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JUNTA DE ACCION COMUNAL VERDA LAS VEGAS
PERSONERIA JURIDICA # 002350 DEL 30 DE AGOSTO DE 1985
LOCALIDAD 20 SUMAPAZ

CERTIFICACION DE RESIDENCIA

La junta de accién comunal de esta vereda CERTIFICA QUE; la sefiora Luclla Hurtado Palaclos
identificada con numero de cedula numero 21075881 de Bogot4, actualmente tiene su domicilio Y
residencia permanente en esta vereda desde hace mas de 20 afos, por lo cual les agradecemos la
colaboracidn y el apoyo que le puedan brindar, con respecto al proyecto de la alcaldfa local de

Sumapaz salida del adulto mayor a Santander.

Gracias por la atencién a la presente

Atentame_nte:
4 OA w7 &
la{n Guevara onzalez
Presidente J.A.C

CEL: 3118848156
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Fecha Actual : martes, 29 agosto 2023

’.‘
Secretnn
!.- Siored ey stsos Servicios de Satud | Py TEAR S CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA 2 4
TR Centro de Atencién: TN - HOSPITAL TUNAL Tipo de HC: HODZ2
NIT' 900958554 T PR e e A
R YR Tt - b DATOS DEL INIRESO AT .{. PR LAY R osa e s
Ingreso: 12995373 Fecha Ingreso: 28/08/20239:02p.m. Ingreso Por: Consulta_Externa Cama:
N° Follo: 97 Fecha de Follo:  29/08/2023 10:54 a. m. Area de Serviclos CONS NEUROLOGIA Y NEUROPEDIATRIA - TUNAL
Causa Externa: Enfermedad_General Finallidad de la consulta: .N°-ADP.C.3,.,,_. .
I S T e T8 DEC PACTENTE T PR A
Tipo Doc: Cédula_Oudadania Identificacién: 21075881 Nombres: LUCILA HURTADO PALACIOS
F. Nadmiento: 22/09/1962 Edad de HC: 60 Afios / 11 Meses/ 6 Dfas Sexo:  Femenino
Estado Civil: Soitero Teléfono: 3007518186 Ocupacién: Otras Ocupaciones
Direccdén: VEREDA VEGAS Localldad-Barrio: SAN JUAN - LAS VEGAS
o e T R DATO S AT LA CTO N e D A PO S S e AU n
Entidad: CAPITAL SALUD EPSSSAS Plan: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023
Nivel/Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1 Régimen: SUBSIDIADO EVENTO
: e U i dentificacién De Intencidn Reproductiva i AT T IR
Desea Quedar en Ernbarazo NO Tiempo Estimado para Quedar en Embaruo.
Metodo Anticonceptivo: NO Tipo Metodo:
Larga Duradon: Definlvo:
Corta Duracion: Justificadon: [ NO APLICA
Acompafiante: Jessica, hija : Ocupaclon: Hogar
Teléfono(s): 3007518186
El padente tiene algin tipo de discapacidad: No Cual?:

Tpo de consulla Medlcma es

N2 EN

NEUROLOGIA PRIMERA va"""

® Por problema de las vistas"

Enfermedad Actual: Cuadro dinico que inciia hace 6 afios, con curso progresivo, caracterizado por ptosis palpebral izugierda, asociado a
diplopia vertical, nota que sus sintomas han empeorado con el tiempo.
No hay dolor, tampoco alteracion de sensicilidad.
No hay fluctuacion e sintomas durante el dia.

Revisién por Sistema: No nuevos
AnAlisis e interpretacién de apoyo diagnéstico: 25/05/2023 hemograma leucos: 15340 hb: 15.4 htc: 47.7 pit: 429000 VSG: 10 PCR: 0.4
; Aado unco 5.56 Creaumna 0 5FR: 3.8

g..l.. .’.......6;“'5:

iTéxicos/ icodina con lefia/ No alergicos
:Alérgicos:
iFarmacolégicos:  ;LOSARTAN 50 MG DIA, OMEPRAZOL 20 MG DIA, ACETAMINOFEN.
:Quirurgicos: iNo refiere
:Trauméticos:
iMédicos: iHTA, GASTRITIS CRONICA, PTOSIS PALPEBRAL IZQUIERDA
iFamlllares: iMadre fallecida HTA, cardiopatia.
iMedicamentos: i
:Inmunolégicos:
:Pslqulétricos:
§Glmcggsteh1da: _______
' Andres dd Mlsr Calderéa Castro
Profesional  CALDERON CASTRO ANDREA DEL PILAR R iy J 4 (:GHW
Registro Profesional 1014212569 Dbk Rt e G
Especialidad NEUROLOGIA

