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ARAPAGD Y CONSULTAS -
TUNUMERQ DE CLIENTE ES:

ENEL COLOMBIASA ESP.

NIT: 860061 875-8
Calla 93Na 13-45Ps01

LIENTE
PABLO RFY
V LANIMAS F ROSA BLANCA CREEGI
[LOALIDAI 20 SIUAN-NAZAF.: 1H BOGOIA D C.

TOTAL APAGAR

olurncwnnoos
§54.740 ° .

FECHADEE(FIDICKINT 16 ABR/ 2024

FECHA SUSPENSION .

>

PAGOOPORTUNO
AR 20

22AB) /2024 "

" _EvoLUCIoN DL Consims”

PERIODOFACTURADO

o 0 16 MAIZ 2024 A 16 13K/ dinde
b, Lo PROXIMA LECTURA: 17 hAY 024

‘v A EE R B POV b

R PR I % ff"""' OMALIA: Nty

6 | & % §§ 3 - CONSUNY FROIMEDIO (0()

ol RS 8 i ULTIMOS 6 MESES: 80

oCr NOV DIC ENE  FE  MAR  ABR | CONSUNCIFERIODO 96 )'Ah \

-INFORMACION DEL CONSUMC -
MEDIDORNo TIPOMEDIDA LEC.ACIUAL LEC.ANTERICR  FACTON INERGIA CONIS,  ENTRGIAFAC.

2402078 EAIP inie 2100 ! 9 ”
-CALIDAD DEL SERVICIO INFORMACION DE INTERES
DUIKO‘NMIUKINB Ml UD‘(II;NHIIUKM!S

H.l

sl ¢

DIIG DU DIUM THC

00
CHUG U U W(

C0: SN GRy 1 MG 0pu Wl 0pC CIG &LV % 018 \
PERY 024005 DTy 2200+ LMy 8400 Wy ) WA ) . \
Pete moyor detillacomuhet las nsokx wma CREG OV ide 2010y 030 de 2019 \
-INFORMACION TECNICA —INFORMACION TARIFARIA
RUTA kipclumns: A(0%31670 1603 PR e B T D bis chotowis
TIPO LIQUIDACION 1 " Mensual | TARIFA MES: mn’z':;: lm 30 <O Mg
s o gy | e iihsteda o,
NIVELDE TENSION: 1 CARGAGW1 2,00 gum:u:(o-: 3‘3".21.‘&7.&3.‘.' 4030, ;e:“
-DETALLE DE CUENTA
CONCEPTO i, SUBTOTAL —
CONSUMO DE ENERGIA ' —
Valor kWh 882,969 X 98 (Consumo e¢n kWh) EAFP 585.4(5 mmem
RESIDENCIAL SUBSIDIO 551,301 %.
SUBTOTAL VAL.OR CON5UIMO $35.164 ====:
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, ===
TE COSTO $3.801 DIARIOS g._-.“g
COMPENSAC CREG SERV.D14/18 $3.377 ====

SUBTOTAL CONCEPTOS ENERGIA
SUBTOTAL PORTAFOLIO PRODUCTOS
Ajuste a la decena

-$3.327 ===
$22.900 ====
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iwmm ce Salug
-bnd Integrada de Serviclos de Satug

LP‘;" ESE

NIT: 900958564

— —

Fecha de Registro: 07/02/2024 11:31:31 p. m.

Fecha Actual : jueves, 08 febrero 2024
Consecutivo [31261603

USS: NN - CENTRO DE saLup NA.ZARETH

Direccién USS: Corregimiento de Nazareth de Sumapaz

Telefono USS: 3108020410

PLAN DE MANEJO EXTERNO

HISTORIA CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC

NO Historia Clinica: 41427389
NO Folio: 64 Folio Asociado:

N° Gestor Formula Medica: LC41427389_64
DATOS PERSONALES ‘

Nombre Paciente: MARIA BERTA MORENO DE REY -
Fecha Nacimlento: 6/12/1942  Edad Actuali 81 Afos / 2 Meses / 3 Dias
Direcclén: VD LAS AURAS

Procedencla: BOGOTA

DATOS DE AFILIACION

Entidad: . CAPITAL SALUD EPSSSAS .

