL SDS, 2024
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FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre mm. Segundo Nombre ‘

Primer Apellido ‘ NOL Segundo Apellido m Qc,ms

Tipo de i | i | No.de |

Identificacion b S ford »® S ek it (Co? |D° . { 2082-5110

Fecha de Visita %03 0_? RAYY

AL

2. CONDICIONES DEL USUARIO

Capacidad de funci i para el uso del Dispositivo de Asi iaPersonal: | soscuss | 20w | AW 1 Dfcutad | O Nohey Dficutad
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) § kv Ova el | ‘.ﬁ,"‘.‘ st HE T o
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: H ! & T -
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) sl | %‘* : o T
Autocuidado
Higiene Independiente > Semidependiente Dependiente
Vestido Independiente X Semidependiente Dependiente
Alimentacion Independiente . X Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cual? > ‘ Independiente Semidependieal I Depeadieate—
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y i i
Certificado de Discapacidad = | ¥ | A
VALORACION DE LA CIF
(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidenciad. do como ref ia los dominios de cada o idos en el
instructivo ubicad: alﬂmldcllomulo)
- RiPteren e
CONDICON 0E SALD 3 S
[astomo o enfermedad) e CQO(,
1
[ | - L PomAQtos\S
ANCONS Y ESTRUCTURAS ACTVOD PARTICRAOON - OSyreodicois
OROLE Iﬂ.ﬂ- 3 4&:&:&.& . < Q
T T L1802 Semu TS de do\or
= ] 110 L eonuones Telutonady Ccoy |
ACORESONEITASS Immwsg‘ 2 Mmowvnded AR 1w d Mco\aUOne)
e R oo R LNOY Punutnes reabUocnadas conly
MOMALAO) de (O huedos
ba30L _ Cunnyoes  selacao nuda). SO |

0202 N\ewor a cubo mu)-
nees yoeaus

* 1 dUWN0-L TOMBor 103 P osto-
Yo) cocporole r Goncay

\A frena masciar

LIBA- L fencone) feluuanudas con \a mo
M\ dod 2\ hoero)

SUw2 CSYuckuc ey de\ I'srema cachouas

CO\rx
sU30L Tsruaw(a 08\ Juremu Ye ) urong
$398. z

mMow miento
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|

AUy Mmanyener [U povaon O\ cuewed

' dui3iol Cevaaqrace 4 \\evor objetouy
- due0] De)diage porousm Moy (vyares

: A SaTeras y Boltadores |
- BA(edd =

s - Foooia en @YXk
| pofrx Ul  unyal ghud)

!

e (MO Mienror~ 1nadecuaday Y

Onchar tarre-ns y acitadores |

fOA\FQQO =
- Reake boo de AdWO moyos
- et conudta

o

3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacion para la prescripcién y proceso de

aprobacion de los Dispositivos de Asistencia Personal, solicitados para el candidato): Diligenciado por el Facitador localProfesional de apoyo.

4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Faciitador local/Profesional de apoyo. sl NO
Se brinda informacion para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad - x
RCLCPD.
Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad <
Se brinda informacién respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con x
Se realiza proceso de canalizacion SI Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
Sl su respuesta fue si, debe diligenciar el f, to relacionado con lizacion y anexarlo.
2
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Elaborado por

Revisado por
Aprobado por.
|

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -

PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES 3Y 9

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local Profesional de 2poyo

Primer Nombre Amm Segundo Nombre |

Primer Apelido MuaoY Segundo Apellido | Do (LAMOL

Tipo de ; e ' No. |

Ientificacién ey K| che]- ot i LCul? 0 2 11083210

Fecha de visita

‘lB Peso del candidato

L G2

Presenta Ulcera o escara

2. ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)
Presenta Ulceraoescara | s | X I Origen P ———— - —_—
i i | B e SN | | —
d — = l H
Localizacién s Grado . ' -

por la Ulcera o escara

Ha recibido algun tipo de cuidado |

e e——

(Cuti?

21 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefale con una x o circulo, en la grafica, la zona afectada y el riesgo segun escala

con una X en cada columna, segun corresponda (ver instructivo).

ESCALA DE NORTON

. En la tabla, marque

— — Eg;%o ‘E‘g{trlﬁ ACTIVIDAD MOVLIDAD INCONTNENCIA | PUNTAJE
0% TRRCERA ZONA ¥
4y D i
? Bueno Alerta I.\ Ambulante Total q Ninguna M \ ‘L
i Ly :
Mediano 5 Apético Disminuida 5 S;'t: o Ocasional 6
Urinaria
~ l,_.m Reguiar Confuso ASy Lineda Sentado focal
(Bacre lemion wodnter |
S0% u
s0% Moy Mab e Inmdvil Encamado focal
TOTAL 2 tejeo 60
raiae 6ot 18 ducate dv Norkor¥ ekl
PR A% | (g
» - - = .
T T .
-~ - - B
A0 MEDIO ALO MUY ALTO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Ndmero de'horas diarias de Posicién en la — Dependiente del cuidador para L
anencia en el dis gue permanece scun las actividades de la vida diaria
Tipo de dispositivo cag| Se Perfil del
S ey
|_requerido e o joun Dispositivo >
Companente del Dimensiones del
Japgeio TG el e e IR PO S
10w A ~
Se prescribe cojin para silla de ruedas s__l Dimenslug\:s __d.oi asiento de la silla de ruedas cuorua
) Ao 8 e acar Prohroced Acre
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1
DEBOGOTADC. | ‘
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4. PRESCRIPCION DE COLCHONES
Numero de horas diarias de ] { Posiciénenla Idetfaye SO Dependiente del cuidador para 3
permanencia en el dispositivo AU WO) { que permanece ! s O V1 a\l las actividades de la vida diaria X
Tipo de dispositivo Coacnen {de, W" oo\ O Dimensiones del
requerndo g X : C (;’_m \Ohye dispositivo cwm 'c.{0 ':‘lo I:S
Caracterisicas de CAMA HOSPITALARIA CAMA SOBRE MEDIDA
fa prescripcién
Componente del : Dimensiones de la B
dispositivo i Cat? €ama (cw o oo »
5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO
Tipo de dispositivo requendo
D del bafio (cm) i Qabe la silla por la puerta del bafio i me g
— 2%._.1 Tamafioo Tipode Silla | ylo la ducha : :
Dimensiones de la ducha (cm) | — de Bafio (segin peso del { e | Zona principal donde realiza
L beneficiarioc y dimensiones del | _actiidadesdehigiene i TT————— |
Dimensiones de la puerta del espacio) 1 Esta zona cuenta con espacio o3
bafic (cm) arcrs i suficiente para el dispositivo = 2l ¢
Observaciones
6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION
Caracteristicas del 2 =
cat (Cuenta cor prescrpoon mbSca s G
Tipo de calzado s — 3 | Tata | —— | color S
Cantidad de Obsenvaciones del
disposifivos a profesional
otorgar (par(es)) —
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
2 =<} 1 —
Material I sm'-+———7—h——~ l R I Talla e ——— Realce si _+_n
2 Cuenta con prescripcién médica? I e —
Cantidad de o
dispositivos a =« | Observaciones del profesional
otorgar (par(es))
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresion By { - An Jallaa l oot I Color ] e G
Tipo B B e L T Cantidad de dispositivos a
otorgar (par(es))
Observaciones del Profesional: U £ NaKelo ) Co NS O L oOon Asndleol
) o =Xd. ~— O\ chven O T O -. e\, -19.9. ) \2 09
mm N A AN S LN - — A O (=S =l ie
_CAMBbOoUONOC O onOTO(DY cenidder) O Ny
Nombre del i Tipoy Ce Huella Digital del
Candidato(2) (s} MOt fine 4/3@& No.de i WB 3O - Cangigato
Nombre del t Tipo y
” Fiopa No. de ID
Nombre del Tipoy Ce
rempes | WA ScnCori, Ama INOADWO S on | o den 1 10)7303A4Y
Tipo
Nombre del(a) =
Faciltador (3) NOYNO Seoaboa | 7 NAYOLWOS m ;‘:’,ch \0123A390Y
Revisay
centifica Nombra del(a) Tipoy
Supenvisor(a) Firma No.
gg:oado(l) por el de ID
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL GENERALES

N ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Faciitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre ‘ A mu«)u Segundo Nombre

Primer Apellido i ua Oy Segundo Apellido | = Q.0 MOS

Tipo de < | e X bew i No.de |

identificacién LR R ,cuan D 1 log13N0 1
Fecha de Visita EDS (oL R AT ]

2.

DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL A PRESCRIBIR: (Marque con una X y diligencie las casillas correspondientes)

NOMBRE DEL DISPOSITIVO

DESCRIPCION

CANTIDAD

Grua mecanica

st

Cojines de posicionamiento

SI

Mesa de escotadura

SI

Dispositivos de transferencia o trasbordo
(tablas, tapetes, hamacas, sabanas,
escaleras y cinturones de traslado)

Sl

P10t a\aMS dbTeyo’, depeshdoc e

Otros ;Cuales? b4
: L CONAdo Y co\loedar de medis
Observaciones del Profesional:
Yola) (S 00D s\(O AN O neNe M SO - N
oSV \WIOY o e X WA JOO0 = ; -] ila
OAY, o, v.o\ XO ->. X0 > OO - - NN O
o\Qr abe " Rioyenid AUV e
"c:".d"é:.?".) ANONA0 ool FIma 2y /o g 10223 210
Nombre del Firma Tipoy
| Cudadora) No do D S
; i
e NOYaha Saockna [Fm Navawo 3ol s~ ondazada|
. i
e | NOYOWO Scncbaa | Fm INAIIWASe [ e 6€ [ 1022 39 3auy
Revisay Nombre del(a)
certifica Supervsor(a) Bk Tipoy
dglzgado(a)porel No.de D
- Fuente Formato do del L para el de D de Personal 2023, septima edicion - Equipo GPIL SDS, 2024
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REPUBLICA DE COLOMBIA
DENTIFICACION PERSONAL
_A DE CIUDADANIA
287.728
CASTRO MORENO

JUAN ANTONIO

T
e

Franma
_—,_"’

N

FECHA DE NACIMIENTO  (04-ABR-1952

GUTIERREZ
(CUNDINAMARCA
LUGAR DE NACIMI 0

1600 B+ . M

ESTATURA SEXO

16-AGO-1973 GUTIERREZ _
FECHA Y LUGAR DE EXPED!CIONI’J_/._“ J“'"‘S P

A-1513000-00169177-M-0000287728-20090813 0014919713A 1 - 23679736
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WRAREY e

Py 290

ewomdesid  HISTC RIA CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC

s g Centro de Aten 16n: NN - CENTRO DE SALUD NAZARETH Tipo de HC: HC241
NIT: 90098564
JATOS DEL INGRESO
Ingreso: 14628290 Ferha Ingreso: 07/06/2024 10:22 a.'(. Ingreso Por; Consulta_Exlerna Cama:
N°® Folio: 93 Feiha de Follo: 07/06/2024 10:24 p . Area de Servicio: CONS MEDICINA GENERAL -NAZARETH
Causa Externa: Enfermed.{i_General ' Finalidad de la consulta: Olra
('ATOS DEL PACIENTE
Tipo Doc: Cédula_Cudada ja Identificacién: 267728 Nombres: JUAN ANTONIO CASTRO MORENO
F. Nacimiento: 04/04/195 Edadde HC: 72 Ai s/ 2 Meses /4 Dias  Sexo:  Masculino
Estado Civil: Sollero Teléfono: 311524.14 Ocupacién: Olras Ocupaciones
Direccion: VEREDA RAIZA BUMAPAZ Localidad - Barrio:  NAZARETH - RAIZAL
DATOS AFILIACION
Entidad: CAPITALSALUDEFISSA S Plan: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023
Nivel/Estrato: SUBSIDIAD" { NIVEL 1 Régimen: SUBSIDIADO EVENTO
Modalidad de la atencion: |PRESENCIAL
Acompanante: No en el mchento Ocupacion:  Hogar Teléfono(s): 3115243414
El paciente tiene algin tipo ‘e discapacidad: No ¢Cudl?: NINGUNO
Usted hace parte de: Poblacidn 2wral.
Vacunacién Covid: Si D{sis aplicada: Segunda dosit  Influenza en el ultimo afio: NO Fecha de vacunacién:
MOTIVO DE CONSULTA

Motivo de Consulta: control {el cronico domiciliario
Nombr § Juan Antonio Castro Moren
Idenuf Y.cion: 287728
Edad: .1 afos
Vereda: Belania
Ocupacuﬁwe: Cesinte
Telefono, 11 15243414

Mouvo de . jisulta: " control resolulivo®
Enfermedad Actual:  Pacerile ulino de 71 afos con lo siguientes diagnostiocs:
- Diabetes L\ " insulinorequiriente
- Compl -5 secundarias: retinopatia diabetica y neuropatia diabetica
|

Paciente con diynostico.de diabeles Lipo 2 no recuerda hace cuantos aios, en marnejo con esquema basal de insulina, con
historia de nula sdherencia al tratamiento, refeire que no desea continuar manejo farmacologlco ni sequimiento paraclinico de la
enfermedad, el praente argumenta * yo me siento bien, no quiero aplicarme nl tomarme esos medicamentos, asi me sienlo bien ,
se le explica la tracendencia y el impacto de dicha desecion, y de las complicaclones desecadenadas al no adhenrse al manejo
medico, tales comms* mayor nesgo a eventos cardiovasculares, complicaciones de la DM, nefropalia , neuropatia y retinopatia
diabelica, empeor4 niento de la calidad de vida y muerte; apesar de explicarsele de forma clara estas complicaciones de la
desiclon, el pacienn refeire entender y aceplar.

\ ANTECEDENTES
Edad: 72,0000 Sexo: Masculino
¢Realiza diariamente al menos 30 minuto; de actividad fisica, en el trabajo y/o en el tiempo libre? No
¢Toma medicamentos para la hipertensior ? No
¢Con qué frecuencia come verduras o frut 1s? . No todos los dias
éLe han encontrado alguna vez valores de azicar altos (Ej. en un control médico, durante una No
enfermedad, durante el embarazo)?
¢Se le ha diagnosticado diabetes a alguno (e sus famillares allegados u otros parientes? No
¢Usted es diabético? Sl
{Tiene el dato del Colesterol total? No
¢Usted consume algiin producto derivado c 2l tabaco? (cigarrillo, puro, pipa, tabaco en polvo, No

tabaco para mascar).