FIRMA Y SELLO
UICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]
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¢ martes, 29 agosto 2023

Secretarta de Yokt _Pfg.'._c.f_,__ b
o :"”':;“"“““““"”“"'"" 03 ~~ CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA T R
iy Centro de Atendén: TN - HOSPITAL TUNAL Tipo do HC' HCOH
NIT: 900958564 BT A
EUT T T U T CONSULTA EXTERNA ESPECTALIZADA |- 7T T
No Historla Clinlca: 21075881 “Nombres y Apellidos: LUCILA HURTADO PALACIOS !nqruo 12995372
Area Serviclo: CONS NEUROLOGIA Y NEUROPEDIATRIA - TUNAL
i Psicoléglcos: ; _
iotros: T S S RN .
T O VETALES Ty B B R
T.A: 162 /| 93 mmHg Medla. 93,00 mmHg F.C.: 60,00 L*m F.R.: 20,00 R*m Temperatura: 64,00 °C
Peso: 6200 Kg Talla. 16500 MTS IMC: 22 77 Kg/mz Estadg_Get.\eralﬂ.“B_UEﬂoﬂm _——
oy VAT Y N So R RS D R Y . e EXAMEN FISICO ................ Fi : £1A A “Y
Qb&;NORMAL L ;
‘Ojos: [ “NORMAL |
Oidos: {NORMAL |
_E'Nariz: : NORMAL :
‘Boca: TTUNORMAL
‘Dentadura: | NORMAL :
‘Cuelio: i NORMAL :
Térax: {NORMAL
‘Casdiovascular: | NORMAL :
Pulmonar- “"NORMAL
Senos .
iAbdomen: : NORMAL : :
iGenitales : NORMAL :

iNeurolégico: i NORMAL :Alerta, atento, orientado, repite, nomina, obedece Ordenes sendllas, simetria fadl, Isocoria:
i gnonnomeactxva exoftalmos ptosis palpebral de predominio izqueirdo, mirada primaria con aotmpua

;bllateral ( mds evidente al lado izugierdo), tercero completo izqueirdo, incompleto derecho ( rspeta

linfraversion),

:Hipoestesia en hemicara izqueirda.

:Sin paralisis facial.

iFuerza 5/5 en las 4 extremidades.

PAcxcntc dc 60 a.ﬁos qmen cursa cn cuadro de 6 afios de curso progrcslvo. ptosis y oftalmoparesia inciialmente izugierda, actualmentc con
=ompromiso bilateral, de predominio bilateral , asociado a hipoestesia en hemicara izugierda. Dado lo anterior se considera paciente con
x1ononeuropatia craneal multiple, con oﬁalmoparcsm/ plejia) como sintoma predominante, ¢l diagnostico diferencial ¢s amplio, s¢ plantea
rciialmente excluir lesion estructural, pro lo que solciito resonacnia de cerebro y orbitas con contraste, se soclitia perfil tiroideo, asi como
—ctabolico.De acuerdo a resutlados se tomaran conductas adicionales.

-xnpresion diangostica

=1 ononeuropatia craneal multiple
11 izuqierdo completo

211 derecho incompleto

= 1 izuqeirdo

Andres del Filar Calderda Castro
—ofesional CALDERON CASTRO ANDREA DEL PILAR s Lot nc}{eu (:aue(m
==glstro Profeslonal 1014212569 Yo
asedalidad NEUROLOGIA
FIRMA Y SELLO

E= CENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]
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: martes, 29 agosto 2023

’-‘ Sectaa co Sans o Ll ,'?’f.“...
! et e ki CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
Centro de Atencién: TN - HOSPITAL TUNAL Tipo de HC: HCOZ2
C NIV BO0SSESes. . - sy 4 R P :
L RN S R MR " CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA =~ RO R £ v 5
Mo Historia Clinica: 21075831 Nombres y Apeflidos: LUCILA HURTADO PALACIOS Ingreso: 1275372
Area Servido: (CONS NEUROLOGIA Y NEUROPEDIATRIA - TUNAL
- PLAN DE MANEJO
SS: Resoancnia de cercbro y orbitas con contraste
SS: laboratorios
COntro Ico nresultados.
T T T AMPRESTON DTRGNOSTIE IR T
Cédigo Descripdén Ddendpal
H493 OFTALMOPLEJIA TOTAL (EXTERNA) Ppal El
m-ﬁ‘mmuo-mn
10] R 18509 >
Profeslonal  CALDERON CASTRO ANDREA DEL PILAR _ MNeurohogtaClinke An()l‘éﬁ &ld@m
Registro Profesional 1014212569 Uasiversidsd Nacwnal de Cadombia
Especialidad NEUROLOGIA

