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a Pecha de Registra! 1407/2024 308718 m

tar (L t vesunvo [1180781 )
NIt Se0vRIes USS: NN« CENTRO DR SALUD NAZARETH

Direccidn USS: Corregimiento de Nararath de Sumapax
Telelono UsS: VIO e

PLAN DE MANEJO EXTERNO

HISTORIA CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC
N°® Mistoria Cllnica: 39766064
N°Follo: 100 Follo Asoclado: |02
N°* Gestor Formuta Medica: LOI976L064 108

DATOS PERSONALES

Wombwe Pactente: MARIA SILVIA RICO CHAVES IdentinNcackdn 39766064 Sexo: Femening
Peuha Nacmiento: 24/09/19G7 Rdad Actual: 56 ANos / § Meses / 20 Dias Estado Cvil: Soltero

Direccion: Vereda Raual Teldfono: 3008763251

Procedencia: BOGOTA Ocupacién:  Otras Ocupaciones

DATOS DE AFILIACION

tatidag CAPITAL SALUD EPSSSA S Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Benaficlos: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023 Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1

DATOS DEL INGRESO '

Revpontabdle: ‘ ' Teléfono Resp: .

Direccidn Resp: . N®Ingresa: }415256 Fecha: 14/03/2024 8:19

2

Flnalidad Concuits Y19 _Apid Causa ®r rna: Enfermedad_Genural

Seda Aststenclal:  CENTRO DE SALUD NAZARETH Ingreso Por: Consulta_Sxternd

Servicie: CONS MEDICINA GENERAL -NAZARETH

Suministros Padente:

Diagnastico Principal: E119 DIABETES MELLITUS NO INSULINGDEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION
Duagnostico Relacionadas:  E119 - DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICAGION
Diageostico Relacionsdos: M150 - (OSTEO)ARTROSIS PRIMARIA GENERALIZADA )

Dagnestien Relacionados: X297 - GASTRITIS, NO ESPECIFICADA

[ MEDICAMENTOS POS |
Medicamento: MO0101  SITAGUPTIMA 50mg/1U - Tabletas Cantidad: 90 NOVENTA (OO
c R S0mg/1U  Unidad:  TABLETA ViaAdministracién: Oral Ouradén: 90 Dias .[:] :
Dosis: S0 Unidad Dasls: MILUGRAMO Frecuenda: 2 Hora
Obscndons:um DIARIA

t : . . 32
Mediamento:  MOO6TS  pIORVASTATINA 4OmQ/IU - Tobless - cangdaa: 90 NOVENTA ] Es]‘

Erry
Concentracion: 40mg/IU  Unidad: TABLETA  ViaAdministracién:  Cizi  Duradén: 90 Dias
Casis: 40 Unidad Dasis: MIL'GRAMOQ Frecuenda: 24 Hera
Profesional 1233190983 - JUNCA ERASO CARLOS ANDRES
Registro Profesional 1233190983
L spaciatidad MEDICINA GENERAL CRONICOS
FIRMA f S210
WO e NeitemeoniTie Pagua | § swre L Itwe
UTEZADN 4 _3ED WTEIFADA O TER 1I0S D JALUD R EJZ N WRSEISR)
Naiiias aal k. m FramaCannnnr
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Bogotd
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TUMASAD (4 CLEvTt 1

CLEAARAAA L L
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AT MY

1407252-0

G 0 oy 1) 49 e )

Factua de servicios publicrs

No. 140331208-

CLIENTE
JORGE FODRIGUEZ

PR AR T BN TR (TN T

141

Loo A LA o L RN IAZAY - TH. B “1;"_& VN
PEOMADEECRLDIL SNy V7 MAY ! 2024
TOTAL APAGAR DIAS FACTURADOS PAGOOPOITUNG  FECHA SUSPENSION
$41 080 L)) 03 IUN 2024 0.+ UM/ 2024
-EVOLUCION DEL CONSUMOQ -
FERIODO EACTURADO
PN N2 006 A 122V
FROXIMA LECTURA; L T LY I
TPOLECYURA, Hi ot
ANOMAIL [y IHIRT]
CONSUMI FROMEDIO (0in.)
LILTIMOS 4 JAESLS: 115
NOV  LIC ENE L MAR AR MAY | CONSUNE PERIODO 1.1 Wil