Profesional L-Im'/\N(iANA RUIZ CSCAR ANDRIEES -—Tj" # y C é? sprrrer N “)
war 2] ”. Y e

Registro Profesional 1144074510 s Sesn( agand

| L\.)" "y ‘Illl.\ I'l

Expecialidad MEDICINA GENERAL CRONICOS Vit cp 3 A S0 muan
FIRMA Y SELLO

Usttatior 1040620 : Sotmbre reporte s HCRP hstobase
HICTHCIADO A [SUBRED INTEGRADA nr: SERVICIOS DI SALUD SUR E.5.E ] MET (9009455640 1)
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7~ COLOMBIA ADRES
4C vipa X

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE E
IDENTIFICACION C
NUMERO DE
IDENTIFICACION 287728
NOMBRES JUAN ANTONIO
CASTRO
APELLIDOS MORENG
FECHA DE k% [kk [k*
NACIMIENTO I**]
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
i MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION | AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL CABEZA
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 22/04/2015 | 31/12/2999 DE FAMILIA
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS."
Estacion
W 20 206y de 19216870220
P IR0 origen:
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FORMATO DE SOLICITUD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre TUOn Segundo Nombre ¢ f\mm\ o
Primer Apeliido C( (@) Segundo Apellido Mo
Tipo de No. de omban
Id:uﬁcacon - . = 2 o = JCul D 26:, N S CO\ Naci o&\m‘ a
Fecha de i x ' ¥ X i
St % % |Q§‘ L | Edad 90 Sexo | v | x| Género i : i : £
Nombre Identitario b g X |w| & | X|om] o
dp. st 2 Pasora AVichradsl |, popugcion 5 6 Persora en .
de los sigmientes 1. Gasarte - ot e e - i~ - il Ez;
M Gacacacaad . cabe : esra N
poblacionales? i RRp— 10, Ningues

Pertenece a alguno
:L' los sigwentes 1 Afrodescendiante 2Lnegrova 3 Paenquers | 4 Raaal 5.Indigena Indique nomtre de Puebb Indigera 6.Room o glana/a 7. Mo
grupas étnicos? :
Localidad 10 som OVQ""’;‘ Bario | Befunu l UPZ |
Direccién Qeandod Betrana [ esvate —
Descripcion de la -
ocupacion Ningwa Teléfonos | 3| SLUTUL
Tipo de Afiliacién a :
Salud AR, EAPB  cAPWa\ Salud | SISBEN X {0 p\.ma’e\s:‘ssasn

: Tipo de ey a
Diagnéstico 'S} Opcmu Sty e |
Médico (CIE10) }'Bfﬂ n dﬂ et ((’Jlscapacxda )r A v sc x c | puT § >

Cuenta con

poris s i (e 31 0 ) amfeocww WUTSUOK‘-GUWGEE? Ry
Personal - 10 bosion, Belojs AexpefT s )@
Salicitado(s) ow A# %_‘ ¢ DAP -AT3
Nombre de FeoCor Parentesco
Cuidador (a)
Datos del cuidador S—_Daccon Vive con la persona con asa_awdad SI %
Otro contacto 7.377 — Direccion Parentesco
Bl solicitante es x| | s sownr TADELSS Fecha de Solicitud Zw 3 PR W
Si el solici ha sido benefi (a) en otras vg ficar los d i bid
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)

Criterios de seleccién del Candidato Si | No
a. Cumple con los requisilos para ser beneficiario del o 0 X
b. Presenta los d L de con lo establecido en el Li iento Técnico Distrital,
¢. El soli anexa pr ipcién médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra para calzado ortopédico, plantillas y medias de compresién) )(
d. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios X
3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA
3.1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
De acuerdo con lo dspuslo enla uy Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamemano 1377 de 2013, acerca del de datos p y la Resalucion
1995 de 2005 que el ejo y dia de la Historia Clinica; en mi calidad ) al proy de otorg de ayudas técnicas NO POS del
F‘ondc de Desarrollo Local, yo, ldennﬂmdo(a) con numero al FDL y al

| del io 0 a (marque con una x, segun corresponda). a. Manejo de mis datos personales. , b. Registro fotogrifico_____y c. Anexar
copia de mi historia clinica 7 como parte de la documentacion para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)
NO POS solicitadas a través del proyecto de inversidn local en salud de la actual vigencia del Fondo de D llo Local; inf ién que sera archivada en la carpeta
comrespondiente como soporte del proceso para verificacion por entes de control.
3.2 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL
De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucion
1985 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de cuidador(a) y/o re| tante de la persona con discapacldad candidato(a)

2l proyecto de otorgami técnicas NO POS del Fondo de Desmlo Local, yo, , Identificado(a) con cédula
de ciudadania nomero autorizo al FDL y al ej del )% , @ (Marque con una x, segun compondu) a. Manejo de datos
ponomlu&__, b. Rogmro fotogrif y c. Anexar copia de hlllol'la clinica , coma parte de la d ién de la con di idad, la cual

I del(los) Dispositivo(s) de A ia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS solicitadas a través del proy de i i0

local en sdud de h actual vigandl del Fondo de D llo Local; inf i6n que sera archivada en la carpeta correspondiente como soporte del proceso para
verificacion por entes de control.
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bre : % Ti |

qua:mg: ‘ el No.deD |

Nombre i [ |

e INCRAVQ SA000MG |7 | Nakah S| vesen” 10213943944

Nombre del B i Tipoy i o

Gestor Com i No. de ID ‘ o

o 1A

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio debe ser dilgenciado exclusivamente ditante
el proceso de presentacion del caso en el marco del Comité Técnico de Aprobacidn): EI Comité Técnico estudié y aprobé el otorgamiento del(los)
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) (Marque con una x)

Dispositivo de Asistencia Personal Aprobada
Solicitado ) NO Criterios de No Aprobacion
o \thon a0 A
2 ] )
Kit visval
3.
Observaciones
SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:
Nombre del(a) Tipo y
Facilitador (a) Chms No_de ID
Revsay Nombre del(a)
certifica Supervisor(a) ERE Tipoy
delegado(a) por el No. de ID
FDL — —_— : —_—
Fuente Bibliografica: Formato dell para ol de D de A Personal 2023, séptima edicion - Equipo GPIL SDS, 2024
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FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador localProfesional de apoyo

Prnmer Nombre f ]U(h Segundo Nombre An‘—m\o

Primer Apellido ECO SO Segundo Apellido Mo ate)