FIRMAY SELLO
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]
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o S Pag. 6% a
# beog 0ds e Yervi by 20 Yot NOTA cu“‘u o e e '. : fﬂ
|
AT AAS
Contin de Alentldn: M1 INAPITAL MII3AIY Tipo de HC1 WONIA
N11: 9009505064 R
DAYOS DEL INGRESO
Ingreso! 11IOWNG  Fecha Ingteso: 1471222002 7 06 m Ingreea Pary (erafta §eterny Cama:
N* follo! B0 Fechade Follo: 15127202210 1N a m Ares de Secvieta: (CAR OF TAIYAOFIA  CAP7 VF1VN
Cauvsa [xtema: Diveomeiad Gener ! finalidad de Ia cmm'u (»tecrion }nnvqur:fn V‘?ra.l__'__ it A
DATOS DEL PACIENTE
Yipo Do CARMA (unladania 1dentiNcacidn: 21075001 Mombees: ll(“A MURTADSN) mnm'.
r. Nacimientor 22,70/19w) tdad de MC: (O ANt/ ) Meers [ 21 i Sexo: Femerirn ’
Ustoado Civil St Yeléfono: Y0OOISIAIRG Ocupacién: Otras Opacione
Directidn: POGOTA Localldad-Barrio: sm JUAN - LA§ VtGAS_ s 2
DATOS AFILIACION | -
ntidad: CAPITAL SAIUIDEPS SSAS Plan: FE CAPTTAL SALUD SUBSIDIADO PGP )01)
Nivel/Cstrato:  SURSIDIARD NIVEL | Régimen: SUBSIDIADO EVENTO

R TR R T o 2 e B A o
Y P A 3y 7 el . g ;

S 1" PROCEDIMIENTO EN P150 ~
MC ML INIAN QUL OPCRAR €L PARPADO

LA PACIENTU CON CUADRO DE PTOSIS DE PARPADO SUPERIOR 12QUIERDO OO OCH MALA AV USA RX
AV NO HAY OPTOTIROS

’

BIO DERMATOCHLASIS PTOSIS PS I1ZQUIERDO EXOTROPIA IZQUIERDO OD UMITACION PARA LA ABDUCCION COMJUNTIVA MIPERMEICA
CORNEA BIEN CAMARA ANTERIOR MAPLIA PUPLAS BEN CRISTALNO ESCLERQOTICO FO DSIO BIEN EXC 0.3 DISMINUCION DE BRILLO FOVECLAR

TOX PTOSISI P P S IZQUIERDO
EXOTROPIA IZQUIERDA OFTALMOPLE)IA '

PALN SE EX PLCIAN HALLAZGOS SE DA ORDEN DE ClT A DE ‘OCULOPLASTICA Y ESTRABOLOGIA

REREED RN SR BRI ~IMPRESION DIAGNOSTICA™ 7777 7 T T T T T T
('Mitu : “Descripeion M-ﬂv-'
HO24  BLEFAROPTOSIS ~ “
H499  ESTRABISMO PARALITICO, NO ESPECIFICADO . , O

./

_ Profesional  UMARA LIZARAZO RAFAEL GONZALO
‘Reglstro Profesional - 74280991
Especlalidad OFTALMOLOGIA

. \ FIRMAY SELLO
L ) e ammanin otin C AT INAANEOESA M 2 '
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7

‘) Salud

(((o 3%2 ADRES |

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

-—

Informacyi de afdacin e b Basede Dnos i de Afcaos - BDUA o f Ssem G e S Sl Sad

Resultados de la consalta
Infornacin Basica el ABfado -
TIPO DE CENTFICACION o
NUMERD [E DENTFICACION 207538
NOMERES LA
APELLIDOS HLRTADO FALACOS
FECHADE NACIMEEN O b i e
DEPARTAVENTD CC0ADE
MUNCPI0 50G0TADC
»
Datos de afiliacion :