-INFORIMACION DEL CONSUMO

RO ap

1M

MEDIDGRNo TIPOMEDIDA LEC ACIVAL  LEC, ANTERICR
PRl |

FACTONI ENERGIA €5,

142

IRGIAFAC.
m

-CALIDAD DEL SERVICIO

ourx IN ml nun mo (111 unu v mllllm (8 1LY

H!A

lalld s

DAK. DIV DU NIt UG e oM Tve

b
ne,

UL B L Y 2L N

ROTEVEN T FIPRLE S PRLAVLLE 1 B « W |

Poia ma ot detatheiumuhs s ot naube sl RELUIIYe 20V 030 de 201Y

e i U s 0,18

INFORMACION DE INTERES ———

INFORMACION TARIFARIA
-INFORMACION TECNICA —— T Ml 1 aar o 130y € 1
RUIA REPARTO J0H924 10 1020 PR: 7445 R 715 Ch N CY: 83N
11F0 LIQUIDAUION : Mengual TARIFA MES:  ABR'20:4
SHIVICI0-ES TRATO 1 FELIDENIDAL 1 w« k\Wh iglicad o1 §890.2240
UKCUITO-TRAFO 1 SIN3S7ITIR gou‘n!:ll- dasubsidio parae! ccrsuma da
NIVEL DE TLNSIONt CARGARIV 11 387 | subsistanin(0-130 kwh/inas) as 4 59.41%
-DETALLE DE CUENTA
CONCEPTO- - - —— =—- - — — —SUBTOTAL ==
CONSUMO DE ENERGIA ' E‘_—% 4
Valor KWh 890,024 X 122 (<.ensumo en kWh) EALP :-I.u-s.bt‘il mwns |
HESIEE NCIAL SUBSIEIO »6!.54: E?:E :
SUBTOTAL VALOAR CONSUIMO $44.08 ==\
ESTE MES LAENERGIA QUE DISFRUTASTE, g::_""_.: :
It COST0 $4.926 DIARIOS " =
SUBTOIAL CONCEPTOS ENERGIA <4 ===
A istealadecens ———
s==

Raninrad hyv
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)
'u'
ﬁ .f? CERTIFICADO D6 DISCAPACIDAD

0. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

11 Pamer nombvo 1.2 Segunda nombyre { 1.3 Prmer apelido 1A Segunda apeldo

VARIA SILVIA RICO CHAVES
1.5 Documaento de kientidad
Poringo
Cartficodn o + Regrato Torata do Cécvla de X Cédvia de Pasaports Carnat ospeciof de
Naado Vivo ovl enldad civcadania ervenjerls diglomatico pormanancug
Mumero de documento de Kentdad. 39765084
b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION
2.2 Facho

Ao Mes Dla

2.1 IPS donde se realiza la certificacién
2022 7 21

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

2.3 Departamento 2.4 Municiplo
BOGOTA,DC. BOGOTA,D.C.
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO
Fisica SI X NO Dominio Porcantaje
Visual sl NO X Cognicion 0.00
Auditiva Sl NO X Movilidad 75.00
Intelectual ] NO X Cuidado Personal 37.50 ,
Peicosocial (Mental) . sl NO X Relaclones 25.00 |
Sordoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Dlana 62.50 '
Multple Sl NO X Participacidn 50.00 .
GLOBAL 41.67
e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b7101.2 b7303.2 b770.1
2. Codigos Estructuras Corporales
r
$750273
3. Codigos Actividades y Participacion
d41544 045014 da79.2
Pag @ 27

et cador 109922 Genersdo en 2022-07-21 01.355C PN

Rewarard by [ FamSranner
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4 ’.‘I‘.‘!m% ¥i o
Q‘ V.DA ADR{S (‘) Salud