Tipo & i i g | No. d

e e AR B R L B e e = 0" | 288

FechadeVista |33 |0} | 1Y

2. CONDICIONES DEL USUARIO

Capacidad de funci iento para el uso del Dispositivo de Asi iaPersonal: | .orums | 3 0fms 20fcAm | 1.Dfcolsd | 0 Nobey Dfcumd
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) P o S e e L e
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: ! . s
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) ph L=he: S LA ST
Autocuidado
Higiene Independiente o, Semidependiente Dependiente
Vestido Independiente % Semidependiente Dependiente
Alimentacion Independiente > Semidependiente Dependiente
Otro ;Cual? r 2 I Independiente Semidependiente l Dependiente
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y i
Certificado de Discapacidad = | 2% e,
VALORACION DE LA CIF
(Realizar la descripcién técnica, de do con las 4. i e idenciad. do como referencia los dominios de cada P idos en el

bicado al final del formato)

~etinopotiia. dioketia

it - NevePad T dickeTan
1
[ |
RN  ETRTAIS K00 pr—
e YRR B [P el [ PO
Defcescd

P e e 65403 frine) Verabolin
- - b0 3 fGone) uisuolg)
FACTORES CONTEXTUALES FACTORES CONTEXTUALES -~ 2

=l B 0220 3 SESAGEs 000000 (N €1 0)0
349,233 of1udua del o

4450.2andonr 03033 eIk fertfericor0maey——— ]

4S5 3 Deyplatarse fr el entuno
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|d598.3 Avtoesdodo
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(Inchar barreras y tacitadores )

gavyerw =
s |-\Vige 010, * REQUTSOS "€ CONOMTEO> €300 0 -
~ inflaestwdues o

(Inchsr barreras y faciitadores)
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3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDIC IONES DE VIDA (]ustlﬂcaclén para la prescripcion y proceso de
aprobacion de los Dispositivos de Asi ia Per I, itados para el candidat

): Diligenciado por el Faciitador localProfesional de apoyo.

4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Fadiiitador local/Profesional de apoyo. sl NO

Se brinda informacién para el proceso de Registro para la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad - i

RCLCPD.

Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad X

Se brinda informacién respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con 1%
|_discapacidad

Se realiza proceso de canalizacién S| Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO

¥

Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacion y anexarlo.

2
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -
PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES 3Y 9

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local Profesional de apoyo

Primer Nombre Segundo Nombre
Q0o QYOO
Primer Apellido 3% € Segundo Apellido NOxenO
Tipo de No. de
Identificacion 5 i » R ek =2 4 Cudh? D 183# 18 -
Fecha de visita 75§ 0‘2 2}‘4 Peso del candidato i %S Presenta Ulcera o escara ! ng

2. ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)

5 | 1 1 1 1 ¥
Presenta ulcera o escara Wl X | w Iorigen g s ’ el e oXes { twogenca oro o
» Prempn Teduwfd A . X 2 ) 7
Localizacién » ) Grado » ) 2 3 a
¢ c 1 1 2 3 4

Ha recibido algun tipo de cuidado 5 )s 1
por la tlcera o escara i E e

21 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefiale con una x o circulo, en la grafica, la zona afectada y el riesgo segun escala. En la tabla, marque
con una X en cada columna, segun corresponda (ver instructivo).

ESCALA DE NORTON
ESTADO ESTADO

Zonas con riesgo de Escaras . FiSico MENTAL ACTIVIDAD MOVLDAD INCONTINENCIA | PUNTAJE
100% | ‘I.I-cnnm
Bueno Alerta Ambuiante Total Ninguna
5% I awrnm
C con
Mediano Anan3 Disminuida ‘;g Ocggonal
Urinaria o
Muy tada
Poian B ch.g Confuso "z‘ Sentado fecal
sox (.-'.;-\ Wchet )
50% Urinania y
50% Muy Melo Ve Inméuil Encamado fecal
TOTAL ,15 fam
Hmc el escala de Norton e TO 2
() 3} — IS% ' rmmu
20 - “ 1 -
- - -~
L3O REICO REICO ESGO
A MEDIO ALTO MUY ALTO

3. PRESCRIPCION DE COJINES

Numero de horas diarias de | Posiciénen la Depen: del cuidador para - .
en el dhm ‘&%m Cuti? tiidades de la v_ld_a diaria
Tipo de dispositivo Capn S Rnde ——" | Perfil del
requerido Asbesames o “oh - \ cusn Dispositivo > o e
Componente del Dimensiones del
dispositivo hscaomenild DYl oy 2 Ove dispositivo cuorua
iw =\l~.-' Ao Profsrcced Arcre
be cojin silla de ruedas M "o Dimensiones del asiento de IW:»-\LQ
Se prescribe cojin para espucicar sl da meads| i~ Pokracas =
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4. PRESCRIPCION DE COLCHONES

Numero de horas diarias de ! . | Posicién en la | Dependiente del cuidador para
permanencia en el dispositvo { 1%m | que permanece | \Sed(mz.;b\mm las actiidades de la Vida diaria i a
Ti a 2 ¥ & »s de
e | P | = Sencilley., aspunece 100’ 100 |15
Caracteristicas de CAMA HOSPITALARIA CAMA S[K.E MEDIDA

la prescripcion

Componente del -s Dimensiones de la ~
dispositivo Cu? cama cw 4qﬁ :l( ! ! "\S. ‘

5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO
Tipo de dispositivo requendo i \ /
Dimensiones del baiio (cm) Cabe la silla por la puerta del bafo | E =

e L] Tama ipo de Silla ylo la ducha :
Dimensiones de la ducha (cm) de Bafo (segin del | Zona principal donde reallza i
g T VES i o il | actividadesde higiene | W

Dimensiones de la puerta del R 5 Esta zona cuenta con espacio f 3
bafio (cm) Acro i suficiente para el dispositivo | o e
Observaciones /

6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION
(c:;racterisucas del e el \ ‘Q,.u,,__my/ > @
Tipo de calzado o e ! Pt Seials [~ =5 I Talla Folor I

i ! el 5
Qanlndad de Observaciones del | __—
dispositivos a ) i
profesional | BT
otorgar (par(es)) { LS
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
1
Material {1 St ] Gl { Cuaro N\ B I Talla/ Realce | st I »
¢ Cuenta con prescripcién médica? [ \5' o
Cantidad de Em
dispositivos a Observaciones del profi
otorgar (par(es)) \\
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresion = . R - Tala | | color |
& S a

Tipo Partmwda Part mecia \yera Ao "/’-‘ olongar (par(es))

Nombre del i
Candidato(a) J%! Ay (oo |™™ MN?:LID“ 1837319 H“él_:uguw
Nombre del Firma Tipoy
Lo ok No. de ID
Nombre del z T
T NQIOWO  Sacaona |7 | Natovasml wied® 1012393a4y
del( Tipoy
Fockad ) 7 Sanabo ™™ | ol s | e linooandaa
Revea  [Mombre calfa) v =

Supenvisor(a) e N'g"’

delegado(a) por el de ID

FDL
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL VISUALES

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre l)(lﬂ Segundo Nombre | MM)
Primer Apelfido L CONC Segundo Apellido | MO0
Tipo de $ =1 No.de |
Identificacion % 2 a8 B e § cotew Cud? D i 199 328

| |
Datos ! Condicién | Sardo-

H B | Cepen | ol

{ Diagréstco Medco Visual | i ! Otras condicones e sald

H e} ) Ocupacién o dedicacién de
FechadeVisa |23 10D |2U | TF0 N 109U
2. PROCESO DE REHABILITACION
¢Ha tenido proceso de rehabilitacién en “. > ¢En cual
orientacién y mowvilidad? institucién? Ningy
¢Maneja técnica de uso de Baston? - > ¢Maneja técnica de Locomocidh independiente? [ X .
X . b ¢ Percibe en espacio abient§ desniveles como andenes | ! !

