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ENEL COLOMBIASA ESPIVA
NIT:860.063.575-8 4
Calle 93Na 13=45Psa it

PARAPAGO Y CONSULTAS
TUNUMERO DE CLENTE ES:

- el 5 Sl el

L CLIENTE
| LIBERATO TAUTIVA MORA

-SAN10 DOMINGO-BOGOTA, 0.C.

1P BOGOTA CORREGIMIENTO SN JUAN VD STO DOMINGO FC LA PLANADA

FECHA DE EXPEDICION: 15 MA‘\

TOTAL APAGAR DIAS FACT-JK.DOS PAGOOPORTUNO  FECHA SUSPENSION
$12930 33 22MAY/ 2024 24 MAY/ 2024
EVOLUCION DEL CONSUMO -

T PERIODO FACTURADO
g 9 u 13ABR/2024 A 15 MAY/2024
4 ‘ PROXIMALECTURA: 15 JUN 2024 |
. . [ | IPOLECTURA: Real \
L p ANOMALIA: Normal
; CONSUMO PROMEDIO (000)
» ULTIMOS 6 MESES: 42
NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY | CONSUMOPERIODO 41kWh
INFORMACION DEL CONSUMO - ,
MEDIDORNo TIPO MEDIDA LEG ACTUAL LEC.ANTERIOR FACTOR |  ENERGIA CONS. ,__,_FN,E!S'GJALAC-, -

17807

o 147,39
n ’ l
“ .

7] RTRTH B -t

(
000
3] L
v
n
0 1y Yo

DIVG DIU  DIUM TNC CHUG WU FUM TV

Cht INOITR Gy 1NNG 2840 W 000 (i 3047 W 018
PERy 0N0) DN 1832 (R 00 NG VMR \
Pore mayvt detalha comuhes has resolx nnes CREG 013 de 018y 036 de 2019

255350 . RARP... 3 T e S s R
. T . 155 A
CALIDAD DEL SERVICIO INFORMACION DE INTERES
oumm‘mlnsluumu FRCUBCIA NIIBRUR NS .

INFORMACION TECNICA INFORMACION TARIFARIA
RUTA LECTURA1 33151629 G: 33134 T: 5427 Dy 1130 QVi 107.85
RUTA REPARTO1 SWOIINF8 805 PR 72342 R 715 Ch 0,00 CUr 845.33
TIPO LIQUIDACION) Men;ual TARIFA MES: ABR/2024 3
$ERVICIO-ESTRATO RESDENUAL -1 Valor k¥/h apliaador §845.3945

CIRCUITO-TRAFO 1 LUNID 30451 TR B porcantaje da subsidio parm el consumo da
NIVELOE TENSION:T 1 CARGA(XW) 110 subsistenda(0-130 kwh/maes) es de 59.90%

DETALLE DE CUENTA

4 CONCEPTO -
CONSUMO DE ENERGIA

RESIDENCIAL SUBSIDIO
SUBTOTAL VALOR CONSUMD ,
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE,
TE COSTO $1.472 DIARIOS

COMPENSAC CREG SERV.015/18

SUBTOTAL CONCEPTOS ENERGIA

Valor kWh 845.3%45 X 41 (Consumo en kWh) EAFP

SUBTOTAL

$13.905 =—F=

=

5975 ==
4975 ==

4

il

Powered by @ CamScanner


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

Secreura de S\

Subred Integrads da Servicion de Satnd Feeha de Registrn; | 3/0A/2024 B:55:24 4. m.
SurLS.L 2 Pocha Al ; 5o, 13 abril 2024
NI D00DSSSA USS: TNCP « CAPS TUNAL
CR 20 47D-35 SUR
SOLICITUD DE EXAMENES

CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
N° Histora 1031137064 N® Follot n Pollo Asoclado: 19 N DE ORDEN:

CQlinlent

DAYOS PERSONALES
Nombre Peclente:  YEIMER URIEL TAUTIVA RAMIREZ
Tipe de decumento: OddulaCudadania y IdentiNicaddn: 1031137064 Sexor Masculino
Fecha 24/12/1991  Edad Actusl: 32 Afos / 3 Meses/ Estado
ek A 12/ 20IDfas / Civil:  Soltero
Direccidn: VEREDA EL DESTINO Teléfono: 3223262194
Procedenda: BOGOTA Ocupacién:  Otras Ocupaciones

DATOS DE AFILIACION

Entidad: CAPITAL SALUD EPSSSA S Régimen: Regimen_Simplificado
Plan Benefidos: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023 Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 2
Cidigo Plan de Benefidios: FES03414

DATOS DEL INGRESO
Responsable: m Telifone Resp: m
Direccién Resp: m N° Ingreso: 14319071 Fecha: 13/04/2024
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
AREA SERVICIO: X00SS SELECC.[QNAR CENTRO DE COSTO !