ADMINISTRADORA DI LOS RECURSBOA DEL 818TEMA GENERAL
DU SEQURIDAD B8OCIAL EN SALUD - ADRES

tntimackan do attiacion en 1a ase de Datos Unica de Afliados -~ DDUA en el Sistema General de
Sepuridad Soclal en Salud

Resultandos de In consultn

tnformacton Wisten del Afillndo 1

~ T GOLUMNAD C T bATOM
,-'P.“",‘,.'."‘:'C.’,‘.(.?'QN..._ i S
NUMERO DE .
IDENTIFICACION o IITOOU04
NOMBRES MARIA BILVIA
APELLIDOS RICO CHAVES
FEGHA DE NACIMIENTO vepeeps
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afllinclon ¢
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE|  AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTIVO | REGIMEN | SUBSIDIADO | 01/04/2015 | 31/12/2999 C';‘,i’,fmfs
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Estaclén
Focha de |06/19/2024
|oerie/e de  |192.168.70.220
Impresléon:| 16:12:45 origen:

La informacién registrada en esta pégina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021
del Ministerlo de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que
opera la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -

ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

Afit. <11 "se ] ] [ ! 1t | ] (I O Y B | LT e [
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, | Platorsss por
GESTION TERRITORIAL Y

TRANSECTORIALIDAD nanad o

PROYECTOS DE ‘;NVERSOON LOCAL EN SALUD | Apvonads por

DOCUMENTO CleROLAOO NO CODIFICADO

EDSSINTNERRNSINNINIINNN mm———

— )

FORMATO DE SOLICITUD
\__ ANTECEDENTES PERSONALES YOILA CONDICION DE DISCAPACIDAD [garcints pw of F g drahs b st Pudosvred 4 a0
Prvmver Nomtve \ Sogundo Nombv e
Premer Ape$do Segundd Apellido )
3 . " - m

ey %] XL co 10" 13936061
T_L_'QEO.L_..H | Toad Sew o (X | 4] Odnera 1X1~1-!~.|

Onentacion x * ik,
Mo tve Lsenttana Sensl ol RN LA I
i\r‘tdm‘ . el LT [ § Povre - ‘

Mpaenivy \ Snwe .":: - o-—.-m - ! g ewe ::":.

Seamatn? "ﬁ hlll - SR (NS
,'\:\wwul'm Lot I
kY ‘"'m | Ve v ey 1 g an ) Aeee LR R R R T ] A R 4 poss '
g dmom Xﬂ
Loxaond [ 201 Sumaar sevo | AN Ogo Y2 120
Ovee | AD Ut ZSL | esvno
Descrpan de ko AOde Tl -
coacn SO\ - 03SR5969
;:o’:.ma | ¢ | = | we [eree ?-\ <1l n| SISBEN X |- | Qi”“‘“

Tipo de i
w*(c”“o) nqw Amsrs anant‘_) Siscapadda X ‘ A v 3 w o ! ™

Cumrta cor

Asistenoa . CQ'Uld\ Oﬁm](() Camnars)
Sdohoo.(s] wm DAP . AT2 DAP . AT ) - *

Nombre de ' [ A Parentesco st

Cundador (a)
— P
Datos del cudador Tewtoro Dvwocadn Vive con i persona con discapacidad SI Xn

—
Otro contactd Toutono Teccon Parentesco

x| o= Fecha de Solicitud 23 15 {2

a » Y —— g-'.z”ﬂ““
i of sobctante ha 30 beneficana (a) en otras wgencias, espeaficar los dispasitvos recibidos

2 SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)
Criterlos de seleccién del Candidato

a Cumple con los req ) para ser bene del convenio o contrato
b Presents bbs documentas solicitados. de acuerdo con 0 do en el Uneamiento Técnico Distrital.

