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Factina i sarviclos puibleos ’ g

No. 140096143-
1det

“CLIENTE
JACINTA ADAMES

AVERITA SATE 1 ‘

USPME-SAR 108 POCDTA DL

4

———

FECHADE DXPEDICION: 18 MAY/ 297

' A
1 UNO  FECHA SUSPENSION
TOTALAPAGAR  DIASFACTURADOS Py~ 03 JUN/ 2034

ZEVOLUCION DEL consumo

N
‘ ) ACTURADO
.t "mga'/‘:ou A VSMAC ita

PROXIMA LECTURA: 15 JU7 jnid
TNIPOLECTURA: Raal
ANOMALIA: FHlormal

CONSUMOPROMEDIO {80

OLTIMOS 6 MESES: ‘u. e

O“SUM oro 14 ==

on  facTor | EnerGlACINS, Gla FAC.
- e 19

0 0

_ INFORMACION DE INTERES

-CALIDAD DEL SERVICIO
DURACION HTERRUR IONES FRICURNC A HLERRUR LS
1325
> 10° u :saa .
e 5
| ' :; 1137 uu 1300
oG DR _muu mc CRUG HU  FUM rv( -
W: 3Hz2TR1 GR: 1V HC: Vad0 WG U0 CEG 11,25 % 0,18
PLE: 2024205 DI 175,50 Chi 11w 1AC 1 14k !
Fose me yor deta liw tomukar bs resobs wmes CREG 015de 018y 036de 2019
; -INFORMACION TECNICA - — INFORMACION TARIFARIA ——
i RUTA LECTURA: 453051138 | Gi 38134 Tt 5427 D1 221.30 CQVi 107.85
4 RUTA REPARTO ! ~0005305‘II2$5 “| PRt 7348 Ri 715 Ch 000 CU: 34539
i TIPOUQUIDACION:: Mensual  |'TARIFA MES:  ABR/2024 )
SERVICIO-ESTRATO ¢ RESIDENCIAL -1 .| Valor kWh aplicadol $845.3945
i1 CIRCUITO-TRAFO1 ~ * LU13D 30462TR1 El porcantaje de subsidio para el consumo de
i NIVELDETENSION: 1 CARGAKKW): 508 | subsistancla(0-130 kwh/mas) as de 59.88%
-DETALLEDECUENTA '

" Valor kVAH 221,3046 X0 (Constmo en 'KVARVERED - TS0

RESIDENCIAL SUBSIDIO -$9.618 %
SUBTOTAL VALOR CONSUMO $6.444
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE,
TECOSTO $195 DIARIOS
COMPENSAC CREG SE_HV.O 15/18 ‘ 5355
SUBTOTAL CONCEPTOS ENERGIA : -$355
Ajuste a la decena S1

I R
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TULNG ACLUAN : JUEVED, L1 JUllU LULY
. -‘LJ Secretang ce Salud o 49
‘W :‘“"‘E"S"‘E"”"' deSenvicios dealvd - HISTORIA DE CONTROL CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
ur E.S.E.

Centro de Atencién: VAN - CENTRO DE SALUD CANDELARIA LA NUEVA C.

s Tipo de HC: HC140
NIT: 900958564 BOLIVAR :
DATOS DEL INGRESO

Ingreso: 12967913 Fecha Ingreso: 23/08/2023 7:38 p. m. Ingreso Por: Consulta_Externa Cama:
Ne Folio: 8 Fecha de Folio: 24/08/2023 10:16 a. m. Area de Servicio: CONSULTA FISIATRIA - CTROS CANDELARIA LA NUEVA
Causa Externa: Enfermedad_General Finalidad de la consulta: No_Aplica

' DATOS DEL PACIENTE :
Tipo Doc: Cédula_Ciudadania Identificacién: 348900 Nombres: JOSE JAVIER PENALOZA ADAMES
F. Nacimiento: 20/10/1968 Edad de HC: 54 Afos / 10 Meses / 3 Dias Sexo:  Masculino
Estado Civil: Soltero Teléfono: 3142436379 Ocupaci6én: Otras Ocupaciones
Direccién: SAN JOSE . Localidad-Barrio:  SAN JUAN - SAN JOSE

e DATOS AFILIACION _ R

Entidad: CAPITAL SALUD EPSSSAS Plan: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023
Nivel/Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1 Régimen: SUBSIDIADO EVENTO

HISTORIA DE CONTROL CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA

SIGNOS VITALES J
T.A: / F.C.: . F.R: PESO: 0,00
éTiene dolor?: Escala del Dolor:

EXAMEN FISICO ’;' :

Amputacnon trasntibial izquierda tercio proximal
Muiion en buen estado, no puntos dolorosos a la palpacion, no prominencias oseas, no puntos de presion
Fuerza de ext y flexores, 5/5.