IMPRESION DIAGNOSIICA !

Diagnéstico: G401 EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON
LOCALIZACIONES (FOCALES) (PARCIALES)

S . LISTADO DE EXAMENES
OIDDGH_I CODIGO l DESCRIPCION lCANTIDAD[ ESTADO
53948517 690374 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1 Rutinario
ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA
Observaddn:  control en 6 meses
Total ftems: 0
|
Profesional 1032459319 - GONZALEZ CANABAL ANDRES FELIPE
Registro Profesional 1032459319
Espedalidad NEUROLOGIA ‘
2 ) LG '4.032.459.319
idte su dita en la Linea Unica Distrital de Citas Medicas 3078181 o Linea '
gretuita 018000118181 FIRMA Y SELLO
Nombre reporte ; INRPRemisionEntrada Pagina /] Usuario: 1032459319

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD SUR E.S.E.) NIT [900958564-9]
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\ s  SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EN SALUD PUBLICA

2 SUBSISTEMA DE VIGILANCIA EN SALUD MENTAL
wewe | BOGOT/\ FORMATO DE REMISION DE CASOS
ENTIDAD QUE REMITE: (SIS W02 REQ._ Uy SIYIV) J
FECHADEREMISION: . (1] (1] (I 1]
NomsReyArewoos Moy Ung) [avtwa  KRorand)

neo ot bocumento: v e[ 0[] cc[X]) m [ me[] me(J s Jee]

OO0 CIMC A NAC RO WD B GO N U IR TATE DETOAD (€ CIOUADECUDADANIA . CF CIOVIA PE 10401 914 . £ 4 PALAPOETE . PEP PERLING
USPEC AL D4 PERUANENCIA - UG B0 SN NS CACTON - ATt ACILTO TN DO e ACION

NuMero DE bocumento: _ADFA 3] OGY

DIRECCION: VQ‘QED fonTd_ Vomwnu)  saro:_\QTedy_Jon10 Womingy)
TELEFONO: | crulAR 3223262494 '
EAPB: ( mg(\b\ kg COMIANTE []  BENEFICIARIO [X]

acvoienteo ramuar (Y Clomerding Romiey Torgy
PO DEDOCUMENTO: v Jre[] n[] cc[x] ra [ rer[T] msi[] asi]

W CEFTRCADO NACIOC VIVO - RC PEGISTRO CIVRL - T TAR 1A DF OENTOAD- CC: CEOVLA CE CIUDADANIA . CE CEDULA CE EXTRAN E9'A . A PaSAPORTE  PEP PERIAST)
ESPECIAL DE PERPAANENCIA « MSI MENO® §a4 €N #CACION - ASE ADULTO §M CENTAICACION

NUMERO DE DOCUMENTO: _ 396437

TELEFONO: CELULAR: _320234004)
SE REMITE A:

[x] ATENCION MEDICA [C] CONTROLPRENATAL [JcYD Cdea
PSICOLOGIA ] psiQuIATRIA [] 1RrABAJO SOCIAL

[C] oro Cual?:

REMISION A INSTITUCIONES:

[ URI- UNIDAD DE REACCION INMEDIATA [cavas  [Jcapv

[] COMISARIA DE FAMILIA : . [ cavr

[] CENTRO ZONAL ICBF [] cespa

[[] CASA DEIGUALDAD Y OPORTUNIDAD PARA LA MUJER

LINEAS DE ATENCION

[CJuNea123  [] UNEA 106 (Ayuda psicosacial)  [] PIENSALO 01800112439 (SPA)
[CJuNea 155  [] LNEA PURPURA 18000112137 [x] LINEA 141 -ICBF [_JHABLALO.COM.CO