[ wa-mnmmxmwunmodmoﬂooedﬂuol!lb'lloﬂolmommwumco.mmumuaw-m)
4 B de | DAP- e un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios

3 AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA

3 1 AUTORZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
De acuerda con 1o dispuesto en I Ley Estatutaria 1581 de 2012y su Decreto Reglamentanio 1377 de 2013, acerca del tratamiento de dalos personales y la Resolugion
1995 de 2005 que establece el mags|o ¥ dy la Histona-Clinica._gn mi calidad de "“:!:z, yecto de ot 0 de,ayydps Jécnicas NO POS del
i . identficado(a) con numero “(autonzo al FOL y al
eecutor dol Ao 6 contralo, 8 (marque con uha X, segun comesponda). a. Manejo de mis datos personales_Jr_, b. Registro fotografico~X__ y c. Anexar
manmuhmm& coma parte de la documentacién para el pi de otorg del(los) Disp (s) de Asi Personal - Ayuda(s) Técnica(s)
NOPGMUMdduoy-uodtwbalmsduddcIonclunlmnaaddFondodoDosmloLoal. Informacién que serd archivada en la carpeta
Wmmwmmmwwomdomw

3.2 AUTORZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL
De scuerdo con o o bleyE 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentano 1377 de 2013, acerca del tratamiento de dalos personales y la Resolucién

1995 de 2005 que admanepy dia de |3 Histona Clinica, en mi calidad de cuidador(a) y/o repr de la persona con discapacidad candidato(a)

#l proyecto de ctorgamiento de syudas técr NO POS del Fondo de Desarrollo Local, yo, , identficado(a) con cédula
al FOL y al ejecutor del convenio 0 contralo, @ (Marque con una x, segun coresponda). a. Manejo de datos

personales _ b. Registro fotogrifico y ¢ Anexar copla de historia clinica, , como parte de la documentacion de la persona con discapacidad, la cual

wer pn“d; de P u:om:) ,9'"“"""(." d'o Asistencia Personal - Ayuda(s) Té (s) NO POS salicitadas a través del proyecto de inversién

on salud sctual vigencia llo Local, Inf on que serd archivada en la camela comespondiente como s del Ir]
o’ s ; pond oporte proceso pa

XX XMe

Powered by CamScanner


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

DIRECCION DKE) PARTICIPACION SOCIAL, Elsborado por:
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD e
‘:f“"" uavon PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Agrobado por
BOGOTADC.
Sonvenics | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
Canscns) CrcS reme | A/ R ol a qa¢ EQG:J Fehe Digita e
Nombre del Frm Teoy
| Owidsdone) " . Ny da D
e | Mewodm amoy  f e w0 AQNEOHBO0E
— Firma I Teoy |
Gastw Com No de D
4, DE DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este e3pacio debe ser dibgenciado exclusvaments duranie

ol proceso de presentaadn del caso en ol marco del Camitd Tecnco de Aprobacdan) EI Comitd Técnico estudid y aprobd el otorgamiento del(los)
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técrica(s). (Marque con una x)

Dispositivo de Asistencia Personal
Solichado S|

Aprobada
NO

Criterios de No Aprobacion

"okl o poble. | X

¥\ Avd

SESION DEL COMITE TECNICO = ACTA No. FECHA:

Nombre del(a) Tipoy ¢

racanmsor | NQAAWOY SOUNODEK ) foma MOS | re e ©l lON3A3GUU
Revsa y Nombre del(a)
certfica Superusor(a) Firma Tipo y

delegado(a) por el No de ID

FDL

Fuenta Bibbog: Formato ad. dell para el otorgar de D de Parsonal 2023, septma edicion - Equipo GPL SOS, 2024
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" DIRECCION DE PARTICIPACION BOCIM., Cibresin 4o
E 3 GESTION TERFUTOMAL Y Soiesto pwr

TRANGECTOMIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SAMLUD | serstatn gor

DOCUMENTO CONTROLADO WO CLOF VCAD)

i)

ALCALDIA MAYOR
0€ BOGOTADC
SEOR s 08 B8 L0

FORMATO DE MISTORIA DE VULNERABILIOAD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y OF LA CONDICKN Df (ASC AP ALIDAD totaarnntn sor 8§ o teais s hos v 8 42 e f