Plan Beneficlos: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023
DATOS DEL INGRESO y .

Responsable:
Direccién Resp:

Finalidad Consulta: No_Aplica N K
Sede Asistencial: CENTRO DE SALUD NAZARETH
Serviclo: CONS MEDICINA GENERAL -NAZAR|
~ Suministros Paciente: e N
Diagnostico Pdndpal: M069

ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFICADA

ST N

1dentificacién: 41427389 Sexo: Femenino

Estado Civils Soltero
Teléfono: 3218154623
Ocupaclént  Otras Ocupaciones

Régimen: Regimen_Simplificado
Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1

Teléfono Resp: ,

N° Ingreso: 1391713 Fecha: (7/02/2024 11:22
9

Causa Externa: Enfermedad_General

1Ingreso Por: Consulta_Externa

Diagnostico Relacionados:
M199 - ARTROSIS, NO ESPECIFICADA
E780 - HIPERCOLESTEROLEMIA PURA
E039 - HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO

Dingnosﬁcd Relacionados:
. ' Diagnostico Relacionados:

Diagnostico Relacionados:

M069 - ARTRITIS REUMATOIDE, NO ESPECIFIQDA

N N MEDICAMENTOS POS |
Medicamento; 100047  PREDNISONA SOMG TABLETA Cantidad: 90  NOVENTA I
Concentracion; | 50 © Unidad:  TABLETA ViaAdministracién:  Oral  Duracién: S0Dias  [=IR3%
Dosis: .- 50 Unidad Dosis: MILIGRAMO Frecuencia: _ 24 .Hora

. Observaciones: TOMAR 1 TAB AL DIA POR 3 MESES QDQf'\Ol vende
Medicamento:  MG0640 OMEPWOL 20 MG CAP. Cantidad: 90 NOVENTA ‘/@5‘%

E3Gs

’ : . - 3 sn: .Oral . Duracién: - 90 Dias

Concentracion: 20 '“_9 u..,mad, . CAPSULA Via Adr»n‘lnlnstraclon ; '

Dosis: . . - 20 Unidad Dosis: - - MILIGRAMO Frecuencia: . -24  Hora

Profesional * 1033812786 - RODRIGUEZ SAMUDIO CAMILO'

; ANDRES

Registro Profesional 1033812786 ;
Espedalld.ad . MEDICINA GENEML CRQNICOS FIRMA Y SELLO
Nombre reporte : INRPRemisionEntrada Pagina1/3 NIT (90095 Usuerio: 1032656,

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E) ; 58564-9]

n--------‘ LI! m f‘ f
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COLOMBIA

POTENCIA DE LA

VIDA

ADRES ('] 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
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bdsica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 41427389
NOMBRES MARIA BERTA
APELLIDOS MORENO DE REY
FECHA DE NACIMIENTO L i e
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION | FINALIZACION DE| AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
CAPITAL SALUD
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD DEL
ACTVO | REGIMEN | SuBSIDIADO | 10/11/2014 | 31/12/2999 Cﬁifm EE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
S.AS"
Fecha de |06/19/2024|ESt2cion
imoiesiars| 184031 de [192.168.70.220
P i R origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del
Régimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021
del Ministerio 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 actualizacion 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