CAPTAL SALLC ENTICAD
 FROMOTORACE SALUD DB
REGMEN SLBSIDI0 $AS TAPTAL
SAUDEPS$SAS”

15042015 ‘ Klrine]

Fechadelmprosion: | 06132004 15202

| 12mmn2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD

Revisado por:
Aprobado por:

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

FORMATO DE SOLICITUD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligendiado por el Facilitador local/Profesianal da apoyo

Primer Nombre (_L)Clk \ Segundo Nombre
Primer Apellido “U( A Segundo Apellido O S
Tipo de No. de
Identificacién £ 2 X = s - 2Cuan D Q 0*3 86\ Nacoral 3ad
Fecha de oQqQ '
Nacimiento 351 s bul s 6O | Seo 5 X | \| Genero NIV EL™ L
: Orientacién -
Nombre Identitario Bamial A wo " - o e
iPenenece a alguno e 3
de los siguicntes L Gum | 2 :E: conco e & & P o -
o -~ LGTBIO. . - r ,‘-_z" —_——
poblacionales? .‘..'-:-.; watrm | 10 Nomen
¢(Pertenece a alguno
de los siguicntes * Atrogescenderte 2Negron 3 Paknquers | 4 Razal 5.Indigena Inuue nomtre de Puebb Indigere 6R00m 8 gtares ? &,.
grupos étnicos?
Localidad 10| oma Wi gario |\NXedO Negkly |wpz | —m —
Direccion poan o Ioke [0 | Estrao |
Descripcion de la
ocupacién N\ OQ\)QO Volblonge 3(1)15 \%\86
Tipo de Afiliacién a D4 - e =2 cO QHO\
EAPB SISBEN L
Salud l'\.)d : X l Pum-Aoal‘snsaeu
Diagnéstico Huas ORI A\ Mo ¢iena ot dpeadda Tl T
Médico (CIE10) sc cc | par »
: h (o1Te \! g I .|
Dispositvos de K\t VAR (6L Q2 QUi Cuerta con
Asistencia YR\O T (a\eMe e Y (o Cudador(a
Personal - bwwe: dgeyted < & -
Salicitado(s) DAP - AT 1 A DAP - AT 2 DAP-AT3
Nombre de TENMOMENO PANGNR. ORaAX Awmentos, ¥Aabley| Parentesco
Cuidador (a)
Datos del cuidador :
Tekfono Direccion Vive con la persona con discapacidad S| NO
Otro contacto .
Teléfono Direccion Parentesco
El solicitante es gh, g e L T Fecha de Solicitud 15} ’ Qws l \5
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
a. Cumple con los requisitos para ser beneficiario del convenio o contrato. )~ 4
b. Presenta los documentos solicitados, de acuerdo con lo establecido en el Lineamiento Técnico Distrital. X
. El solicitante anexa prescripcién médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra para cazado plantillas y medias de compresién) %
d. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios

Y

3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA

31 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
De acuerdo con lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 de 2012 y su Decreto Reglamen‘l’ario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resolucién
d de f

1995 de 2005 que establece el manejo y,custodia de la Historla Clinica; en mi calid didato(a) al to de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del
Fondo de Desarmollo Local, yo, , Identificado(a) con numero , agtorizo al FDL y al
ejecutor del convenio o ccntratsLa (marque con una x, segun comesponda): a. Manejo de mis datos personales, A, b. Registro fotogrifico y c. Anexar
copla de mi historia clinica__Z~, como parte de la documentacién para el proceso de otorgamiento 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 serd archivada en la carpeta
comespondiente como soporte del proceso para verificacién por entes de control.

3.2 AUTORIZAC ION 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

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

al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del Fondo de Desarollo Local, yo, - , identificado(a) con cédula

de ciudadania numerg _==———————""""" autorizo al FDL y al ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, segun coresponda). a. Manejo de datos

personales__==, b. Registro fotografico__— y c. Anexar copia de historia clinica__==_, como parte de la documentacién de la persona con discapacidad, la cual
del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS solicitadas a través del proyecto de inversion

pi 1o, para el p de otorgamiento
local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local; infomacién que sera archivada en la carpeta comrespondiente como soporte del proceso para

verificacion por entes de control.

proy
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ALCALDI(A MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRE TARIA OE SALUD

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

Elm.do por:

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD Rdanto por:
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aorobess per

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Nombre del 4 Tigo )
Candidatoga) (€8] &) m tlm‘L % o b 5 o y Cantiimn
Nombre del Firma Tpoy ‘
Cuidador(a) No da D
Nombra del > Tooy
Terapoula N Q\‘ N Firma \ a2l NS e é" l
Nombre dal Tipa
Gestor Com Firma No d't L) ‘
4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRAT
el proceso da presentaa

siguiente(s) Dnspositlvo(s) de Asistencia Pe

Mddmomctmmod&mmna\coaem
rsonal - Ayuda(s) Técnica(s). (

Marque con una x)
DI o de Asistencia P 1 Aprobad
Solonade. . Wucha 5 N‘o Criterios de No Aprobacisn
1. Kiy \'ME <Y X
2.