Pimar bt | O\ (TC Segoddo ewmtve | Si\\prls

Prmer Apet®o | Dir() Segrdnbomitn | bitie )

Tood o =l IX|e|=] =] o 3030

fecra ca Vista |

7. CONDICIONES DEL USUARIO

T 3ad 08 funclo Pors ol use del DIspOstIve 08 Astancis Persone) | o wuam s - —— prm———y
(Caiticady da \u CF eqtvmenca cuskativs, margsm con ura X) ——— Voo day __-g_ - =
Niveles e 2poy© pars ol uso del Dispositivo de Asistencis Personss. ¢ _)(" S— ot Sasat
@*mm-ciqmwu‘mnrmwn !
Avtoipinio
Hgere roec X(serta | e A pr ot A | oy arm
Vestdo e erte | Sarm A A ta s A
Armertacion roecXKsers | e s arin 1 “acardiarca
Ovo (Cudl? | | [P | P ] | ararsinsa
mmﬂmwawarcwmm” X A - —
< VALORACION DE LACF oy
Mvuwm.m—umﬁ. m_______i-!_ﬂ‘__‘_d:f- s a cala T . o -
OO TAL -P‘ﬁ'rO.)B
sesseiennd | ¢ -0robete)
i1
[ I
FICDE EROMS e )
o, Himme, e L | :
— T - | b30.2 couilided de b3 osTRLOGOE)
= 1 | 3303 fueren Mool
aps | s 21 b330 Patongde mache
i $3sD 233 extyemidod infediof.

dens .y mantener pmradmde\ CUelpo (ogad»arsc]
d4s0. ¢ ANdar: cominar por pervodo) extensos de Ticayo .
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GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Arctass por

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

E:g DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Bebredo por

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
BECRE TARIA 0 SALLD

dgia2 utda exnomica
Quien cesnde por 1o wuanon @s so o

Ty - - - bt acn & S -

Tois beveet ) Babiadow |

Bane.
s | Realrear quchacere) del hogar

Tais berees y b llsdves

Faciirtodore).
| Apoyode fooliarey Cexcono)d.

3 ANALISIS OE CORRELM:Im CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacién para la prescripcién y proceso de

aprobacién de los Dispositivos de Asistencla Personal, solicitados para el candidato) Diligenciado por el Fachador lacal Profason sl ca spoy.

4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Fadiitador localProfesional de apoyo. ] NO
:.d mc:: informacién para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad - x
Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad b4
Se brinda informacidn respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con )L
| discapacidad
Se realiza proceso de canalizacién S| Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO

Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacién y anexario.

2
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|
DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Buaecrass por .
GESTION TERRITORIAL Y |
TRANSECTORIALIDAD S———— ;
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Acretiass por
DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO ’
oo | ONQAOD CTO | wre AONLL0GH| TEEmT
S tre G Frma Teoy 3 |
Comtntor sy o % D }
:-uw-u Fema l !! i g ! L:'.'.o R
Gy o a1 —%o |
Frvarr s nubag | NatowoSon | 22 €< ionadaquu
Revsa y MNomire G a ) | _
eegatsis) b o a—— "o %0
— l—w ey e =2 S ) ) FPesons 240 scva sScor - Eguee WPL SCA 2L
3
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QUEATION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

ALCALIMA MAYOR
e hooOYADC
W A A

e

DIRECCION DI PARTICIPACION S8OCIAL,

PROYECTOS DI INVEERSION LOCAL EN 8ALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

Elalus adoy poow
Mavianido juv
Aprahadn gt

FORMATO DE PRESCRIPCION DI DISPOSITIVOS DIl ASISTENCIA PERBONAL «
PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTHCCION PERSONAL-CLABES 3 Y 0