? < P - y
¢ Cuenta con prescripcién de especialista? s o b = | X
¢Percibe en espacio abierto declives o oS = ¢Requiere algun tipo de | )( s T
rampas? entrenamiento? i ! !
3. PRESCRIPCION DEL BASTON
Medida del Bastén segin la estatura (cm) A1 Tipo de punta regXea | Pow | ;Lleva dragonera? i & | w
Observaciones
; Requiere repuestos? s S - B
-3 X | sacionales NO Se _enl TFo. prescripudn de ot
AJ

4. DESCRIPCION DE ELEMENTOS QUE COMPONEN EL KIT VISUAL: Marque con una X

Nombre del Dispositivo
Bastén gula con puntera st | Grabadora digital st | Filtros s | Pelador de papa | X
Baston guia con rodachina _ { X)) ){Y elescopio manual s | Abaco cerrado s | Abre frascos s
Guia de escritura st | Atril s | Agenda digital s | Recordatorio parlante -
Guia de fima x| Metro braille s | Medidor de aceite s | Juego de ayudas didacticas i s
Reloj parlante » Pizarras braille st Medidor de liquidos El Tablet gorn
Reloj braille s | Calculadora parlante | X | Llavero parlante s E:::ﬁ:: para peso corporal s
| Despertador pariante X | Termémetro parlante $_| Encendedor st | Juego de ayudas didacticas B
Cortador o picador de
Cuadernos braille s | Punzén 8 I albnantas W
Balanza de cocina
Regleta metalica s | Enhebrador st Sorants s
Otros ; Cudles?
¢Los elementos : Qat X A 3
tecnolégicos cuentan con s L gdbsm ; Ies“ LQ i 7 7
|_prescripcion especializada? [AN £ { Q TOVATAN
5. COMPROMISOS DE LA PCD Y SU FAMILIA
¢La PcD debe asistir a entrenamiento de los o w |-4Endonde?
elementos y al programa de orientacién y movilidad? Fecha —
Nombre del A7 > Tipoy Cc e Dighal de!
cangcao JOUAO Aorogno Codvyo | ™% M No e | 289718 Candidato
Nombre del Aokl | T Tipoy
| Cugacor No. de 1D
m % Firma Tipoy  CC
e tom. NAYAWNQO  (GaUON O NAWO S-M | Nodep [ ION 339Uy
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- SISTEMA DE REGISTRO CLINICO AVICENA
Lvicena

DATOS DEL PACIENTE

NOMSBRES Y APELLIDOS: MYRIAM HERRERA GAMBA IDENTIFICACION: CC 39796103 SEXO: Femenino ETNIA: Otros

ATENCIONES DEL PACIENTE ***

03/04/2020 10:13:39. E.P.S Sanitas - OFTALMOSANITAS EL BOSQUE, BOGOTA D.C.
Datos del profesional de la salud: Angela Maria Fajardo Palomino. Reg. Médico. 1052389399, Oftalmologia.

IDENTIFICACION DEL USUARIO

Historia Clinica Unica Basica.

Admisién No. 40165735. No. de afiliacién E.P.S SANITAS: 10-1098277-1-2

Fecha de Nacimiento: 17/04/1964 Edad del paciente: 56 afios. Estado Civil: Soltero (a). Ocupacién: Otros.
Direccién: crr 25 n 52 a10 Teléfono: 3222408544 Ciudad: BOGOTA D.C. Vinculacién: Contributivo
Responsable: MYRIAM HERRERA GAMBA - Paciente Telefono: 3222408544.

Acompanante: Teléfono:

MOTIVO CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL

Informacion suministrada por: Paciente, MYRIAM HERRERA GAMBA.

Moativo de consulta: Servicio de Orientacién Virtual en Oftalmologia por contingencia Covid-19.

Enfermedad Actual: Paciente con antecedente de retinopatia miopica, con MNV en ambos ojos tratada con 5 inyecciones intravitreas en Ol y 1 en OD ultima
en Agosto de 2019. Habia solciitado valoracion con reporte de OCT de macula

**OCT de macula de Octubre de 2019:

0JO DERECHO:

Calidad de la senal: 8/10

Espesor central de 209 micras ( disminuido ), volumen del cubo macular de 7,9 mm3 ( disminuido ), segin la base normativa.

No se visualiza la hialoides posterior. El neuroepitelio muestra una superficie regular, se conserva la depresién foveal con alteracion en su morfologia.
Adelgazamiento generalizado de las capas del neuroepitelio. Complejo EPR-Membrana de Bruch muestra un trazado irregular con lesion hiperreflectiva que
altera las capas externas subfoveal y parafoveal temporal. Coroides con grosor y patron convexo de apariencia muy disminuidos con atrofia de la
coriocapilaris. Estafiloma posterior.

QJO IZQUIERDO:

Calidad de la senal: 6/10

Espesor central de 235 micras ( normal ), volumen del cubo macular de 7,3 mm3 ( disminuido ), segin la base normativa.

No se visualiza |a hialoides posterior. El neuroepitelio muestra una superficie levemente irregular con membrana epirretiniana parcialmente adherida en el
cuadrante nasal, rectificacion de la depresion foveal. Adelgazamiento de las capas del neuroepitelio en los cuadrantes temporal e inferior. Complejo EPR-
Membrana de Bruch muestra un trazado irregular con lesién hiperrerflectiva del epr que altera las capas externas subfoveal, Coroides con grosor y patron
convexo de apariencia muy disminuidos con atrofia de coriocapilaris. Estafiloma posterior.

CONCLUSION: Ambos ojos: Membrana neovascular coroidea miopica cicatricial, cambios por myopia. Se recomienda correlacionar con la historia clinica y
estudios complementarios.

**PACIENTE EN EL MOMENTO FUERA DE BOGOTA Y NO TIENE LAS IMAGENES CON ELLA PARA ENVIAR FOTO.

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION
Paciente con antecedente de retinopatia miopica con MNVC ambosojos tratada con inyecciones intravitreas ambos ojos ultima Agosto 2019. Reporte de

OCT de macula muestra MNV en fase cicatricial ambos ojos sin emargo no se tienen las imagenes porque la paciente no se encuentra en Bogota en el
momento. Se indican claros signos de alarma y se envia por correo electronico valoracion con retina cuando la contingencia acabe.

Diagnéstico Principal: Miopia degenerativa (H442), Bilateral, Confirmado repetido, Causa Externa:Enfermedad general, No Embarazada.