3.

Observaciones: S { > y I " ok
Ae LY 500l Yya aque () .

SESION DEL COMTE TECNICO - ACTA No.

FECHA:
Nombre del(a) ! Tipoy e
Eociacora INOKANG Camabne | Fms NOtnaCon |e'ed® 101139394y ]

Revisa y Nombre del(a) Ticoy
certifica Supervisor(a)

delegado(a) por el Firma No.de D

FDL

Fuente Bibliog : Formato ad del Lin para el de Dk

de A Personal 2023, saptima edicion -lw [ S08, 04
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DIRECCION Dg PARTICIPACION BOCIAL, | Elaborado por
GESTION TERRITORIAL Y

TRANSECTORIALIDAD caned

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobad por

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADEL. | 1y~ ;MENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

BECRETARIA DE BALUD

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Dilgenciada por ol Facktndor localProtesiond da apoy

Primer Nombro | L Jt\ Segundo Nombre
Primer Apelliido n Sagundo Apellido m
Tipo d . = No. d
\denficacién S AT | e 10" 1 203588)
Focha de Visita }o'- oy |\
2. CONDICIONES DEL USUARIO
Capacldad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencla Personal; | , ottt 1
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) s Pl 8 w: Ly c.‘-:"f:...
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencla Personal; —_— —— ——
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) S = Cmmreo ot
Autocuidado
Higiene Independiente x Semidependiente Dependients
Vestido Independiente x Semidependiente Dependients
Alimentacién Independiente Semidependiente FE——"
jen
Otro 4 Cual? l l Independiente Somidepend | y IR
Cuenta I Registro Local de Caracterizacién de P . &
Cortificado de Discapacidad o s Al I e
T
(Roalizar la descripcién técnica, de acuerdo con las curlc!arllu‘c’aeLglRAF[o_N.DE EA:E:: 1 " > TR
Instructivo ublcad llﬂmldolmma('o) o los de cada comp idos en el
e - PYON) PAlgebiol 1Itaneda
wstmoowiamesd * «Otgotva verna)
[ ] T, Hugerteanon anenal
Py S——— 00 e = ofralvroE@N 0
Foverr @B » oA o v = Mononeu(oltha cxaneu)
T T . bLO3 puruone) viswle)d
L ] bl 3 wuones 0@ 1v) eshudhu) ud g -
FACTORSCNTEXTUAES || ACTORES COMTITUAES 2 céonle) o\ O30
§2103 CS¥ruo crucu 0€ (0 Orbdu o
SN03 CiHucua Bl globo oLor
ANOI MUl (afeaus Ol hempovanod @ hmo) visuoey)
. | 2101 Wevor & cobo muthele) tae o
A34Us L Meonale Csento)
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborada por:
GESTION TERRITORIAL Y

Xt/ TRANSECTORIALIDAD
ALcALDiAmayor | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.

DE BOGOTAD.C.
“SECRETARIADE SALUD. DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Rewvisado por.

du60-3 Dergloiuve gox AVhMW logarres

duag.l moMhdad

AUROLnon Yor ea unvonu\ed cOMmO MeO 02 HunjOoge

ek SareraTy BTG
eaenw=

s | = PSS HLUXQ

- DesplataMmenro G okoJ lvgaure)
- LG\t \0boey e\ hogor

12581 {eleol{a Ty
s |- Revbe bono ado\Yo wuyor

3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacién para la prescripcion y proceso de
aprobacién de los Dispositivos de Asistencia 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. ] NO

Se brinda informacién para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad - X

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 canalizacién Sl Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
X

Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacién y anexarlo.
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= DIRECCION DECE) PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por.
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SECRETARIA DE SALUD

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 Lk)d\d Segundo Nombre

Primer Apellido Y\ \C b Segundo Apellido m\mo)

