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PARAPACO Y CONILTAS
TUNASCROLE CLEniees

' 1407926_;9,_,,_,}

R — s

e ¥

l -

| - ..’, 'anm' ‘,; 5

G iNa mﬂ‘“\wu‘

' [f.ulm 1o M’llnm‘l:‘;"::‘—]: .;j 3
il No.140321308-7 1= !

LIENTE

1de?

|SIMEON OKTUA
VDARAIZAL SCTCINIRO
L RAIZAL-BOGOLA DC
FECHA DEEXPEDICION: 17 MAY /2034
TOTAL APAGAR DIASFACTURADOS PAGOOPORTUNO  FECHA SUSPENSION
$6.870 EY| 24 MAY/ 2024 28 MAY/ 2024
EV
OLUCION DEL CONSUMO SEMODOFACTURADO
b " - 17 ABR/ 2020 A 17 MAY /2024
B R R R PROXIMALECTURA: 18 JUN 2024
1 1% > " R
IR O N [ ) R TIPO LECTURA: Real
el N 8 8 K 8 ANOMALIA: Normal
s oo B R CONSUMO PROMLDIO gm)o)
LR N N R ULTIMOS 6 MESES: 8
NOv_DIC_ENE FEB  MAR ABR MAY | CONSUMOPERIODO 19kWh

INFORMACION DEL CONSUMO
MEDIDORNo TIPOMEDIDA LEC, ACTUAL  LEC, ANTERIOR
2501374 LAFP yald 9319

FACTOR
1

ENERGIA CONS.  ENERGIAFAC.
19 19

CALIDAD DEL SERVICIO
DUFAC 'm,!-."s ! su Freipc jorBRE r"f{&‘e';!(\u'srf" BRUPCIOHES
aan 1900

N Wl 1w

:: 10

3 100
FIVGFIU  FIUMIVC

TG R L .0 00 .
IR ERUC R aut ‘AEFC ] %t:0,18

O

DIVCOID AT

D sMaslfl

PER, MM i CF Vam Mi:

— INFORMACION DE INTERES ——

SUBTOTAL VAI OR CONSUMO

ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE,
TE COSTO $767 DIARIOS

SUBTOTAL CONCEPTOS ENERGIA

Ajuste a la decena

bara mayor detalle consultar las resoluciones CREG 019 de 2018y 036 de 2019

INFORMACION TECNICA — INFORMACION TARIFARIA

RUTA LECTURA1 453251410 Gi 38134 T1 5427 Di 26613 CVi 10785
RUTA REPARTO qun3325144012 PRI 7348 Ri 715 Ch 000 CUi 89022
TIPO LIQUIDACION : Mensual TARIFA MES1  ABR/2024

SEKVICIO-ESTRATO § RESILENCIAL 1 Valor kWh aplicado: $890.2240

CIRCUITO-TRAFO ¢ YR12573361K1 El porcantaja da subsidlo paraal consumo de
NIVELDE YENSION: | CARGA(KW): 2,00 subsistencia(0-130 kwh/mas) as da59.41%
[}E’[ALLE_DE_CUEN'@___ T == o N
CONCEPTO == ==~ "SUATOTAL
CONSUMO DE ENERGIA

Valor kWh 890,224 X 19 (Consumo en kWh) EAFP §16.914
RESIDENCIAL SUBSIDIO -310.048

$6.866

$0
54

1 0 AR N A
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QY ADRES (1] sale

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 Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE &t
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 20347801
NOMBRES MARTHA IDALI
APELLIDOS HORTUA ROMERO
FECHA DE NACIMIENTO wrfrrfer
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
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 01/06/2013 | 31/12/2999 CﬁifAzIGADE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
L SAS."
Fecha de |06/19/2024 Es‘g:i"’" oe) Tl
Impresion:| 15:38:01 : : i
orlgen:

= » informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del

=}
1

gimen Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021

Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
XRES, normati\{a por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
-jcas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que

a la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -
ES".

acto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
»iAn Efnntiva hara rafaranria a la farha an la riial iniria |4 AfiliasiAn nara al lienaria 1a anal
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y b
TRANSECTORIALIDAD
ALCALDI'ANAAYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
DE BOGOTA D.C.
e | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
FORMATO DE SOLICITUD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo
Primer Nombre mrﬂrl\ Segundo Nombre Td (1\ t
Primer Apellido Yox Segundo Apellido CoMme (O
Tipo d No. de
It;zztiﬁecacion ool L - SR PR M Lcud 1D 2034 A C O\W@_
Fechad " ! u ™
Neacci:\lef\lo ?% QB 63 Edad I % Sexo l )< |} Mptizobd )< ok ' L Co?
Nombre Identitario g:::;lacabn - , i " o g Sy
(Pertencce a alguno 3 Vicema del .
de los siguiente 1omuw | 2 corfico Kpsianin | ciibatig cands | 7. wmgwms | Cooes
gu;:os B ,X_ wmedo LGTBIOY ¢ o< = s

blacionales? toncias guaactis 10 Niogrw
EECI:’CI:C:C » a'lguno 1 2Nogon 3 Paenquero | 4 Rmazal S.Indigena Indque nomtre de Puebio Indigena 6 Room o grancia K"

pos ¢tnicos?

