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Secretanta de Sand
. - Subred nigrada de Servkios de Sahd

Fecha de Registro:  4/12/2023 7:41:26 a. m.

‘B SuwrEsE Fecha Actual ; viemes, 19 abril 2024
NIT: 900958564 USS: VAN = CENTRO DE SALUD CANDELARIA LA NUEVA C. BOLIVAR
KR 51 No. 59C-40 SUR
SOLICITUD DE EXAMENES
HISTORIA CLINICA PSIQUIATRIA
N° Historla 174131 N°Foll: 360  FolloAsoclado: 357 ~ N° DE ORDEN:
Clinlca:
_ _ DATOS PERSONALES

Nombre Paclente: ANSELMO MARTINEZ HILARION
- Tipo de documento: CédulaCludadania Identificacién: 174131  Sexo:  Masculino

Fecha 02/09/1958  Edad Actual: 65 Aflos / 7 Meses / Estado Civil:  Casado

Nacimiento: . 17 Dlas

Direccidn:’ DG 688 BIS SUR 12-08 Teléfono: 3125725228

Procedencia: BOGOTA Ocupaclén:  Otras Ocupaciones

bt ok . DATOS DE AFILIACION

Entidad: CAPITAL SALUDEPSSSA S Régimen:  Regimen_Simplificado
“Plan Beneficlos: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023 Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 0
- CAdigo Plan de Beneficios: FES03414

DATOS DEL INGRESO
Responsable: 0 ‘ Tekéfono Resp: (]
Direccién Resp: 0

Finalidad Consulta: No_Aplica
AREA SERVICIO: X00SS  SELECCIONAR CENTRO DE COSTO

{ IMPRESION DIAGNOSTICA
Diagnéstico: F068
' CEREBRAL Y A ENFERMEDAD FISICA

No° Ingreso: 13564536 Fecha: 02/12/2023
Causa Externa: Enfermedad_General

OTROS TRASTORNOS MENTALES SSPECIFICADOS DEBIDOS A LESION Y DISFUNCION

LISTADO DE EXAMENES

r OID DGH ] CODIGO [ DESCRIPCION

jCANﬂDADl ESTADO

50142604 890384 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1 Rutinario
o ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA

Observadén:  CITA EN 3 MESES

' Total items: 0

Profesional 1018424795 - ROMERO PINZON CAMILO
Registro Profesional 1018424795
Especialidad MEDICINA GENERAL TERRITORIOS

Solicite su cita en la Linea Unica Dlstntal de Citas Medicas 3078181 o Unea
gratuita 018000118181

Nombre reporta : INRPRemusionEntrada Pagina I/1
LICENCIADQ A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [S0095856+-9)

FIRMA Y SELLO

Usuano: 12331%C<83

Pawered hv CamSrannar
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;rm Actual i Juoves, a3 marzo 2024

.- Secretarva de Yoy Pag. 66
‘W ;‘:"';;j':"'“ bkl | CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
Centro do Monclém TNCP « CAPS TUNAL Tipo de HC: HCDH
NIT: 900958564

NI T RGEC CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
No Historia CIlnlux 174131 Nombres y Apellidos: ANSELMO MARTINEZ HILARION Ingreso: 14196888
Area Serviclor  CONS NEUROLOGIA-TUNAL CAPS
|".'|‘$\‘l'\x\\ e No m““‘ ") EIRRACAIRAE IR 144 PRRAT1 4 P RREHE 41 A HE T LA PRET SRRTAT RORAR S18 1A A48 A CA R T F S e R A R 8 PRR L 13 S T T S 1Y

NoReolsm s A s b

No Registra R

ANAUSIS
?'A(.IBNTE DE 65 AﬂOS CON ANTLCEDBNTE DE TCE SEVERO, CON HEMATOMA SUBDURAL RECIDIVANTE EN EL 202
EXTENSO CON DRENAJE DE HEMATOMA Y CRANIECTOMIA, CON SECUELAS COONITIVAS DADOS POR DEMENCIA MIXT/
¥ UNA UNICA CRISIS OCURRIDA EN CONTEXTO DE TCE EN MONOTERAPIA ACTUAL CON LACOSAMIDA SIY
RECURRENCIA DE CRISIS DESDE EL 2021 CON EEG NORMAL.
5E CONSIDERA POR EL MOMENTO DESCENSO PROGRESIVO DE LACOSAMIDA A 50 MO CADA 12 HHORAS POR PROBABLE
CRISIS SINTOCA ASOCIADO A EVENTO TRAUMATICO AGUDO AUNQUE TIENE ESTRUCTURALIDAD, CONTROL EN 6 MESES

Y DEBE CONTINUAR SEGUIMIENTO POR PSIQUIATRIA, ASCENSO DE DOSIS DE MEMANTINA A 20 MG CADA DIA Y SE
ENVIA A TERAPIA DE REHABILITACION COGNITIVA.