PLAN DE MANEJO - REFERENCIA - INTERCONSULTA - REMISION
INTERCONSULTA

1, Se solicita interconsulta a Oftalmologia Retina y Vitreo Por solicitud del médico tratante. Justificacion: PACIENTE CON MNVC MIOPICA AMBOS OJOS
TRATADO CON INYECCIONES SS VALORACION CON NUEVO REPORTE DE OCT DE MACULA.
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DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS. MYRIAM HERRERA GAMBA IDENTIFICACION: CC 39796103 SEXO: Femenino ETNIA Otros

ATENCIONES DEL PACIENTE ***

03/04/2020 10:03:26. E.P.S Sanitas - OFTALMOSANITAS EL BOSQUE, BOGOTA D.C.
Datos del profesional de la salud: Catalina Villalba Gonzalez. Reg. Médico. 1018419825, Oftalmologia.

IDENTIFICACION DEL USUARIO

Historia Clinica Unica Basica.

Admisién No. 40164147 No. de afiliacion E.P.S SANITAS: 10-1098277-1-2

Fecha de Nacimiento: 17/04/1964 Edad del paciente: 56 afnos. Estado Civil: Soltero (a). Ocupacion: Otros.
Direccion: crr 25 n 52 a10 Teléfono: 3222408544 Ciudad: BOGOTA D.C. Vinculacién: Contributivo
Responsable: MYRIAM HERRERA GAMBA - Paciente Telefono: 3222408544,

Acompanante: Teléfono:

MOTIVO CONSULTA, ENFERMEDAD ACTUAL
Informacién suministrada por: Paciente, MYRIAM HERRERA GAMBA.

Motivo de consulta: ..
Enfermedad Actual: Paciente se atiende a través de telemedicina, contingencia COVID 19, paciente entiende implicaciones de no realizar un examen

oftalmologico completo, acepta consulta.
Asisti para valoracion por retina y vitreo con respote de OCT de macula 10/19: Ambos ojos: Membrana neovascular coroidea miopica cicatricial, cambios por

myopia. Se recomienda correlacionar con la historia clinica y estudios complementarios. Manifiesta persiste deterioro en AV sin otros sintomas oculares
Se explican claramente signos y sintomas de alarma: deterioro en la vision, fotofobia, blefaroespasmo, dolor intenso, fotopsias, miodesopsias en aumento,

alteracion de campo visual entre otros.

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION
Paciente se atiende a través de telemedicina, contingencia COVID 19, paciente entiende implicaciones de no realizar un examen oftalmologico completo,

acepta consulta.
Asistié para valoracion por retina y vitreo con respote de OCT de macula 10/19: Ambos ojos: Membrana neovascular coroidea miopica cicatricial, cambios por

myopia. Se recomienda correlacionar con la historia clinica y estudios complementarios. Manifiesta persiste deterioro en AV sin otros sintomas oculares
Se explican claramente signos y sintomas de alarma: deterioro en la vision, fotofobia, blefaroespasmo, dolor intenso, fotopsias, miodesopsias en aumento,

alteracion de campo visual entre otros.

Diagnéstico Principal: Otras retinopatias proliferativas (H352), Bilateral, Confirmado nuevo, Causa Externa:Enfermedad general, No Embarazada.

PLAN DE MANEJO - REFERENCIA - INTERCONSULTA - REMISION
INTERCONSULTA

1. Se solicita interconsulta a Oftalmologia Retina y Vitreo Por solicitud del médico tratante. Justificacién: Valoracion retina .

ATENCIONES DEL PACIENTE ***

03/02/2020 12:16:53, E.P.S Sanitas - EPS SANITAS CENTRO MEDICO ZONA IN - LOCAL 100, BOGOTA D.C.
Datos del profesional de la salud: Jesus Armando Diaz Tapias. Reg. Médico. 1126000859. Medicina General.

IDENTIFICACION DEL USUARIO

Historia Clinica Unica Bésica.
Admisién No. 38291211, No. de afiliacién E.P.S SANITAS: 10-1098277-1-2
Fecha de Nacimiento: 17/04/1964 Edad del paciente: 55 afos. Estado Civil: Soltero (a). Ocupacion: Otros.

Impraso por: habustamante 28/08/2024 15 43:27 Pagina 4 de 8
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SISTEMA DE REGISTRO CLINICO AVICENA

SLIVicena

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: MYRIAM HERRERA GAMBA IDENTIFICACION: CC 39796103 SEXO: Femenino ETNIA: Otros

Frecuencia Cardiaca: 76 Latidos/min
Frecuencia Respiratoria: 18 Respiraciones/min
Tension Arterial Sistdlica: 124 mmHg

Tension Arterial Diastélica: 70 mmHg

Tension Arterial Media: 88 mmHg
Pulsoximetria (SO2): 95 %

Temperatura: 36.8 °C

Peso: 72.6 Kg

Talla: 1.53 m

Indice de Masa Corporal: 31.01 (kg/m2) -Obesidad grado |
Superficie corporal: 1.81 m2

EXAMEN FiSICO - HALLAZGOS

Cabeza: Normocéfalo.

Organos de los Sentidos: Mucosa oral himeda y rosada, orofaringe no congestiva, sin placas ni exudados, ojo derecho e izquierdo sin alteraciones,
otoscopia derecha e izquierda sin alteraciones.

Cuello: Sin masas ni adenopatias.

Mama: No evaluada.

Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos ni desdoblamientos.

Pulmonar: Ruidos respiratorios presentes en ambos campos pulmonares, sin agregados..

Abdomen y pelvis: Blando, depresible, no doloroso, sin signos de irritacion peritoneal, ruidos intestinales presentes.

Extremidades Superiores: Normales. Pulsos periféricos presentes, ritmicos y regulares.

Extremidades Inferiores: ;Presenta edemas? (No), Observaciones: Normales. Pulsos periféricos presentes, ritmicos y regulares, sin edema, , hay dolor a la
palpacion de cadera bilateral, con limitacion para la realizacion de arcos de movilidad (dificil valoracién por resistencia muscular), sensibilidad distal
conservada..

Osteomusculoarticular: Sin alteraciones.

Examen Neuroldgico: Alerta, orientado, sin déficit aparente..

Piel y Faneras: Normal.

OTROS PARACLINICOS
Estudios de Radiologia e Imagenes Diagndsticas

Fecha de realizacion: 21/01/2020 00:00:00.
Rayos X: Cadera bilateral:

Disminucion del espacio articular coxofemoral en ambos lados por cambios osteoartrosicos.
Esclerosis de los acetabulos.

No se visualizan otras alteraciones.

Tejidos blandos de aspecto normal.

*** Reporte de radiologia ***.

ANALISIS Y PLAN DE ATENCION
Paciente de 55 afios de edad consulta el dia de hoy para valoracién por medicina general con antecedente de coxartrosis bilateral, consulta el dia de hoy

para evaluacion por exacerbacion de sintomas de dolor que limitan movilidad de paciente en el momento al examen fisico con hallazgos descritos, tiene
reporte de radiografia de cadera en donde se encuentran cambios artrosicos mencionados por lo que se indica valoracion por ortopedia para definir conducta
a seguir con paciente ante persistencia de sintomas que en este momento limitan vida de la paciente.Por el momento paciente se encuentra en buenas
condiciones generales, estable, sin signos de bajo gasto, sin déficit neuroldgico, con signos vitales estables, sin irritacion peritoneal, sin signos de respuesta
inflamatoria sistémica o dificultad respiratoria; por lo que se dan recomendaciones generales, signos de alarma, habitos de vida sanos, se explica condicion

actual y conducta a seguir, paciente dice entender y aceptar.