DESCRIPCION DEL MOTIVO DE REMISION Y ORIENTACION BRINDADA

VUibmo d0- 20 oS (on Sigrotlo do. donet Cocptwy \Qul
o epiloprn  Pivond Genaiolnadd  Neo doronty hiplia., Quion
ol '@ 28 d0 Pl 0 ononhdbd on o Vlwendy rin
whdn pibndo  oide awdondl en wop, Waide 0]
womonfd Sin A AU wod Pald volvach, &1 iy
cp Wiy SIn (Dfipedy-gde  Avepa0caBa 4 YO 10 0wt
on omidly @ Bbd, olimd tnfiol ynddia Wl dpwun@ima
6 MY, Sp volind 7 Shbd enll o eddng genanl

———'éé,%ﬁéﬁ,”ﬂ—’u%ﬁg L ‘_U“zlmke E@geg%@t
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COLOMBIA A
(<(° WB”K‘ ADRES (] Salud

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

Infirmacn e xiiacicn ez a Busede Dtos Cca de Afldos - BDUA n o Sitema Gzl de Seurdad Social a Saed

Resultados de la consulta

Informacin Bisica del Aliado:

l TIP0 D DENTIFICACION [ :

[ NUMERQ CE DENTFICACION 1031137084

| NOVERES YEMER UREL

i AFELLIOCS TAUTVARRMREZ

[ FECHADE NACIMENTO e

| DEFATTAVENTO B0GOTADC

e MNCFIO R0GOTADC.

Datos de afiiacin :

CAPIAL SALLD ENTIDAD l
01102015 37

FROMOTORADE SALUD ZEL ’
REGINEN SLESDIAD0 S48 CAPTAL SLBSIDICO
SUDEPSSSAS” |

Fchadelmpnsion: | (6192415492 | Esucéndeoigen: | 1R1BT020
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD il
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
ALCALDIA PiAYOR
DE BOGOTAD.C.
DEBOGOTADC. | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

FORMATO DE SOLICITUD

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

Primer Nombre q e\me( Segundo Nombre 1“0\

Primer Apellido TaunnQ Segundo Apellido myel, I

Tipo de No. de

Identificacién 2 ? x = I = I o 4Cudn?_ JJD l!\oz“ 3.'\ OG\J ('aq-?w?&m
Fecha de ~ : ™

Nacimiento ‘L”q ‘Z-M \qs\ Edad l 3 IA Sexo x I El Género IR ove ool
Nombre Identitario g::::laclbn l e l o o | om e
(Pentenece a alguno Fpau %

de los siguientes 1 Gesmre 2 ’:':- iy -L%w s & Persona en i %:

grupos @acavacided wado . cate . ——

poblacionales? Jntanciss pucontian 10 N

(Pertencce a alguno : bﬂ
de los sigui ® 2Negron 3 Paenquers | 4 Rezal S.Indigena Indaue nombre de Pusbl indigens &Room o ganoa 7 °
erupos étnicos?

Localidad g1 ) I MEM Barrio qu‘%Tg\m I V)27 4 I ——
Direccién \RC@dQ SOND Do | Estrawo |
Descripcién de la

Soupmctin N\mm Teléfonos 2223 WA \‘

;i;(;:e D b 4 ’ s l s ‘ o I s |CQWY ‘é\\ UJ PISBEN N leC;el‘svSBEN
Diagnéstico 6“0 \ G ﬂ_ \@ S N\ Ko db(omo.t Eli‘s’oc::adda - g Y ~ k e =
Médico (CIE10) SXledhcay. d ‘ .
Dispositivos e \Cft COY MIVOLQIA) (@Y §1hod de o Kowas ; Concor)
ool \eyo o2 emggonor ﬁww semomelp, ‘Ob\et Y no
Solicitado(s) 0¥eNn0 9, Q) SO ) DAP-AT2 DAP - AT 3

Nombre d Parentesco -
Cuidador (2) Qlemenhod oMoy et

Datos del cuidador SlDLzz:;}mOL\\? \Ne(edo ) Qb?ei.? Yonmng N o i e o Baeupacided | X l NO

— s e -

Qurocontacto Telélono Direccidn Parentesco ‘ (9)) ON(.(

El solicitante es & amiarigee o R Fecha de Solicitud ! zwl ’ 9“5 [ 2}:‘
Si el solicitante ha sido ficiario (a) en otras vigenci ificar los di ibids

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.

b. P los di tos solicitados, de acuerdo con lo establecido en el Lineamiento Técnico Distrital.