TRRE . PLAN DE MANEJO
LACOSAMIDA 50 MG CADA 12 HORAS
MEMANTINA 20 MG CADA DIA
SS REHABILITACION COGNITIVA
By i R IMPRESION DIAGNOSTICA
Cddigo Descripdén Dx Prindpal
G401 EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON LOCALIZACIONES Ppal E

(FOCALES) (PARCIALES)

rofesional  GONZALEZ CANABAL ANDRES FELIPE
egistro Profesional 1032459319
specialidad NEUROLOGIA

cc 1'032_45‘1.31‘\ .

FIRMA Y SELLO
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.) NIT [900958564-9)

Powered hv PainCiana
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Secretala O $abd

Subred Integrada da Servicion de Salid Veeha do Regltror  21/03/2024 10:30:0 3 », mn,
B~ SurEsE. ‘ Fecha Actusl | Juoves, 21 marzo 2024
CR 20 47B-35 SUR
SOLICITUD DE EXAMENES

CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
N° Historia 174131 N° rollot 367 rollo Asoclado: 355 N° DE ORDEN:
Clinlcat

DATOS PERSONALES

Nombre Pacliente: ANSELMO MARTINEZ HILARION
Tipo de documento: CédulaCludadania 1dentificacién: 174131 Sexo1  Masculino
Fecha 02/09/1958 Edad Actual: 65 ANos / 6 Meses /| Estado Civili  Casado
Nacimlento: 18 D‘ﬂ‘
Direcclén: DG 688 BIS SUR 12-08 Teléfonor 3125725228

Procedenda: BOGOTA Ocupaclén:  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 O
Cédigo Plan de Beneficlos: FESQ3414
DATOS DEL INGRESO

Responsable: Teléfono Hesp:
Direccién Resp: NO Ingreso: 14196868 Fecha: 20/03/2024
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
AREA SERVICIO: X00SS SELECCIONAR CENTRO DE COSTO

IMPRESION DIAGNOSTICA

Dlagnéstico: G401 EPILEPSIA Y SINDROMES EPILEPTICOS SINTOMATICOS RELACIONADOS CON
LOCALIZACICNES (FOCALES) (PARCIALES)

LISTADO DE EXAMENES
OID DGH | CODIGO ] DESCRIPCION

\cummo\ ESTADO \

53283261 890374 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1 Putnaro
ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA
Observaddn:  CONTROL EN 6 MESES

Total ftems: 0

Profesional 1032459319 - GONZALEZ CANABAL ANDRES FELIPE
Registro Profesional 1032459319
Especialidad NEUROLOGIA

cc '1.a32.454.319
Solicite su ita en la Linea Unica Distrital de Citas Medicas 3078181 o Linea FIRMA Y SELLO
gratuita 018000118181

Nombre reporte : INRPRemisionEntrada Pagina 22

Usuano: 1032459319
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]
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ANSELMO MARTINEZ HILARION, 66 ANOS, DIA
REFRACTARIA,  DIAGNOSTICO DE EPILEPSIA
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ot Lodos 1 CORTIFNCADO DE DISCAPACIDAD

. DATOA PERBONALED DEL BOLICITANTE

1,1 Pamer nombire 1.2 Begundo nombre 1.3 Primor apeliida 1.4 Bogundo apahido
ANSELMO MARTINGZ HILANION
1.6 Documanto de Identidad
Centificado do Registo Tarjela da Codula ¢ Cddula « Carnal f'om:‘o nl
A n vl . arne {
Nackdo Vivo .m Kontidad Chidadania N ll!unpn.o Pesaporie dplomalice p.:l{',::hllzf:l
NOmern de documentd de Kentidad. 174101
b. LUGAR Y FECHA DI LA CERTIPICACION
2.2 Fochn
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Ao Mos  Dln
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.8.¢ 2022 3 16
2.3 Dopartamento 2.4 Munlelplo
BOGOTA, D.C. BOGOTA, D.C.
¢. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN €L DESEMPERIO
Fisica Sl NO X Dominlo Porcontaje
Visual Sl NO X Cognlclon 70.83
Auditiva Sl NO X Movllidad 0.00
Intelectual S X NO Culdado Parsonal 50.00
Psicosocial (Mental) SI X NO Rolaclones 35.00
Sordoceguera S| NO X Actividades do la Vida Dlarla 85.00
Multiple S X NO Particlpacién 65.63
GLOBAL 51.08
0. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b1393
: 2. Codigos Estructuras Corporales
$110.278
3. Codigos Actividades y Participacién
d161.3 d3103 d598.4
Identificador. 86061 ' Generado en: 2022-03+15 04.43:34 PM Pig. 1 de2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL

GESTION TERRITORIAL ¥
| TRANSECTORIALIDAD g
j PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | acmtats gor
OE BOGOTADC

—_—
! SO WA X M

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODFICADO | ‘

{Emww
| Reesasr ror

FORMATO DE SOLXCITUD

L ANTECEDENTES PERSONALES ¥ DF LA CONDICION DE DISC AP ACIDAD Dpmsnts wor o F o Biniir b s ®domiong 49 spoe

e A0SO Soprnss terere
Toc e - | A & L
Voot -y = . A B b, D 1334131 {_tmt&m_
m 'm (£ & e X o L] o4 X, -
Nomdre Keture — X . s |3 = )
Jotemece 2 mpa ——" . |
& e ned B "'E ——q k- PRI R T — .
o> . - vy -
A w3y = 22
Jonomece 2 a pan | | | |
& e | B e e B | 1 wegee rOme e & P me vope | LR *.
s o ! } |
Lacamaas g SO 3z 82 M\ lu.cz Z()
omee | (OO =
Descocdn e 2
e NTGNA Tt 3432516005
;:‘-mn IX e =~ | wa | zass yﬂld ssseN x ' w Eé-""
Dagesics Tecoe $
Wésce (CET, W\ GP‘EP)“ Ds.a:aoca ’ : . ‘ % ,calw, w
Disoos™hes Ce | =
Asatwrcn co\d‘m amzxam OS TEo de ? =
Pesora - <
Sorctaso's) [&b{c- M\ | Das. 4T3 ’x |
Nomor2 02 Parertesco
Cusanxr ) Rlanm_mc(o [A]2sN'6N
: { | !
Sesssessr | 3MRISACNOZ  (COWMD | oo | X | o
0% casinces | Tewtre l Deezor l Syrepes> I
B soictrtes ——— | B craarpmrmslit Fethe do Sulchel 72 Os
S of schomame "3 SCC SereitaC (2 &7 CTES #PeTCas e30ecC 05 SSO0STLS T2COoSS !
2 SELECCION DE CANDIDATO: (Maoeconuna @
Crmenos de selecoion cel Candicato Si | No

2 Curoee cor os ousEos 2ar2 s&r Senefcanc 03 Sonene © oTES ~
© Preserta b3 Socumernos scic3a0s O acuerss cor ©© esiEbecat & & Lnea—er Teoncs Dsial <
© £l shctarme arem prescoccn medcd =alzaca 0o & TECCT rorecsl ¢ 5273 ctigec 22 caar yoeccs Sertiles y medias e TUTTESOT <

o

¢ E dsooutwe ot 3s5erca sesral DAP- es o s No Ce O & Par 92 Senefocs

1 AUTORZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CUINICA
31 AUTORZACION EN CALIDAD DE CANDDATD (&)

De acuerss com b Sscusstc o0 B Ley Ssatara 1387 Se 2072 y su Deceto Reglamentanc 1377 22 2011 acewa oo ratamerio Ce Saios persorales y @ Resduooe
1565 ce 2005 ue esttiece o mFeo y cusioda Ce 2 Hsiora Cincz en mi calidad de candidatnla) 3 proyech e ctorpaments O2 2yucas tecnicas NO POS cel

oertficadoz) o

nrmen atorm dFDL Yy d

Fonoe %0 D Locd o

Gty S CoMwend S COTENS. @ TaTLe COf LT2 L Seg” coresoorc:; 4 Maneo de mys datcs personales , & Regsto
come pare % 12 Socumertacon 37 ¢ Drocess e cpavert d2iics) DSooSt o s ¢2 Assienca Fesandl - Apca's) Teoncas)

copia de = historia chmica

y ¢ Arexar

mmmamnmuwuruahmwad‘m:cmularb—wummrhm

coresponderte COTC $C00Ne Ol DrOcess Sard e fcacon D ertes Se ol

3.2 AUTORZACION EN CALIDAD DE CUDADOR (A) YO REPRESENTANTE LEGAL

Ce scuesc con o Supx e bleyE 151&2121~MW’3":’¢Z 1 acerta ¢ ratamento Ce daos persoraies y @ Resalucon

2955 Se 2005 que dranepy dade B HsraCnca enm dscapacidad candi2a(a)

o progeco Ce nomum:-mmn QertficadoR) con cedda
@ FOL y & eectr dal comenc © YO8 ura & sepun comespondd) & Manejo de datcs

y & Anexar copia de historia climica
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DIRECCION og PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD i

iamavor | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.