Tipo de No. de

Identificacién & b e = kst s Cuan? D \

Datos { Condicién % Sordo-

oftalmolégicos u“ ¥ (_\\mCR\Dell‘S m}mo" o\ Visual X \ WOy R Otras condicionas da sakd
Fecha de Visita );3_ mw L‘:-\ gcgggcldn o dedicacién de N\ (T-)Uﬂ Q L Omo } )

2. PROCESO DE REHABILITACION

¢+ Ha tenido proceso de rehabilitacién en » ( K) ¢En cudl FONe®s 08 Drait © por | Soored en
orientacién y movilidad? institucién? SA\CH COMUNEY 0 JOKO)

¢Maneja técnica de uso de Baston? st x ¢Maneja técnica de Locomacién independiente? X ~
¢Cuenta con prescripcién de especialista? sl ')( g:cearlc ;t:ae?en SSpAcio abievia desrivelel comd arieriery )\ ~o
¢Percibe en espacio abierto declives o < Ve ¢Requiere algun tipo de > ¢Cuan
rampas? entrenamiento? X

3. PRESCRIPCION DEL BASTON

Medida del Bastén segun la estatura (cm) N/ Tipo de punta Rodactia | pumera | ; Lleva dragonera? I s | w
2 Observaciones

E ? x N A

¢Requiere repuestos? 2 adicionales /

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

Nombre del Dispositivo

Bastoén guia con puntera si Grabadora digital si Filtros x Pelador de papa =
Bastén guia con rodachina st Telescopio manual st | Abaco cerrado si | Abre frascos P
Guia de escritura si Atril si Agenda digital - Recordatorio pariante =
Gula de fima X | Metro braille -4 Medidor de aceite s Juego de ayudas didacticas )
Reloj parlante X _| Pizarras braille st_| Medidor de liquidos s | Tablet x
Reloj braille s | Calculadora parlante | 3 | Llavero parlante s Baslculta para peso corporal &
parlante
Despertador parlante X' | Termémetro parlante st Encendedor st Juego de ayudas didacticas =
; < Cortador o picador de
s P
Cuadernos braille unzén si i ok X
Regleta metalica st | Enhebrador s | Balanza de cocina =
parlante

Otros ;Cudles? JEnAQ e 0 QORN e

JLos elementos
tecnolégicos cuentan con st Do
prescripcion especializada?

_Observaciones
adicionales

5. COMPROMISOS DE LA PCD Y SU FAMILIA

¢La PcD debe asistir a entrena_mientp de los 2 w2 ¢ En dénde?

elementos y al programa de orientacién y movilidad? Fecha
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LUCILA HURTADO PALACIOS

USUARIO DE 60 ANOS DI EDAD VIVE CON SU FAPOSO PERSONA CON DISCAPACINAD, CON
DIAGNONTICOS MEDICOS DE PTOSIS PALPERRAL 1IZQUIERDA (CAIOA DEL PARPADO), G1LOFIA
VERTICAL, HIPERTENSION ARTERIAL, OF TALMOPARESIA (MOVIMIENTOS OCULARES ANOWPALES) Y

MONONEUROPATIA CRANTAL, REALIZA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA DE FORMA
INDEPENDIENTE CON DIFICULTAD PARA CIERTAS LABORES COMO MIRAICLA HORA, PIEPARAR

ALIMENTOS Y SALIR SOLA YA QUE £S5 AUTOCUIDADORA, £5 UNA USUARIA A LA QUE SE LE
DIFICULTA LLEVAR A CABO MULTIPLES TAREAS, APRECIAR VARIOS ESTIMULOS VISUALES AL TIEMPO

Y DIFICULTAD PARA LEER TEXTOS QUE NO TENGAN LA TIPOGRATIA ADECUADA; LOS RECURSOS
LCONOMICOS SON [SCASOS YA QUE SU ESPOSO SUSTENTABA EL HOGAR ECONOMICAMENTE 51N
[ MDARGO POR LA DISCAPACIDAD QUE CURSA NO PUEDE TRABAIAR IGUAL, REALIZO UNO
IALLERES DI DRAILLE POR LA SUBRED EN EL SALON COMUNAL DE SAN JUAN,

REQUIERE KIT VISUAL (GUIA DE FIRMA, RELOJ PARLANTE, DESPERTADOR PARLANTE, METRO
DRAILLE, CALCULADORA PARLANTE, CORTADOR DE ALIMENTOS Y TENSIOMETRO PARLANTE)
FACILITANDO LA REALIZACION DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA,
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