\ ANTECEDENTES PERAONALEA Y DE LA DISCAPACIDAD  (nhganesad s of £ Bitads bastPrntosonal s apop
Primar Nomive A Begunda Nomire S]hn-{\
Primer Apeiiady (0O ASagunda Apellida (Y2AY
T “ p Al L .. N, .'.
o ol B B 4K - | 2936 60064
Fecha de waila u m eu Paso del candidat 1° l'vounu ulcera o n( ara " [ X\
2. ULCERA O USCARA (81 1a respuesta es NO, pasar al numeral 3)
Fresenta ulcera 0 escara l - l x I Origen l [ vy I ﬁ-ui " ] [ l - - ot
. . ' ' ’ .
Local zacon . Grado 'S ' T
B = e — e =W N ) LT SR B
Ha recitido algun tipo de cuidado s
v 18 Ulcera O escara X o

a1
€oNn una X en cada columna, segun corresponda (vor instructivo)

CALIFICACION POR LOCALIZACION: SeAala con una x o circulo, en la grifica, la zona afectada y el rlesgo segun ascala

Fnlatabla, marque

FSL AL/\ DE NORTON*

‘,1:::? ::L‘;‘: ACTVIDAD MOVAIDAD INCONTIENCIA | PUNTAJE
Bueno Awita q Ambulante Total 41 quq
ma3 Apstico 0 u3m f;::“ con Ocanianal
Unnana o
Regular Contuso My Limtade Sentado focal
Urnana
Muy Maby :‘:::‘r nmowl Encamado focal y
TOTAL
Nﬂwﬁl ancals de Noton e mm«-m]o .
%4 7
A " . >
a -~ - -~
A0 m -0 MUY ALNDY
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de \ Posicién en la Depondienta del cuidador para - =
permanencia en el di itvo / qua parmanece LG las actividades de la vida diana
Tipo de dispositivo Coon G TS / Porfil del
requerido el B -’ \ o Dispositivo " - na
Componente del - pre- >§ Dimensionaes del
Leame Owe
diapositvo ="M d.“:‘o:m 1'::‘1:. o Aby WAt tal ey
' f ' { [
Se prescribe c&{n para silla do ,\(,.'d.’ . / ™ D‘M.ﬂmnd:‘l do |a silla de tuodas evoraa
P Ao B o b P yonital [
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) PROYECTOS DE INVERBION LOCAL N BALUD | Aot por
ALCALDIA MAYOR FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO
e poaotApe.
e thaut et ammetnad -
_4__PRESCAIRCION DB COLCHONES
MNumero de horas danas ‘.ﬂ 19 Pmun?“m 1A i l' m:um A6 andaden parn = K,,
e disposits o l {1 )
gy | =% | X 0 Loanze__|AGO 1200 | 45 |
Cavactenisbca de CMAA 1AM TN A CAIA BB AR A
[reacnpcadn "
Campuonents del o A Dwnensiones de g
[_gaposiswo ey L Lama o ’Lq() 1;“) .m_

—8__PRESCAIPCION DE BLL A9 OF BANO

Tip0 de dpositivo requeni)
Dinensianes del bata (cm) Cotn | sille por | puena del bnha l = I &

dewd Tamano y/o s ducha

A,
Own ones ducha de Da 3 Lona grincipal donda realiza
- O | ) som L) e Actiddodey g tigane ).

Dimenwones de la puenta del e \ Esta z0na cuenta can espacio . ] -
befto (o) . . Aganta pn ol dporwr, | % | "
Otiservaciones
e Eﬁﬁo PARA EL CUIDADO ¥ PROTECCION
C“":::‘“““ oY S—— Dremma }\ Muny/ ™ ")
Tipo de calzado e e rorw sy Feb I Talla ' l Cohon [

Contdad do Observaciones del | ~ \

Geposihvos 6 profesional s
ctorgar (par(es)) / e~
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
Matanal i""l"|"""] Talla Raalce lilw)
L Cuenta con prescripcién médica? [ 8 )

Cantdad de '
crapoutvos ‘ OMW .,
otorgar (par(es)) ~
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresion [ g I Talla l l Caolor l