FORMULA OBSTETRICA: G5 V4 CO E0 A1 V4 MO
Diagnéstico Principal: Coxartrosis, no especificada (M169), Impresion diagnostica, Causa Externa:Enfermedad general, No Embarazada.

Impreso por: habustamante 28/08/2024 15:43:27 Pagina 6 de 8
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l DIRECCION DI PARTICIPACION SOCIAL Flatwr i ¢
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FORMATO DE SOLICITUD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diganciado por ol Faciitador e sl Piefasiond 4o sy
Prmer Nomive m“ V(M Segundo Nombre
Prame: Apelthdo )‘p (YA Segundo Apellido (Ilm
Tipe de I = 4 - No. de O
" \ o T owe
fdenthcacidn : ! ) LCubl? I[) 3(-HQC’J\ 0 5 (O‘Jvﬂv‘
Fecha de ! { [
Naciknienio i H f OWQ 1|ng Edad 60 Sexo " o W Género X { ¥ | ™ » -
Nombre dentitanio Orlantaclon x e - - =
Saxual 3

JPenenece a alguno |

- o8 stgwentes { By — 2 Pesona oo b b won e L.
:U\\; 1guiente - = :.::;.: ','(‘;:r'no? i -,,..E..u.n nu:m,l;:n o 7 Inevigrantas :k’:
poblacionales? i .‘:
Penenece a alguno
de los sigwmentes \.-Alredeecarients 2.Nagroi 3 Paonauero | 4 Rauzal 6 Indigena Irsiun oA do Pustin Indignra & Prion o et e
grupos etmcos”?
Localidad 20 Somuﬁ_ls. Bario | HeyumQ uPZ
Direccion Q,U(O\ ﬁgmn \Q [ Estrato
Descripcion de la
ocupacion THOLETA ndependiepte Teléfonos | 3 6680USB
Tipo de Afiliacion a - ey T g
Salud X - FAPB SO“‘ ‘ 0) SISBEN - b Purtam dal SISBEN
o (OF ﬂ\e. C\ g e glgo dpea ida X A v 4 P ‘ ”
Médico (CIE10 capaci \ 8c @ | e w

B AHE) HS)Y (ehoopuha omolica | d

Dispositivos de CQ N Of FCPe N Cusents oo
Asistencia T g feon Orhe WO Iy Cudscona)
Personal - Ao e fovia mve s X
Salicitado(s) DAP - AT 1 DAP - AT 2 DAP - AT 3
Nombre de Parentesco

Cuidador (a) e g
Datos del cuidador -

Teléfono Direccion Vive con |a persona con discapacidad - e —

O"rqcomamo Teléfono Direccion Parenlesco

£l solicitante es e e Fecha de Solicitud 3 103 24

Vigencias en s que ha sido beneficiario Do H Y e
Si el solicitante ha sido beneficiario (a) en otras vigencias, especificar los dispositivos recibidos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)
Criterios de seleccién del Candidato Si No

2 Cumple con los requisilos para ser beneficiario del convenio o contrato. P

» Presentz los documentos solicitados, de acuerdo con lo establecido en el Lineamiento Técnico Distrital.

¢ El solicitante anexa prescripcién médica realizada por un médica ortopedista o fisiatra (obligatorio para calzado ortopédico, plantillas y medias de comprasian)

2 El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios X

3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINIQA

3 1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)

De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resclucion

1805 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del
Q ___numero i(:\l(.\ﬁlé:l _, autogzo al FDL y al

Fonde de Desamollo Local, yo, , Identificado(a) con
ejecutor del convenio o contrato, a (nfarque con una x, segun corresponda). a. Manejo de mis datos personales_ X , b. Registro fotogrifico y ¢. Anexar

copia de mi historia clinica_ € _, como parte de la documentacién para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técncas)
NO POS solicitadas a través del proyecto de inversion local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local; informacion que sera archivada en la campeta

comespondiente como soporie del proceso para verificacion por entes de control.

3.2 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL
De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucon

1995 de 2005 que establece e manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de cuidador(a) y/o representante de la persona con discapacidad candidato(a)

al proyecto de olorgamiento de ayudas técnicas NO POS del Fondo de Desarrollo Local, yo, identficado(a) con cédula
aulorizo al FDL y al ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, segun corresponda) a. Manejo de datos

de ciudadania numero

personales_——, b. Registro fotografico_—== y c. Anexar copia de historia clinica_e., como parte de la documentacion de la persona con discapacidad, 1a cual
represento, para el proceso de olorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS solicitadas a traws del proyecto de inversién
local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local, informacién que serd archivada en la carpeta correspondiente como sopone del proceso para

verificacién por entes de control.
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\ ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Faciitador local/Profesionsl de apoys

Primer Nombre m\! 11 00 Segundo Nombre ===
Primer Apellido “Q_‘Yﬁf (A _ Segundo Apellido 6 ﬂmb(]

Tipo de i | i No.de | 3
de ’l‘(C.’,:'\T'W g : x - : - ; - Cual? D : 3 q ) q 6 \ 02

Fecha de Visita

ol Al R

2. CONDICIONES DEL USUARIO

Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | s omus | 3 oocwss 2.Qfgusac 1. Difcutad < ey Dot
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) e G s e i il el :
Nivgles de apoyo para el uso del D_ispositivo de Asistencia Personal: = Vs =50 o
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X)
Autocuidado
Higiene Independiente y¢ Semidependiente Dependiente
Vestido Independiente X Semidependiente Dependiente

Alimentacion

Independiente X

Semidependiente

Dependiente

Otro ;Cual? —— Independienig————————Semideperdrente —oEesER Rl ——
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y o i Al
Certificado de Discapacidad = senacores

VALORACION DE LA CIF
(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidenciadas, tomando como referencia los dominios de cada componente contenidos en el
instructivo ubicado al final del formato)
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3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacion para la prescripcion y proceso de
aprobacion de los Dispositivos de Asistencia Personal, solicitados para el candidato): Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de anoyo.
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4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo. Sl | NO
Se prinda informacion para el proceso de Registro para la Localizacion y Caraclerizacion de Personas con Discapacidad - i <
RCLCPD } ~ak PN T |
Se brinda informacién para el proceso de cerlificado de discapacidad =
Se brinda informacion respecio a esiralegias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con % i |
discapacidad = A
Se realiza proceso de canalizacién Si Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
‘ x b4
- —
Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacion y anexarlo.
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL VISUALES

4+ ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenclado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre MV“ Gm Segundo Nombre
Primer Apellido “\@\( ey Segundo Apellido Q)Umbu
Tibo de 1 ] TR [ No. de - .
e ! X il et Cudl? ID ) q YA6\03
CRNOOPA A MO\ Sondicion | smgen | cms | o,
Diagndstico Mécico Otras condiciones de salud