¢, El salici anexa pi ipcién médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra (oblgatorio para catzado ortopédico, plantillas y medias de compresién)

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 rdo con lo di: enlaleyE ia 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resalucién
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 Desarrollo Local, yo, identificado(a) con numero autorizo al FDL y al
ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, segin comesponda). a. Manejo de mis datos personales__~— b. Registro fotogrifico_—— y c. Anexar
copla de mi historia clinica_—=_, como parte de la documentacién para el proceso de otorgami del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)

NO POS solicitadas a través del proyecto de inversién local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local; informacién que sera archivada en la campeta
correspondiente como soporte del proceso para verificacién por entes de control.

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 cuidadpr(a) y/o representante de la persona con discapacidad candidato(a)
e

al proyecto de otorgamiento yudas técnicas NO POS del Fondo de Desarmolio Local, yo, . identificado(a) con cédula
de ciudadania numero autorizo al FDL y al ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, segun comresponda): a. Manejo de datos
personales b. Registro fotografico_ X _y c. Anexar copia de historia clinica_ , como parte de la documentacidn de la persona con discapacidad, la cual
represento, para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS sdlicitadas a través del proyecto de inversién
local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local; informacidn que sera archivada en la carpeta corespondiente como soporte del proceso para
verificacién por entes de control.
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

Revisado por:

ALCALD[AMAAYOR
DE BOGOTAD.C.
SERETARTESALUD. DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Nombre del o T - Huella Digi
Candidatola) \‘e\(‘\e( \QU‘\\\‘ Q Ama | N O €M | No de o~ 1031\ ii‘ !6 9 o
Nombre del Tipo

Cuidadorta) ennhad Fma |7 nppg e | neses |3 643389

Nombre del / Tipoy

Tepe INAYONQO 3000000 _|Fm INGIORA Sen] towecS 1o123839UY

Nombre del > Tipoy

Gestor Com. ¢ Fima No. de ID

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este esp debe ser diligenciado exclusi durante

el proceso de presentacién del caso en el marco del Comité Técnico de Aprobacién): EI 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 dsooﬁzll:‘t;:clr Personal sAlproba:ao Criterlos de No Aprobacién
- cogni hvo X
> TQbler X | vo se enwsent . es olarEndo
3.

SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:
y {

Nombre del(a)

Facilitador () NOYOwes ScnCibaci L F™ I NO Yol (o e S£10R3A3QY

Revisay Nombre del(a)
certifica Supenvisor(a) | / Firma 5 Tipoy
delegado(a) por el No. de ID
FOL
Fuente g a dell i parael L de de A e 12023, septima edicion - Equipo GPIL SDS, 2024
4
2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD Ny poe
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por
DE BOGOTA D.C.
Soewinioas | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Elaborado 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 \{e NN Segundo Nombre ()c\g\
Primer Apeliido Taony y Segundo Apellido QLM oY,
Tipo de No. de /
Identificacion ¥ " X - o . O ID ‘O 3\ \ 39 Obq :
Fecha de Visita ARSI
2. CONDICIONES DEL USUARIO
i
C idad de funci miento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | . orcuas 3 Difcuted 2 Diteuans Losumd |0 rghey DRt
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) g Ove paety 1 [ al ik I .
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: PR Py e
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) !
Autocuidado
Higiene Independiente Semidependiente x Dependiente
Vestido Independiente Semidependiente ¥ Dependiente
Alimentacién Independiente Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cual? Independiente Semidependiente | Dependiente
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacién de Personas con Discapacidad y - l = ‘
Certificado de Discapacidad
VALORACION DE LA CIF o
(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidenciadas, tomando como referencia los dominios de cada cor enel

instructivo al final del formato)
= / . 7 BRR0AA Ysndroms epiehwy
CONDICION € 54
g L= = | I ”93“\0\' YNk
I . | ‘
RAGOBTERITAS | (- AVOO | _ ICHON (7 / /
et [ et 2 [ s * bIOL Knaoned & 1 (oOEva
— e 6L QOO0 X2 LOIRD
| (| PODRSONEAS | | ACORES CMBTUAS < 2 |b\BU- L' CONQONR) OGN 30 eeno)
mews O [T R
‘ ‘ ’ poEii. 4 S\\o wauouco de\ ceetyo
, { ) / {

disoL poender O coklue LOQO(U uonNos (Omv\c‘joj )
Ass-1 Adaowuod R  hobiidode)  (cadiue- acmor)

Jesl enrar \A drenad)
7
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por.