arn 1t

.fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborada por:
GESTION TERRITORIAL Y R
evisado por.
TRANSECTORIALIDAD
PROYECT | AL EN SALUD | Aprobado por
| waron OYECTOS DE INVERSION LOC
DE BOGOTAD.C.
worwense | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
FORMATO DE SOLICITUD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: (xigariats prv ol Facitadr ks Profaiond da s
Pnmer Nomtro Mk Segundo Nombre Do ()
Primer Apaitdo Q) Segunda Apellido (b (O\
Tipo de w | » w | o No. de CONONMICAI KA
Mantfcacidn X| o [ Uyiuy38a A
fooess —J00[A W] eams [ 3@ oo |« [ [tfomwo X [ofw|=]
Nomire Mentitaro Wl - lm'l':!h' R
Jenenece 8 algusn .
de los siguicnies LG . 3" ' o ';:.':: o - ‘.:-'o-—”: " b | L
Frupos o~ Lo . - : i
poblacionales ! pys——— -
Jenenece o ol guno
de los siguentes | Setmsden ey L ey | 4 e § dgere e wrtrs @ Pute bbgre A s paree '-x~
grupos étmcos
Locahdad '!_g [ SO POt Baro | 9IS D00 ]uvz | 20
Speie ora Blonca | Esvas |
Descripcién de la
ccupacién NOANNU Telelonos 1 3NHI1SUO L2
TpogeAilecons |y | ¢ | mu | o [ears [Copitol salu) | sieen IEXE
Diagndstico At 3‘;2’;,,“ x ) l ¢ Land i biti ! -
i H06q (CuNOGAN D d ! ! i
i Cumrta com
Dspastvosde  |CO\UNOY O YO Qeho| Gsrenyo oty o
Personal - Aoy \e » e
Solicitado(s) DAP . AT DAP - AT 2 DAP - AT 3
Nombre de Parentesco H
Cuidador (3) N/A L NI
Datos del cuidador s Eo Vive con i peraons con dscacaciasd l S———(—
Otro contacto S -—'——_M ————
B solicitante es Ly . Fecha de Solicitud 23 1O5 [ 2U
Si el solicitante ha sido beneficano (a) en otras wg K aficar los d vos recibid
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)
Criterios de seleccién del Candidato Si | No
8. Cumple con los requisitos para ser beneficiano del convenio o contrato.
b. Pre los dos, de acuerdo con lo establecido en el Lineamientos Técnico Distntal Y3
c. El salicitante anexa prescnpaon médica realizada por un médico dista o fisiatra (oblgatono para catzado plantilas y medas de compresién) by
d. El dispositvo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubsento por el Plan de Beneficios 2{
3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA
3.1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
Dooumdoconb“pu-hmhuyaum1531“2012yw0wemke9tmno13776¢2013 acerca del tr k de datos per les y la Resducdén
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia da la Histona Clinca, en mi calidad de di ) al proy de o de a técnicas NO POS del
Fondo de Desarmolio Local, yo, _(NCIN () €l (YX x> )dentficado(a) con _C numero . autorizo al FDL y al
mddwom:& (marque con una x, segun comesponda). a. Manejo de mis datos per les_s% , b. loogriﬁoo_kyc Anexar
copla de ml historia clinica__Z_, como parte de la & para &l pr de Mo deklos) D (s) de Personal - Ayuda(s) Técnica(s)

Wmmlmumuhmumum«hnnwgemdelFondodeDesmoloanlInbmuiénwewﬂuchwamhumeu
cormespor como soporte del pr pan por entes de control.

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

mmmbmmhmm‘150!9!20‘27wbomwmm1377602013 acerca del tr de datos per y la Resaluaén
|”5a2®5mmdm&\¢ymuhﬂsm@mmu lidad de cuidador(a) y/o repr de |a persona con discapacidad candidato(a)
8l proy de gami de ayudas técni NO POS del Fondo de Desarrollo Local, yo Identficado(a) con cédua
de cit va nimero i dFuyalqeumddmmioomnu.a(mmmu\axugmmw\da) a. Manejo de datos
P les_____, b. Regi fotogrifico_____y c. Anexar copia de historia clinica_____, como parte de la documentaadén de la persona con discapacidad, la cual

para el pr de ento del(los) Di i .‘,deAsasw\uaPusond AMa(s)Téauu(s)NOPOSsduudsln\Asddmmmm
umm«hmwarmamm.‘ que serd en la cor como soporte del proceso para
verificacién por entes de control.
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborads por

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprcbads por

ReAsado por.

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

| 0000 @D rme | NO €500 |04 Wu3IBa | EEEE
‘ Feme | -'3"4'..) |
rewese | AVOTONOWNINGAY | | Leettor— |22 <[\ O\GOBEOLE
Gemr Con Pome o |
Mo de O

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (¢ va 050039 Geta sar Obprests exdararrerta O wtn

® proceso de presantacdn cel caso en ol marco del Comad Teonwo de Aproteain) £ Comas Técricn estudd y sprotd o clorgamento dei(on)
siguiente(s) Dispostivo(s) de Asistencia Personal - Ayudals) Técrial(s) (Marque ton una 1)