Sensibilidad conservada

Buen equilibrio monopodal

" INTERPRETACION Y APOYO DIAGNOSTICO
IMPRESION DIAGNOSTICA i R e

Codigo Descripcién Dx Principal
Y835 AMPUTACION DE MIEMBRO(S) : Ppal v

SS—————————_———CEEE SR S B

ANALISIS et
PCTE LLEGA TARDE 45 MINUTOS

DX 1. AMPUTACION TRANSTIBIAL IZQUIERDA HACE 30 ANOS

REMITIDO POR DETERIORO DE PROTESIS, LA ACTUAL TIENE 15 ANOS. SE REVISA PROTESIS ESTA CON SOCKET ROTO, PIE RC
REQUIERE CAMBIO

TRABAJA EN AGRICULIURA L R
_ "~ PLANDE MANEJO

SS PROTESIS MODULAR, LINER BK-LANZADERA DE PIN DE TRABA - SOCKET PTB - PIE SACH

CONTROL : :
; , EXAMENES &
Caodigo ; y Descripcion Observacion
890364 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTA EN

MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS 'NO QUIRURGICOS

Profesional RIBERO CALVO RAUL ANDRES
Registro Profesional 79390800 L PRLD

Especialidad . FISIATRIA cc 1ADACSO

FIRMAY SELLO
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]
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COLOMBIA
(«» "vm""[*"“z“ ADRES U Salud

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

Ieformacicn e aaén na Bsede Do U de ARl - BOUA e o Sitema Gl d Sequndad Sl o S

Resultados de la consalta

Informacia Bisica &l Affdo:
TP DE DENTIFCACION «
NULERD OE DENTIFICACION Wi
NOUERES 0SE VER
APELLIOGS PENALOZAADANES
[ FECKADE NACENTO nmp
e DEPARTAVENTO 060T0C
£ MNP 3060TADC.

Datos de afiiacion :

W | CABEZADEFAMLA

CAFTAL SALUD ENTCAD

 PROMOTORA CE SALUDOEL - ;
REGIVEN SUBSICIADO SAS CAPTAL SUBSIDIADO oI |
SALUDEPSSSAS' |

| s

Fchadelmpnsi | 06192040502 | Estacdndeorgen:
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD Revisado por:
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.
ALCAmlAazAvoR
DE BOGOTAD.C.
oeeroesces | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

FORMATO DE SOLICITUD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional da apoyo
Primer Nombre (‘ oe Segundo Nombre WAW ¢
Primer Apellido O Segundo Apellido N \¢cy tne s
No. de I3
Tipo de ] [X| = || = No.-de | 3113Q0DO CACONTO
Identificacién £ Cual? Porateee
Fecha de 20! \O! o Edad S S Sexo P | M '..l Género r % ™ ove l i
Nacimiento oo ! ww A EL A
Orientacién -

Nombre Identitario Sexual I X l 2 - i Com?
(Penenece a alguno P ~ = s
de los siguicntes . Gest 2 S 4 Pobiacin s & Porsare
!I\lp\:s o p = uga w"':: bl 4 . - “‘:,:‘- oo g ¥ Pemora de
poblacionales? umtancite pucan:tras P
; Pertenece a alguno
ticclos siguicntes 1 Afrodescandente 2Negrova 3 Palnquers | 4. Reaal 5.Indigena Indique nomtre de Puebb Indigena & Room o gtanoa 7 e
grupos étnicos?
Localidad Z'g I JOMMQPOY Bario | X&) Sen jose I Mz I
Direccién gOotg) focd \a o€ Qe<c) ' TEstrato i
Descripcién de la \&fonos
ocupacién N‘Oqun o Tel 32\1Lv 1S qq
Tipo de Afiliacién a wol Jou *
X[ e [ ] o= Jews [cafwal Jaud | sisee R -