GESTION TERRITORIAL Y ,
TRANSECTORIALIDAD PSSR0 TR,
mmwrm PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
DE BOGOTAD.C.
woercsns | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

A\9al pererdvoye \ o oo der conumento
oL levwxw i cavo moh Py ju@w
A YouL-moecio. de\ ot y © ks demanduy

(Inchar barreras y faclladores )

Bor(exos=

5 |- Q) okadx)

-J0Yew cuoh Con e\ medo

(Inchuir barreras y faciitadores)

fOodwWwodo)
¢ |- euve LRYO SouDeon IO 02 (U ety

3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacién para la prescripcién y proceso de
aprobacién de los Dispositivos de Asistencia Personal, solicitados para el candidato): Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo.

4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo. Si \ NO
Se brinda informacién para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad -
RCLCPD. X
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 \
discapacidad Lo,
Se realiza proceso de canalizacién Sl Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
X
Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacién y anexarlo. |

2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

i : GESTION TERRITORIAL Y ,
N\ TRANSECTORIALIDAD Rovisado por:
aLcALDAMAYOR | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprabado por

DE BOGOTAD.C.
T ey DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

cansanois) | e TUOMK) Fme | NO G| oo 1103033004 | “eaia™
| Cicsioce | Fme | fomertiy fod veten | 36433
Temmes [ NOYUNVO farabdo | INOTOWOSw | %I\ onaa3 944
Nombre del Firma Tipoy
Gestor Com. No. de ID
rormes NN Sanabaa 17 | NG¥ewa Seal weseé \ampaazayy
Revisay Nombre del(a) Abd
e fﬁﬁ’g':a?}'a‘)';'m el flons No.de D
— Fuenta Biblografica: Formato Qe L para of r )

2023, séptma edicion - Equipo GPL SOS, 2024
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, | Elaborado por

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

Revisado por:

ALCALDAMAYOR | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD

SLCRETARIA DN BALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO Apobedo por.

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISITENCIA PERSONAL - PARA ACTIVIDADES
DOMESTICAS, COMUNICACION, INFOMACION, SERALIZACION, MANEJO DE BIENES Y PRODUCTOS-
CLASES 15,21Y 24

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por ol Fadilitador local/Protesional da apoyo

Primer Nombre q Q\me{ Segundo Nombre \)“ L\

Primer Apellido "( W O Segundo Apellido 'P‘m@

Tipo de ey 0. do

Identificacién s % N |« paih - 0 \0 3‘ m

Fecha de Visita 1 A ":“ Frecuencia de uso Pamanaria ")"- l e

: 2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 AUDICION

Aplica S No, Z

N / LCual? - Vo
LPresenta alguna deficiencia? \ NO / g

5 &

[{13)
Resultado del examen auditivo referido /

LEs usuario de audifono u otro dispositivo de LHaca cuanto tlempo
amplificacién del sonido? 8 | No | JQuétipo gh dispositiva uliliza? | e | e | [ o gigpositiva?
NG

Es canalizado a su EAPB para audifono

L 1]
LEl Uso del dispositivo ha sido \\
funcional?

]
¢Ha facilitado su proceso de sl
comunicacién?

2.2 ALIMENTACION
Aplica Si No x

Con cudles
Tipo de alimentacion """“" st 5 [ j W | atora [ I o | s :omislencias?

¢Cumple las condiciones para los procesos de alimentacion / -
(succién, deglucién, mordedura y mascado)? 4

2..3 LENGUAJE Y COMUNICACION
Inclulr: Aplica SI ! No____

Contacto visual p no | Responde al nombre % | v Comprende el “NO" W | no | Comprende gestos )( NO

Comprende Re ¢
> B conoce partes del Comprendedos ¢ "
érdenes sencillas / X | %o cuerpo { X |ino Ardanas i si | X | Establece diferencias s »A

Comprende
érdenes b
semicomplejas

Comprende érdenes
complejas sl x

Usuario de algin SCAA o -$uch ¢Cual(es)?
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Reconoce elementos de uso cotidiano S‘( NO

Reconoce la funcién de estos elementos >§ NO

Tipo de comunicacién s ] Gestual Lecto-escritura
Lectoescritura / Lee Esdige | Funcional En proceso