Dispositive de Asistencia Personal Aprobads
Sobciado 1] NO

1 COMOO 0N R0 Ay X
2 aYen YO O Qudh X

Crrencs de Mo Aprotieciin

SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:

Nomtre caa) R n

Factador (3) NQO!\U Zns !msk Fema ‘ \\ u?e’;o“‘ O 3 L
Ressay Nombre del(a) |
certfica Superssor(a) Tgo {

Gelegadola) por el Fema Mo ¢o D ‘

FOL

Fuene 4 Formawn Gl l pars of e o P 80, sectms sdcon - Equoo GFL 303, 2504
2
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ALCALD(A MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SLCRLTARA DL SALLD

DIRECCION og PARTICIPACION SOCIAL, | Elaborado por
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD St
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Apretiado por:

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Dilgandiads por el f achtadr lorsh Professond do a0

Primer Nombre Y101\ Segunda Nombre hEH o)
Primer Apellido MO ND Segundo Apellido de Py
Tipo de ] |
\denticacién =310 |18 1 9 § =i oo o Y1423389
Fecha de Visita &Lﬁ z!
2. CONDICIONES DEL USUARIO
Capacidad de funclionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Per o (Mt ot 10 e
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) o1 - %, g8 N I8
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencla Personal: Fr— G e s
(Calficador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X)
Autoculdado
Higiene Indepepente Semidependiente Degendiente
Vestido Indepepd{ente Semidependiente Degendierts
Alimentacidn lndepen‘ma Semidependiente Degenciente
Ot ;Cual? | | indepengiente Semidependients | Dependiente
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacién de Personas con Discapacidad y .
Centificado de Discapacidad X e
VALORACION DE LA CIF
(Realizar la descripcion técnica, de do con las lad do como 1a los dominios de cada comp dos en ¢l
Instructivo ublcado al final del formato)
< AANTTS reomadOide
Faarecviemed ~AYO3TS
[ I ~ Hiper \esteo\emin
FUNOONES Y ESTRUCTURAS ATV WTCPON
OROAE L] I.Tlm - h:un P
= = =T b¥0.3 mouilidad de low arttwlcGon®
I ] $3903733 estuctuad e admado) Can
% : me s e) opvimrento ‘
duss 3 desplorace rel extomo (difiw \tad pam cominar ensu STT0
de viviendae 0 Anca
3
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DIRECCION og PARTICIPACION SOCIAL, | Bisborado por
GESTION TERRITORIAL Y |
TRANSECTORIALIDAD SRS

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD [ Aprobado por

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.
SLORE TAA D4 BALLD

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

da10.3
VA comunitaniy
« | OTRWIA Pac desplateaise O coinay Y readitar ackividades propial

de \a \ocalidad

ke bareian ) aliadem)

Barve()

51 Wvam e espaa adoito Moyor Gue Yombien es it Persu. en
andituch de dis puadad

TrAs bareres y Botiadres)
fRadiudoe).
o | UL bereftaauton de conOta fomi g .

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 Profesonal de spoys.

MO OU _ea (AN A e Arsaddad $iscen @i AETcten({_QoQue €4

Khdoned (1o aonaday N a VOUTAad de [l afATadactonée) Y

e enao_ae estiudun ) (eloUnada] o0 eTMANTHID 00 es(eid
(A0 N _conbioy (Nalitodindalt et EUAIT) en onbd) (0Ad] gk
TN ST CAMMCAND D OEJ0ZULSE PO d ety (a3 TnQ0]
SU_ O conen O dii . [0UdAd0 (X O0[0c SEeclita il o QOTpuIDA

- = =

c3ae (g uIda ot

4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Faclitador localProfesional de apoyo. ] NO

'Se brinda informacion 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 estrateglas, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con .)(

Se realiza proceso de canalizacién Sl Intersectorial Intrasectorial Inlralm"ﬂonll Interinstitucional NO J
1

S su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relaclonado con canalizacidn y anexarlo.