Cacha de \Vi i | Ocupacion o dedicacion de
SESAS VED 2 o} (LA %o Wby U \pdependiente
2. PROCESO DE REHABILITACION
¢ Ha tenido proceso de rehabilitacion en - 1% ¢En cual
orientacion y movilidad? institucion?
¢Manejz técnica de uso de Baston? si L ¢Maneja técnica de Locomocién independiente? sl No
P incion d ialicta? ¢ Percibe en espacio abierto desniveles como andenes y Sl
¢ Cuenta con prescripcion de especialista? st W o 3( i o
¢ Percibe en espacio abierto declives o X - ¢ Requiere algun tipo de o X ¢Cual?
rampas? entrenamiento?
3. PRESCRIPCION DEL BASTON
Medida del Baston segun la estatura (cm) e Tipo de punta Rodachiza—t—sunwa | ;| leva dragonera? Sl —t—wo
¢ Requiere repuestos? e Observaciones ey

adicionales

4. DESCRIPCION DE ELEMENTOS QUE COMPONEN EL KIT VISUAL: Marque con una X

Nombre del Dispositivo
Bastén guia con puntera ios Grabadora digital sl Filtros sl Pelador de papa si
Baston guia con rodachina sl Telescopio manual S| Abaco cerrado sl Abre frascos s
Guiza de escritura sl Atril sl Agenda digital St Recordatorio parlante st
Guiz de firma sl Metro braille sl Medidor de aceite sl Juego de ayudas didacticas sl
Reloj parlante sl Pizarras braille sl Medidor de liquidos. st Tablet si
Reloj braille st Calculadora parlante st Llavero parlante st E:ﬁglr:i para peso corporal ]
Despertador parlante si Termoémetro parlante sl Encendedor st Juego de ayudas didacticas { S
- , Cortador o picador de i
Cuadernos braille st Punzén sl Al antos sl
s Balanza de cocina
Regleta metalica st | Enhebrador sl parlante sl
Otos ;Cudles?  1enhQeeei0  Raciiinye
; Los elementos ; Y <
2
tecnolégicos cuentan con s M 2;25;:&; Znes ¥ ACk)
prescripcion especializada? et aada Moo
5. COMPROMISOS DE LAPCD Y SU FAMILIA
,La PcD debe asistir a entrenamiento de los 2 o ¢,En dénde?
elementos y al programa de orientacién y movilidad? Fecha
Nombre del | . Tipoy ¢C Huel‘m Digital del
Candidato M‘ fnnoon "\ e“gu fima W No. de ID 5( \ M,\ b\(.z} Candidato
Nombre del i Tipo y
Cuidador Fima No. de ID
Nombre del Tipoy CC »
Tespeual | A VOO S ogong [ Fme (INQYONAS 0 | noden | 1OT3UTAUA
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SEONE TRENA O BALLD

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -

floAan

Aprot

nda por

o o

ade pow

PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES 3Y 9

\ ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenclado por ol Facilitador local/Prafasional do apayo

Primear Nombre i m\l O Saegundo Nombre

Primer Apeliido W\ e Y o) Segundo Apellido (A A\ )

Tipo de : { . No. de

identificacion - { % X 2 o L Cudl? 1D SCD q b \03

Fecha de visita Zré 9“) LY | Peso del candidato | e Presenta dlcera o escara | » | X

2. ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)

Presenta ulceraoescara | s | MI Origen l ,_‘;;’,__lwn_l_mn_Lum—%-Mm ! (PSR eprem————
S A —_—
Localizacién 5 Grado ~ —
c . : $
Ha recibido algun tipo de cuidado - %
rla Ulcera o escara & 4 Cusl?
=18

21

con una X en cada columna, segun corresponda (ver instructivo).

ESCALA DE NORTON

CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefiale con una x o circulo, en la grafica, la zona afectada y el riesgo segun escala.

En la tabla, marque

ESTADO ESTADO
Zonas con nesgo de Escaras Fisico MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA PUNTAJE |
10% :nuum i |
Bueno \\ Alerta L\ Ambulante Total Q Ninguna :q \6 |
H '
5% l CUARTA ZONA ! 1
= Carmnina con ‘
Mediano Apatico Disminuida 3 ayuda Ocasional 3 |
. Urinaria o
0% I P A} Regular Confuso ghivEiptada Senlado fecal
(Bacro. lsquion, rocanier)
50% Unnaria y
Muy Malo Estuporoso :
50% SRS Inmévil Encamado fecal
TOTAL Le)90 o0
PunJlaJ’e en la eYcala de Norton Nivel de Riesgo
. 35% I &MMM —
a0 e - 13 s ¥R
_—— T
- - o~
RIESGO RIESGO R RIESGO
eAJO MEDIO ALTO MUY ALTO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de ————t Posicidén en la —are Dependiente del cuidador para
permanencia en el dispositivo que permanece 4 Cual? las actividades de la vida diaria
Tipo de dispositivo Cafin Sdose Rin do - Perfil del ¥ | o -
requerido o JCudl? Dispositivo
Componente del 3 ; ) i gig?)ggi:sgeide'
14 (CMOPWULG
d]smsm /0 LCudr? gspocificar unidad do modida) Axo P Prohundicud Ancno
" i B low Dimenslones del asiento de |a silla de ruedas cuorua)
Se prescribe cojin para silla de ruedas s e e ( M —
e Profunar 1 ANCNO
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

SEOQE ™A DE SALD

< PRESCRIPCION DE COLCHONES
No=e0 de horas &anas de Posicién en la ooy OO
- Wo o
pe a en el ASPOSAIVO "YQ hO(Q) | gue permanece Qe o tQlel) .
Teo spositve S i . A Ovro e\ Oimansiones de! 1q0 o o
oty —— X CO\lhGY OvrO e s b | Sspositw oo Q 14 L
CAMA HOSPITALARIA CAMA SOBRE MEDIDA
. Dimensiones de la _—
En———
cu cama .ow Lo [
5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO
Tipo de dispositive reguendo
s : { | | la silla por la puert | baf
Dispensiones del bafio (cin) : : | Cabe la silla por la puerta del bafio o
i wes | e | TamafooTipodeSilla | N
Bmnsines de fochchn () —i— | deBaiio tsegin peso cel S Zona principal donde realiza = T I
Aere | L Deneficiario y Gmensiones del i .2ct es de higiene -

Dimensiones de Iz puerta del P :
bafic (cm anco i | suficenteparaeldispositve i
Observaciones

6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION

Caracierisicas del e b o SR s =T i l‘ 5 o
= - : ! i (Cuer cor prescooon =
- - i s g o | _ l Talla 2 I Color ,
i . | Observaciones del
profesional
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
Mazterizl R — | Tl ITaIIa L IRealce | S
¢Cuentz con prescripcion médica? SN | i
Cantidad de ;
dispositves 2 i —— Observaciones del profesional
otorgar (par(es))
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresién = % = { —_——e- I Talla — l Color -

= : : : Cantidad de dispositivos a
]:’c = . = ea—0 - S i : P

otorgar (par(es))

Observaciones del Profesional: _Q JUQNG_ €N NUYOOTh ) OMen o te M~ \O) QL)
o0 A0S ) ‘ QAN Ot POORNCGL OO

,\ X CA \4 A/ O ck)\Qk\)\\.}J
Goexlon en cuxa ;Eh(\cﬁ mh%ﬁﬂhjﬁﬁlb Aoy U vo\edhas
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