/ ‘ I
2.4. AREA COGNITIVA
{ /

AplicaSi _X No___

Lateralidad X | o | Percepcian visual X | wno | Moticidad fina l )( [ No
Orientacién sl x Procesos mentales sl [$°3

2.5 MOTRICIDAD

Patro! 0-bo! I Temblor y/o movimientos

e i A [ = oo ] @ e o |.s | %
Fuerza muscular MMSS )( NO Tipo de agarre Mencslenas | Citindrico ﬁ.m ] D»Q.ﬁ“o.' I :;ngu PRTE =

Postura: Asume y mantiene SedXe Cuadripeda Bipeda De cubito Otra ¢Cuél?

Posicién cefalica 1 Ned@ | Lateralizada [ Con rotacion Hiperextendida | Colgante
Limitacién rangos de movimiento en MMSS T SI f§ 1
Temblor y/o movimientos asociados en MMSS | S |
Dominancia [ Izquierda | Dered@ ]

3. PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL PARA LA COMUNICACION, ALIMENTACION Y/O
COGNICION
NOMBRE DEL DISPOSITIVO DESCRIPCION | CANTIDAD

Amplificador FM sl
Kit de Parkinson sI
Dispositivos de ABC y AVD sl

Kit de alimentacién sl

Ayudas para sefializacién s y; .

o) A OV o, Palera
Juguetes adaptados )R A‘S@(ke" mwdo' “ E )V\ o 3 ? S
. 32 emnouone); 1003cdm e en?'eie, \OvenQ
Je aoValaon /7 {Ub\er :
Mesas S|
Otro(s) ¢Cudl(es)? sI
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Wm«&e‘a) \lp\ﬂp( TOOLhva] ™ “O G\ g LO3\\3 )063 v
Nombre Ti
Cuidad:(:‘l A\eorenbhny 04y iy //@c-maé oL :':o e 1 3A6U33UA
Nombre del v
Terapeuta NQ\'U\\(L Jon Ohe O o, M\(&mj g ol \oN3Q3QMY
% P |NQYawa Sanabnar | ™™ | NOYaWa,ten] weses™] 10013939UU
mﬁay ;mﬁ;a)' Firma Tipoy
delegado(a) por el No. de ID
FOL
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Observaciones a tener en cuenta para la prescripcion:

Variables con opciones de respuesta cuyo contenido esté en formato centrado, por ejemplo “Tipo de Identificacion”,
se marca con una X segun corresponda.

Variables con opcién de respuesta cuyo contenido se encuentre en formato inferior, por ejemplo “Fecha de Visita®,
debe ser diligenciada.

El Kit debe estar compuesto de los elementos necesarios de acuerdo a las particularidades de cada usuario.

Es importante que en los téminos de referencia se especifiquen elementos para adultos, tener en cuenta el tamario
y que no tengan disefio con motivos infantiles. (Revisar con proveedores) y tener en cuenta los tiempos de entrega.
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YEIMER URIEL TAUTIVA RAMIREZ

USUARIO DE 32 ANOS CON DIAGNOSTICOS MEDICOS DE SINDROMES EPILEPTICOS Y DEFICIT
COGNITIVO MODERADO, VIVE CON LOS PADRES, SU EDAD MENTAL ES DE UNA PERSONA ENTRE 12
A 15 ANOS, ES INDEPENDIENTE PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA, PERO REQUIERE
SUPERVISION PAR BANARSE Y VESTIRSE. AYUDA A SUS PADRES EN LAS LABORES DE CAMPO QUE
SEAN SENCILLAS Y NO GENEREN NINGUN PELIGRO PROMOVIENDO SU FUNCIONALIDAD; SIN
EMBARGO, SE LE DIFICULTA LA ADQUISICION DE HABILIDADES, APRENDIZAJE BASICO Y MANEJO DE
EMOCIONES.

REQUIERE KIT COGNITIVO (AJEDREZ ADAPTADO, FICHAS DE CONSTRUCCION, PALETA DE
EMOCIONES, TANGRAM SEMICOMPLEJO, LOTERIA DE ASOCIACION ) GENERANDO ACTIVIDADES
DONDE SE TRABAJE LA MOTRICIDAD, MEMORIA VISUAL, ORIENTACION Y SIMETRIA
CONDUCTUAL.
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