2
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DIRECCION Dg PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por
GESTION TERRITORIAL Y R
TRANSECTORIALIDAD ewsadoper
I PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por
ADC
DE BOGOT.
ey DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
Camenn | VAT OOEAO reme | NO AN |8 (1 242PAZK
Nombre del i Fima | Tpoy y
Cudadora) No de D
Nombre cel Fems | Tpoy |
Gestor Com | No de D
e Feme - D
Rewsa y Nombre deka) | Yoy
e-wa).:v-t l Fums. No ce D
m H
Fuarte rafica Fermawn det Gara el de D= de .r 0.
3
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DIRECCION og PARTICIPACION SOCIAL, | Etaborado por.
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD ik
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTA D.C.

GLCRE TARA € SALLD

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: Dilganciada por of Facilitador local/Protesional da apom
Primer Nombre R d AT Segundo Nombre | e ( YA
Pruner Apeltda e\O Segundo Apellida eCM
Tipo de No. de /
Wentficacién ® ! x et Prd - LG 0 wq 38 0)
Fecha de visita m 2‘{4 Peso del candidato 1 a:\ Presenia Ulcera o escara I u , x
2.  ULCERA O ESCARA (S| la respuesta es NO, pasar al numeral J)
Presenta Ulceraoescara | » | KI Origen l o A I r— l e 'u- Lh-u r-‘n. | s | B
. © A 1 3 .
Locahzaciéon . Grado . ' ) ’ *
. 1 1 ’ .

Ha recktido akgin o de cuidado | | 5 |
X

por la ulcera o escara _iCan

2.1 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sedale 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
| Zones conresgo de Escoras. |- ERTADO Eane ACTVDAD MOVLIDAD INCONTNENCA | PUNTAJE
&nrz" Alerta q Ambulante Total quq
Medano Carre
Apdtico omsua prpi Ocasonal
Unrana
Reguiar Contuso By Limtads Sentado rew gk
Unrara
Wy Ml Esvpore Inmévi Encamado fecar

il nii A v 2!2.59@.&;0.50

3. PRESCRIPCION DE COJINES

Numero de horas diarias de icién en la Dependiente del cuidador para 2 =
permanencia en el dispositvo que P qanece o las actividades de la vida diaria
Tipo de dispositivo Can ) ~a i Perfil del ol o o
— Dispositivo
Componente del —— e Dimensiones del
. P - e ore 4 e

disposive > dsposvocioma | ||

T E e Bl { TRBIL V. I i

Di
Se prescribe cojin para silla de ruedas M y "‘“‘,,2',‘2‘_“2,”““’” lla de ruedas vorua !
A % ew e Prprate | Avcre
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por-
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

Revisado por:

ALCALD(A MAYOR

DE BOGOTAD.C.

STCRE TARA DE SALLD

4. PRESCRIPCION DE COLCHONES
s tgntn | A2 | oo (S () Suptifummessiaies | | X
e | = | X orpedico suponrace 190 1180 |40
'C;crp::cw”;:;‘s« CAMA HOSPITAL ATIA ¥ (1Db‘ CAMA SOBE LEDOA
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MARIA BERTA MORENO DE REY

USUARIA DE 78 ANOS DE EDAD VIVE CON SU ESPOSO, CON DIAGNOSTICO DE ARTRITIS
REUMATOIDE, ARTROSIS DEGENERATIVA E HIPERCOLESTEROLEMIA, PRESENTA DEFICIENCIA GRAVE
EN FUNCIONES RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD DE LAS ARTICULACIONES, DEFICIENCIA EN
ESTRUCTURAS RELACIONADAS CON EL MOVIMIENTO NO ESPECIFICADOS CON CAMBIOS
CUALITATIVOS EN ESTRUCTURA EN AMBOS LADOS QUE LIMITAN SU CAPACIDAD PARA
DESPLAZARSE POR EL ENTORNO RESTRINGIENDO SU VIDA COMUNITARIA ASOCIADO A DOLOR

GENERALIZADO EN ARTICULACIONES DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES LIMITADO SUS
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

REQUIERE COLCHON ORTOPEDICO DOBLE GENERANDO QUE LAS ARTICULACIONES QUEDEN EN
POSICION OPTIMA REDUCIENDO SINTOMATOLOGIA DOLOROSA Y ASIENTO DE DUCHA EN ACERO
EVITANDO LESIONES O RIESGOS DE CAIDA QUE AFECTEN LA INTEGRIDAD DE LA USUARIA.
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