DE BOGOTA D.C.
CSCREOADE i DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

| cieenn | RlOOCA QOMETD i %hm_i Nowo |3 524 £e1220 |
?amtnu Firma
ﬁ“__mfamdm Uargm | 144

Nombre del

canseneta) | AOVENOD (I EE | P e [ e NIY131 " Canadae

Tipoy

o se0 NQIEOBBOH .
— Tipoy

Gestor Com Feme No da ID

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espado debe ser dibgenciado exclusivamente curante
el proceso de presentacién del caso en el marco del Comitd Técnico de Aprobaadn). 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 de Asistencia Personal Aprobada
Solicitado Sl NO

- codhonaatenams D) X
_&n‘anod(dn X

Criterios de No Aprobacién

Observaciopes: Al ( - {
ey asientd ded Qa

SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:

P I NOYOLO Y0060 | | NGtowo S | e o439y

Revsay Nombre del(a)

e
centifica Supervsor(a) Firma N‘go dye D
delegado(a) por el l ———
FDL - - Ty — 3¢ D de A 12023, septima edicion - Equipo GPL. SDS, 2024

Powered by CamScanner



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

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y

TRANSECTORIALIDAD A o

rcatmavon | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por
DE BOGOTAD.C.

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

SECRETARIA DE SALUD

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD
1. __ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Dilgenciado por el Faciktador local/Profesional ds apoyo

Primer Nombre ﬂﬂYm Segundo Nombre

Primer Apelido 2 Segundo Apellido Hrliaao)

Tipo de " 0. do

soceecitn =l X|af~] = w10 " 14324134
Fecha de Visita 213_ oS |

2. CONDICIONES DEL USUARIO

Capacidad de funci iento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | ¢ o 1 Ofete 1 Ofeam 1 Omeant | 0 e ney Dmeuams
(Calificador de la CIF equivalencia cualtativa, marque con una X) o~ “:::_"" ‘,_‘:x.‘ AO:_'_:'I' ,m‘
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencla Personal: . . )( s
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) - al - O
Autoculdado
Higiene Independiente Semlde%en!e Depend ente
Vestido Independiente Sem:Mndienle Depenciente
Alimentacidon Indepepaﬂne Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cudl? ] l Independiente Serp%ﬁendlenle Dependiente
Cuenta con el Registro Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y w0
Certificado de Discapacidad X esatroial
VALORACION DE LA CIF
(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidenciadas, tomando como referencia los dominios de cada dos en el
instructivo ubicado al final del formato)

Do “EpilepoTn
orri - tramadsmo por @idor
I | - Hanstomo mema) especiFrto debrdo

o] | RS Q. lexion v dsRnodh. (ecebml o
Dkenct (Tt St enfermedod A STCe.

o - b13a.3 RN Gine mentaled .
nepws BN $110.29 ¥ extucua del ceebrd.

31613 cenhar o akencion
» | A4310.3 (ccmmniCacion Y (ecepGidn A€ mendaje).
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DIRECCION og PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y .

TRANSECTORIALIDAD BIRAES s

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

dsaga avtooundado

vano semndependient €.
necesttiL SUperUston  par. Ener « ORI S€
Arema .

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

 epilicusc (0)

(IncAsr barreras y Baitadores )

Barexas
| nfraes\WAUGi de\ h%ar-
QL0 & U0 pancipole .

Unchur barreras y Racitadores)

Ratridoed
s | QI0AND beneRTrTO de YA foxnrirar.

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

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

RCLCPD. )3

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 P

discapacidad

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

Si su respuesta fue si, debe diligenclar el formato relacionado con canalizacién 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: Diliganciado por ol Faciktador local Profesional de apoy

Primer Nombre m Segundo Nombre
Primer Apelido e Saqundo Apallido Hlkﬂ[\
Tipo de ory No_dn
Identificacion SR ! Bl Rl T L 0 ‘ N3 4131
Fecha de Misita 22 m Peso del candidato q/_l Presanta Ulcera o escara » X
2. ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)
Presenta iiceracescara | s | DG | Origen o | s | wwe | e | s | s | o | L
= . J. f i ? ’ .
Localizaciéon v Grado s ¢+ 1 ) ’ N
< . i ’ ] ] .
Ha recidido algun tipo de cuidado . X
por la ulcera o escara LCut?