‘ l . vos a
Tipo ! Poe ote | Posrnte omr-e ; Nman Aw olorger (per(es))

g aciones del Profeglonal: o ARG A:d (A ‘lm.l'h(]{/l\'
mtﬁ do oAU ar, e el T SO Utdd o
Nombre dal T Huslla gt del
Cracwen | NG (YO PICO rm A8 1R nosso (f QA6 GOG2Y|  carsano
Homtre cel Fima i ' Tipay

|_Cusdador(s) Mo_de
Nomtre Gel |/ T h
S+ 1: ~ O mmaim_(mm Fima 2 0 CC 1016098006

il (

reaesr | NQYOMO  Sangbea | | Natolo § -m :“?;f‘ on3azgqyu

Resss y

censtca mooﬂz;j Tipoy
Gelogadols) por ol Peme oD
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AR TR S

DIRECCION DI PARTICIPACION 8OCIAL,
GESTION TERRITORIAL ¥
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DI INVERSION LOCAL EN 8ALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

sty pov

Navisada (r

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISITENCIA PERSONAL - PARA ACTIVIDADES

DOMRSTICAS, COMUNICACION, INFOMACION, SBENALIZACION, MANEJO DE DIENES Y PRODUCTOS-

LL_ANTECEDENTES

Mamer Novntve

[UATATA

A

CLASES 15,21 Y 24

Al w An! o
Segundn Nombre

P acibtadn bocal Profasonal da apoye

SV (A LT COR

SIS

Prmver Apelinto

Aegundo Apallido

(ILué

Tpo de
Menthoacnin

Q{{n

"

X

=g

1D

No de

Fecha de Visita

A

—

2

Frecuencia de uso

3)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.0 AUDICION
Aptica SI____No X

{Presenta alguna deficencia?

¢/

Ve

/,

Fochy

[0

§

Resulado del examen auditivo refendo

o ']

§

LEs usuano de auditono u otro dispositivo de

amplificacidn del sonido?

L0ué upo\n\dlo)dﬁvo utiliza?

Ardlogo

[E1]

LHace cudnto tiempo
usa el dispositivo?

Es canalizado a su EAPB para audifono

NO

LEl uso del dispositivo ha sido
funcional?

NO

L Ha facilitado su proceso de
comunicacidn?

NO

2.2 ALIMENTACION

AplluSl_No_K_

Tipo de alimentacién

Liquida

Pastosa Salida

~

LS
ora?

A VECES

¢Con cudles

consistencias?

¢Cumple las condiciones para los procesos de alimentacidn
(succién, deglucién, mordedura y mascado)?

>

2..3 LENGUAJE Y COMUNICACION

Incluir: AplicaSi_ No &

Z

Contacto visual sl

Responde al nonThe

ComerO‘ sl

NO

Comprende gestos sl

NO

Comprende
érdenes sencillas sl

Reconoce partes del
cuerpo

prende dos
rdenes

Sl

Eslablece diferencias sl

NO

Comprende
ordenes

semicomplejas

Comprende 6rdenes

s></ z
N

AN

Usuario de algin SCAA

complejas
/

AN

Si

NO

¢ Cuadl(es)?
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r DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, @leboredo por:
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
Rewvisado por.
ALCALDAMAYOR | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
SECRE TARIA DE BALLD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO | . chado por
Reconoce elementos de uso cotidiano \ / S| NO ‘
Reconoce la luncién de estos elementos \/ sl NO J
Tipo de comunicacién | Gestual Lecto-escritura
Lectoescritura / Lee \ Escribe Funcional En proceso
2.4. AREA COGNITIVA
Aplicasi__NoX
Lateralidad o | Percepdondmyal No | Motricidad fina | « |
Orientacién NO Procesos mM NO
2.5 MOTRICIDAD
Patrén mano-boca Limitacién rangos de Temblor y/o movimientos
funcional X Mo | movimiento MMSS A 4 asociados MMSS X "o
Fuerza muscular MMSS X no | Tipode agarre Manos tlenws | CiingX’ -y SE' g 1 owa. scum
Postura: Asume y mantiene Seder{e Cuadrupeda Bipc& De oto Otra ,Cual?
Posicién cefalica | Nedba | Lateralizada | Con rotacidén Hiperextendida | Colgante
Limitacién rangos de movimiento en MMSS NO
Temblor y/o movimientos asociados en MMSS X NO
Dominancia lzquierda | _XDerecha
3. PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL PARA LA COMUN'CAClON, ALIMENTACION Y/O
COGNICION
NOMBRE DEL DISPOSITIVO DESCRIPCION CANTIDAD
Amplificador FM sl
Kit de Parkinson sl
Dispositivos de ABC y AVD X P(OCC\ alana 05]210 \ de‘)\f(&ﬁd“de cul tado
o\omdorde medin |