; ’ Tipo de 1
Diagnéstico o AMPRNOUO NooMahe TR | e | L | el w | |
Mmedico(CE10) (VOS54 9o oo precod 3 l
Dispositivos de K] mwﬂ
Asistencia ASteaYo de ducha | Col\thon XATENE BAtT0) Je bucO BT
Personal - Secnm dob\e o "
Solicitado(s) DAP - AT 1 DAP - AT 2 DAP - AT 3
Nombre de Parentesco ‘ T
Cuidador (a)
Datos del cuidador Teléfono Direccion Vive con la persona con discapacidad Sl i “No
Otro contacto Bt \

Teléfono Direccion Parentesco -

El solicitante es e | dooca snarer Y E—— Fecha de Solicitud \ L2 N \ S, § ?.::‘\

Si el solicitante ha sido beneficiario (a) en otras vigencias, especificar los dispositivos recibidos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)

Criterios de seleccion del Candidato Si No
a. Cumple con los requisitos para ser beneficiario del convenio o contrato. X
b. Presenta los documentos solicitados, de acuerdo con lo establecido en el Lineamiento Técnico Distrital. Y

¢. El solicitante anexa prescripcién médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra (oblgatorio para calzado ortopédico, plantillas y medias de compresién) ~
d. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios 5

X

3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA

3.1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
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 Resducién

1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historig Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proyecto de otorgamientg de ayudas técnicas NO POS del
Fondo de Desarrollo Local, yo, P‘ 2§é Qeﬁg 1\ i o , identificado(a) con cC numera . . autgrizo al FDL y al
ejecutor del convenio o contralo, @ (marque con una x, segun corresponda). a. Manejo de mis datos personales , b. Registro fotografico__ X _ y ¢. Anexar

copia de ml historia clinica como parte de la documentacién para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asislgnda Personal - Ayuda(s) Técnica(s)
NO POS solicitadas a través del proyecto de inversién local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarollo Local; informacién que sera archivada en la carpeta
correspondiente como soporte del proceso para verificacion por entes de control.

3.2 AUTORIZACION 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 Resoluadn
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de cuidador(a) ylo representante de la persona con discap acldad didato(a)
al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del Fondo de Desarollo Local, yo, - . Identificado(a) con cedula
de ciudadania numero , autorizo al FDL y al ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, segun carresponda). a. Manejo de datas
personales_—, b. Registro fotogrifico_—— _y c. Anexar copia de historia clinica_—, coma parte fle la dccumenlauqarg de la persona con dscapac\daq, la cu;
represento, para el proceso de otorgamiento del(los) Dispasitivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS solicitadas a través cel pmye:‘lo de m:sn -
local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local; informacién que sera archivada en la carpeta correspondiente como saoporta del proceso pa

verificacién por entes de control.
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y e
: TRANSECTORIALIDAD RS
ALCALDIA MAYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

DE BOGOTAD.C.
TETRACE e DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

- i uella Digital del
Candieaoin L1 OSQ  QedAOYQ Fima | FREZ7 ey 5< | 3uB8q00 M Canaaato
Nombre del Fiine Tipoy
Cuidador(a No. de ID
rommet | NAYO Wo Joachn e | | NOYo Xosm | ieai [\0MAsauy|
Nombre del Firma Tipoy
Gestor Com. No. de ID

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este esp debe ser diligenciado exclusivamente durante
el proceso de presentacidn del caso en el marco del Comité Técnico de Aprobacién): El 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 Criterios de No Aprobacién
Solicitado S| NO

. Ao O2 Juchor X
2 COLMN onrrgEedt OO X

1.2 LoCtU) Qeexo X
\noxadoue

Observaciones:

SESION DEL COMITE TECNICO — ACTA No. FECHA:
Nombre del(a) = % 3 pe Tippy C€C
| Faciitador (a) Neaho Saniena 1™ P NOBOWAS-m] voden ~ VO IAIAUY
Revsay Nombre del(a)
certifica Supenvisor(a) o Tipoy
delegado(a) por el No. de ID
FDL
Fuente Bibliografica: Formato dell [ parael 9 de Disp de Asi: ia P 1 zaﬁx—

P icion ~ Equipo GPIL SDS, 2024
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por.
GESTION TERRITORIAL Y Bbishds s
TRANSECTORIALIDAD o