2.1 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefiale con una x o circulo, en la gréfica, la zona afectada y el riesgo segin escala. En la tabla, marque

con una X en cada columna, seguin corresponda (ver instructivo).
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3. PRESCRIPCION DE COJINES
Nimero de horas diarias de \ Poslicién en la Dependiente del cuidador para - .
permanencia en el dispositvo 6 permaneca con las actividades de la vida diaria |
Tipo de dispositivo [ oL o™ Perfil del
rzzoﬂdo Aico® | e  rond N LG Dispositvo - i x "
Dimensiones del |
Componente del owsacoe | Covme ae o l
dispositivo / G Ué!&();‘% SRS A% Prchnond Aows
1
J s A Dimensiones de! to de la silla de ruedas uorug |
Se prescribe cojin para silla de ruedas / Asdpt o paliond S, g —_—
>
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PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
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SECRETARIA DE SALLD
4. PRESCRIPCION DE COLCHONES
Numero de horas dianas de ! Posicién en la l modelwidado'pa@ : > 5 -
permanencia en el dispos tvo { 42 Que permanece { A i acthvdades de la Vda daria | l
Tipo de dispositivo | ‘ o Dimensiones del | q g |
requendo '& mbA Ié AISPOSITVO v 11 L) | 1%“ ) 5
Caracterisdcas de ‘ CAMA HOSPITA ARIA CAMA SCBPE MEDIDA
14 préscripcidn
Componente del Dimensiones de 1a | { {
owore | X | - cama o A90 1240 100 |
S. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO

Tipo de dispositivo requendo | . de du{h[,\

' Cabe |a silla por |3 puena del bato | H
Dmensones | { -

bt Aot 4240 G0/ tamaroo Tipo de Silla lzf’° '°:n°°"3 - — .4

} ona ncipal donde I, : -
Dimensones de laducha (em) | gy | AD() | ad i el D _actiAdades de higiene m_
Dimensiones de lapuentadel | Fea— Esta zona cuenta con espacio X i o
bafo (em) ; m suficiente para el dispos tvo : H

1

6. CALZADOPARAELC

UIDADO Y PROTECCION

m“w f e Danenc: Oreceace ; Ay ! & on prescrpocn medca? = ~O
Toodecazads | Sw - e | - [ Tata | | coor |
Cantidad de Observaciones del x S
aspestves 3 { k
otorgar (parfes)) | Prafosicnal | i
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
Matenal E"—"'G'I‘-'?mj\ A /ITaIla i Realce P s | =
¢ Cuenta con prescripcién médica? ' st ~
Cantidad ce i
cisposTves 2 ObsmcionesdelM y,
otorgar (parfes)) ~S.
.
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresién | e [ \ | /... Tala | IColor |
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Tipo ; Pramads l Prt-ecs Wwere ! N o AB olorgar (53
v jpe B .
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ANSELMO MARTINEZ HILARION

USUARIO DE 66 ANOS DE EDAD VIVE CON SU ESPOSA CON DIAGNOSTICOS DE EPILEPSIA,
TRAUMATISMOS POR CAIDA , TRASTORNO MENTAL NO ESPECIFICADO DEBIDO A LESION Y
DISFUNCION CEREBRAL POR ENFERMEDAD FISICA, ES SEMIDEPENDIENTE PARA REALIZAR
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA PRESENTA DEFICIENCIA MULTIPLE EN FUNCIONES MENTALES,
DEFICIENCIA EN ESTRUCTURAS DEL CEREBRO CON CAMBIOS CUALITATIVOS EN ESTRUCTURA NO
ESPECIFICADOS QUE LIMITAN SU CAPACIDAD PARA TOMA DE DECISIONES RESTRINGIENDO SU ROL
EN EL CAMPO Y SU PROPIO AUTOCUIDADO, USUARIO PRESENTA CAIDAS FRECUENTES ASOCIADO
A PERDIDA DE CONCIENCIA Y CONTROL DE ESFINTER POR CRISIS DE EPILEPSIA RECURRENTES
CAUSANDO RIGIDEZ DURANTE LAS MISMAS Y DETERIORO EN CONDICION DE SALUD DEL USUARIO
CAUSANDO ESTANCIAS PROLONGADAS EN CAMA.

REQUIERE COLCHON DOBLE ANTIESCARAS Y SILLA DE DUCHA EVITANDO APARICION DE PUNTOS
POR PRESION O ESCARAS CUANDO TIENE PERIODOS PROLONGADOS DE ESTANCIA EN CAMA POR
EPILEPSIA Y EVITANDO RIESGO DE CAIDA AL MOMENTO DE REALIZAR ACTIVIDADES DE HIGIENE.
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