Kit de alimentacién

Ayudas para sealizacion

Juguetes adaptados

Mesas

Otro(s) ¢Cudl(es)?

Powered by CamScanner


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

DIRECCION DI PARTICIPACION BOCIAL, Blaturado pos
GUBTION TERRITORIAL Y

TRANSEGTORIALIDAD
HaAsadn
"8 BOGOTAD G, | PROYECTOB DI INVERSION LOCAL IIN BALUD -

i ey FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

Agwr s ddey gust

Observaciones dol Profesional:
ol ) () | \'d AWa

consamins | V(TN 0 TCO e TS s B L |
Cuoo.o:::') Pyme L?,".J. 0
Nombre del A( Feme A Tipa y
Terapouta f,\a‘dmm\ Vo, da 10 '](}’m;ﬁmﬂ
A" \ -

rae )| NOYANO _SQ000A QO [ ™ [NQYONG 800 [ resed¢ | \ONZAZAUY
Revisa y Nombxe dol(a)
certfica Supervisor(a)

Firma Tipo y

delegado(a) por of No. de 1D
FOL
Puente Bibliogréfica Formato sdaplado del Lin para ol otory de Dispositivos de Asistencla Personal 2023, séptima ediciin = Equipo GPIL 809, 2024

Observaciones a tener en cuenta para la prescripcion:

. Variables con opciones de respuesta cuyo contenido eslé en formato centrado, por ejemplo “Tipo de Identificacién”,
s@ marca con una X segun corresponda.

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

- EIKit debe estar compuesto de los elementos necesarios de acuerdo a las particularidades de cada usuario.

. Esimportante que en los términos de referencia se especifiquen elementos para adultos, tener en cuenta el tamafio
y que no tengan disefio con motivos infantiles. (Revisar con proveedores) y tener en cuenta los tiempos de entrega.
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MARIA SILVA RICO CHAVEZ
USUARIA DE 56 AROS DE EDAD VIVE CON SU HIJO, CON DIAGNOSTICOS DE OSTEOARTROSIS
GENERALIZADA, GASTRITIS Y DIABETES, PRESENTA DEFICIENCIA MODERADA EN PATRON DE
MARCHA DIFICULTAD PARA SU MOVILIDAD GENERALIZADA Y MANTENER POSTURAS BASICAS
COMO AGACHARSE Y ESTAR EN BIPEDESTACION POR PERIODOS LARGOS DE TIEMPO , ES AMA DE
CASA Y REALIZA SUS QUEHACERES CON DIFICULTAD ASOCIADO A DOLOR POR DEFICIENCIAS EN
FUNCIONES RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO, ESTRUCTURAS DE MIEMBROS SUPERIORES ,
INFERIORES Y TRONCO LAS CUALES LIMITAN SU ROL COMO AMA DE CASA 'Y SU VIDA EN EL

CAMPO

REQUIERE COLCHON ORTOPEDICO SENCILLO Y KIT AVD (PINZA ALCANZA OBJETOS, COLOCADOR
DE MEDIAS Y DESVESTIDOR DE CALZADO) PERMITIENDO QUE LAS ARTICULACIONES ESTEN EN
UN POSICION OPTIMA AL MOMENTO DE ESTAR ACOSTADA, Y FACILITANDO LA REALIZACION DE

LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.
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