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALUD

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

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

Primer Nombre jme Segundo Nombre "Q\AQ(
Primer Apellido %Q\o S\ Segundo Apellido Ad) oned
Tipo de No. de
Identificacién = y 1 ol = LCum D 3Uue q 0]@)
\
Fecha de Visita (A ws 4
2. CONDICIONES DEL USUARIO
Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | . orcuss 3 Difcutad 2 1.0fcutsd | 0. Mo ey uficusnd
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) o - ‘...5;‘5-, — e
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencla Personal:
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, margue con una X) —_—— e e e
Autocuidado
Higiene Independiente X Semidependiente Dependiente
Vestido Independiente » Semidependiente Dependiente
Alimentacion Independiente )& Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cuél? l | Independieme_———éelrﬁdepenﬂ‘rem——-l-—eependieme

Cuenta con el Registro Local de Caracterizacién de Personas con Discapacidad y ~ =
Certificado de Discapacidad N b

VALORACION DE LA CIF
(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidenciadas, tomando como referencia los dominios de cada p contenidos en el
instructivo ubicado al final del formato)

—T T “AMPNIALON de M\end(o \0F=200 ¢
st o iemedd) * N QL exdo
| | ’
FUNCONES Y ESTRUCTURAS ACTVIDAD PARTICPAOON
coms 2 u:m:n 3 fud Resticitnen .
““"I"' g ""L'"' - VS L Punaones Jensonales N de Oo\o¢
I ) LINL o 0e) \avonadcs CON W eiai-
ACORSCONEXAS | [ s commmus 2 v dad de ) Ad co\U UO0e)
el TRRE o RS LIUOL FNUONe) R\G Lo cacS COn ta e~
\enua Moy
PNOL U0 0S) e\ uacoccky. Con e [ e

\evoy a4 Cwbo Mokl R W Mmaccha
dllo‘l' ‘ . SISOL GI N0 P \o exrtemAcc) e noe

$0ce0s
SMo-L 5 Mooy reoXvidoexpaien ) eluus
* [dqio T(onkexs e\ roto nQAUS CON €\ MO ento
coe¢ po
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y

TRANSECTORIALIDAD Revisado por:
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
ALCALDIAngAYOR
DE BOGOTAD.C.
o= | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
AU SO L AnAGY

du\Ol CAambior PONU@S corpPortales bodos
dUSS 2 DerPI0Yacse pox @ \@Yomo

(Incluir barreras y facitadores)

Bar(e(s-

-Deseiatorse PO peno dy Pprolongadas
-10f (et Grura \ tereno

- potrowdado (Hofate-nesgo de cada)

(Incluir barreras y faclitadores)
radivadoves=
6 ['Pe0be QpyO enomiw Y emouonal del W0

3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacion 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.

\ O -

€ \ (&) =2 C \ C C R G
ooeao dieoiad_aviomeato e vatavie pocel iexo de cnda Athad-

< MW
T = : ) W [VS)
JOMbGey X sobecnga R ar §  alteradone) poiyxue)-
|31 CONOM\ : Q ) [
< Q SN O

T aguooWora N €0 o) \abom@y del nogay

¥

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. 4

Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad X

Se brinda informacion respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con X

discapacidad

Se realiza proceso de canalizacion Sl Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
*®

Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacion y anexarlo.

2
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wie DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elatorass por
E a GESTION TERRITORIAL Y ol
ik TRANSECTORIALIDAD ———
w m PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Asrotacs por
7Y DOCUNMENTO CONTROLADO NO CODFICADO

fortre G i Troy €0 Hosla Uga de
—1 = =2 waE¢ 1348900 i |
S brw e Teny
! Frma ‘ - |
Yirtrn Sef i Teooy |
| Gemocon | — : -
Pascay Normre sy i l |
catifes Superssors) | Fame Te y i
Colegados, por o i t' Na &= D i
FOL .
) = ot rew S o srorgr e Daseaitves 6 ABmunce Penonel THI] shrtime elon - Covne LIV TR
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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:

SECRETARIA DE SALUD

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: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre JG) =) Segundo Nombre | Ty Q\ A
Primer Apellido Dem o Segundo Apellido A Ckm?)
Tipo de No. de
|dentificacion e i X & = 53 ,Cuan ID 3‘—\80\00
Fecha de visita U Ou} Lt\ Peso del candidato ‘ 6‘3 Presenta Ulcera o escara % s ‘ X~
2, ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)
. - T
Presenta Glcera o escara i s ' x I Origen | b I Verces | Arteral ‘ um ] Duabesca [ tevogenca oo o
i ——————————————————————————eeeey Fu ~—
Localizacién b Grado 5. 3 - -
: c. Pl c. 3 3 the
Ha recibido algun tipo de cuidado & No
or la ulcera o escara JCuar

2.1 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefiale 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 NORITON
ESTADO ESTADO

Zonas con riesgo de Escaras Fisico

ACTIVIDAD MOVLIDAD INCONTNENCIA PUNTAJE

MENTAL
e - 10% TERCERA ZONA
P © ccapriat
At Bueno q Alerta L\ Ambulante Total q Ninguna q \6
e 5% I &uwum.
" G Camina con e
Mediano Apético Disminuida 3 ayuda Ocasional 3
o4 Unnana o
sox || rrsenazona: ’ Regular Confuso ey Cowada Sentado fecal
50% Unnaria y
Muy Malo Estuporoso 3
so% eaatase Inmévil Encamado fecal
TOTAL \ L)oo B3O
Puntaje en la escala de Norton Nivel de Riesgo
35% l :mm:
20 - “ = l-
e —
S - -
RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
BAO MEDIO ALTO MUY ALTO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de Posicidnenla M Dependiente del cuidador para z o
ermanencia en el dispositivo que permanece \ olor las actividades de |la vida diaria
Tipo de dispositivo cain ‘et Rn e P Perfil del o —
requerido s miento o Dispositivo
i i del
Componente del D}mengones
di e e Swume i Ono dispositivo cmorua,
lsposlﬂm Cual? ‘especificar urvdad de medda) Alo Profuncsaad Acno
. . . s NO Diménsiones del asiento dg |a silla de ruedas cuopPua
Se prescribe cojin para silla de ruedas 7@5{\“‘ oae. g e
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por.
GESTION TERRITORIAL Y

; TRANSECTORIALIDAD
ABFL PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
ALCALDIA MAYOR FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO
DE BOGOTA D.C.
"SECRETARIA DE SALUD

Rewvisado por:

4. PRESCRIPCION DE COLCHONES

Numero de horas diarias de Posicién en la ,Upmo-\u \o<¢a\ | Dependiente del cuidador para - X

permanencia en el dispositivo \0 \\O(U.) que permanece | Cot las actividades de la vida diaria

Tipo de dispositivo " caAchon Q\\'o‘a WO Dimensiones del

requerido reescarss X Acﬂﬁ"ﬁ[bb\e dispositivo cwm \.9,.0 ‘1..:-.0 ! ano

Caracteristicas de CAMA HOSPITALARIA CAMA SOBRE MEDIDA

la prescripcién o
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JOSE JAVIER PENALOZA ADAMES

USUARIO DE 68 ANOS CON DIAGNOSTICO MEDICO DE AMPUTACION DE MIEMBRO INFERIOR
IZQUIERDO, VIVE CON SU HIJO Y NUERA, ES AUTOCUIDADOR Y REALIZA LAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA DE FORMA INDEPENDIENTE TENIENDO DIFICULTAD AL MOMENTO DE BANARSE POR
EL RIESGO DE CAIDA, ADICIONAL LA INESTABILIDAD ARTICULAR Y LIGAMENTOSA, USUARIA TIENE
PROTESIS EN MIEMBRO INFERIOR POR LO TANTO REALIZA LA MARCHA'Y NO REQUIERE SILLA DE
RUEDAS. SEGUN LA ESCALA DE EVA PRESENTA UN DOLOR 7/10 A NIVEL DE COLUMNA LUMBAR
POR SOBRECARGA MUSCULAR Y ALTERACIONES POSTURALES. EL HIJO RESPONDE
ECONOMICAMENTE POR EL HOGAR ALCANZANDO A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS, EL
USUARIO AYUDA CON CIERTAS ACTIVIDADES EN LA AGRICULTURAY EN LAS LABORES DEL HOGAR.

REQUIERE COLCHON ORTOPEDICO SEMIDOBLE, BARRAS DE ACERO INOXIDABLE, ASIENTO DE
DUCHA EVITANDO RIESGO DE CAIDA, REDUCIENDO SINTOMATOLOGIA DOLOROSA QUE SE
EXACERBA A NIVEL DE COLUMNA POR CARGAS BIOMECANICAS ADECUADAS Y DISMINUYENDO

LESIONES QUE AFECTEN LA INTEGRIDAD DEL USUARIO
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