Localidad DO Barrio /e Xt 'fm I uPz i 20
Direccién Al \Q espeaaen f Esvao |
Descripcion de la
ocupacién m de COS\ Teichonos 5202"2&' %68
;?Iz: i i x - sl l o I eAR ! CnD' XLth gt 5 X Puntaje del SISBEN

) ) } Tipo de ‘ ‘
Diagnésti h i A v sC e AT w
S o Py || X ] |
Parsihesy coldon oftpedia  RIYOWO . (Caopﬂw o | Comsnn |
Personal - [ml £ Zx% & 1w ) 2C ‘ NO
Solicitada(s) AP -AT1 dVlﬂ?E el mli ‘?‘C]‘: x QAP -AT3
Nombre de co
Cuidador (3) naene O EAUG o s b Hetonan A
Datos del cuidador 2 qm E.-Q Z! ‘ Q 5 OO0 A e 2 X =
Otro contacto m .T:re:::J-_ Parentesco S
El solicitante es % i Fecha de Solicitud l 2200 Qw l 2 ﬂ

Vigencias en ks que ha wdo beneficiario A i

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

No

a. Cumple con los requisitos para ser beneficiario del convenio o contrato.

b. Presenta los documentos solicitados, de acuerdo con lo establecido en el Lineamiento Técnico Distrital.

¢. El solicitante anexa prescripcion médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra (obligatono para calzado or plat y medias de
d. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficios

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 Resolucion
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del
Fondo de Desarrollo Local, yo, identificado(a) con numero autonzo al FOL y al
ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una x, segin corresponda): a. Manejo de mis datos personales , b. Registro fotografico, y c. Anexar
copia de mi historia clinica como parte de la documentacién para el proceso de otorgamienta 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 sera archivada en la carpeta
correspondiente como soporte del proceso para verificacién 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 Resolucidn

1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de cuidadol /o representante de |, ol n discapacidad didato(a)
al proyecto de otorgamientg de, cpicas NO POS del Fondo de Desarrollo Local, yo, -, identificado(a) con cédula
de ciudadania numero 55529 S%aumn‘zo al FDL y al ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una X, segun comesponda). a. Manejo de datos
personales b. Registro fotografico, y €. Anexar copia de historia clinica , como parte de la documentacién de la persona con discapacidad, \a cual
represento, para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) NO POS sdlicitadas a través del proyecto de inversidn
local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desamollo Local; informacién que serd archivada en la carpeta comespondiente como soporte del proceso para
verificacién por entes de control.

XXX
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DIRECCION og PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y ,
: TRANSECTORIALIDAD Revisado por
aLcALDiamavor | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

DE BOGOTA D.C.
“SECRETARIADE SALUD DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Canaaman_| AL\ bkt Fma | \YOY EX(00A | Nosen 2032 3Y) =
Culdadents O (lene \'rao Fna %l/e,, %,f/c Nomp (S22

Nombre Ti

rees | Nevatdea napy [ Fm L EEEOS [ weo 401608802, |

Nombre del D J Fima Tipoy

Gestor Com. No. de ID

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio debe ser diig d durante

el proceso de presentacion del caso en el marco del Comité Técnico de Aprobacién): EI Comité Técnico estudié y aprobd el olorgamlenlo 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

" coldon oedin D] X
" 23-pAv0 X

SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:

Nombre del(a) % Tipoy ¢

Facilitador (3) NOP MU Sanabn o Fima I\ AYOMO S - | No.de B 1 1012343
Revisa y Nombre del(a) !
certifica Supenvisor(a) Firma Tipoy

ggfgado(a) por el No. de ID

Fuente Biblografica: Formato dei L ‘para ol otorg de de A F 2023, séptima edicion — Equipo GPL SDS, 2024
2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y o
TRANSECTORIALIDAD g
ALCALDIA MAYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
DE BOGOTAD.C.
secrenoesass | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

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

Primer Nombre Na (m Segundo Nombre ldﬂl\
Primer Apelliido 1O\ Segundo Apellido QO
Tipo de No. de
Identificacién i iXisie] & Joun D 720 3Y3gon
Fecha de Visita 22 % P |
2. CONDICIONES DEL USUARIO
Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: 4 Dfcutsd 3 Dificuted 2 J.Omeis | & *‘:&”-
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) -l ) &v ""'-—'T' negrcae
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: o .,X i Ganerstzate
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, margue con una X)
Autocuidado
Higiene indep¥Giente Semidependiente Dependiente
Vestido Indep2Rdiente Semidependiente Dependiente
Alimentacidn Indepedgfente Semidependiente ST
Otro ¢ Cual? I lndepen)(nte Semidependiente ‘ Dependiente

Cuenta con el Registro Local de Caracterizacién de Personas con Discapacidad y = l X l pemTe
Certificado de Discapacidad

VALORACION DE LA CIF

(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidenciadas, tomando como referencia los dominios de cada componente contenidos en el

instructivo ubicado al final del formato)

-HTA

(DNDICKON DESALD

e’ . =AY (€ maioTden.
I |
FUNGONES Y ESTRUCTURAS L ACTVIDAD PARTCRAOON
MAI:B 2 ulwgn s m.‘ 3
s LM0.3 RNCICNE (& aday o 1y
— ] anmlagoned Y bs 0S.

° : 0280.2 fundre) de dolor

013a4q.3 fRnaane) (\euroamloaqueleﬂw
| =ladgoadas anel couinientd

$A30 398 e WITL de exivemdaot
d2303 llevar & b0

uperior.
rofinos dTaaas . 5350338 estuoiud de extemdad
’ 1o
1
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‘P DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, | Elaborado por.
€ b GESTION TERRITORIAL Y i g2,
AN TRANSECTORIALIDAD pat:
caslmon PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
DE BOGOTAD.C.
o= | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

d2130.3 llevar oojet) Y levantactol-
dsag.2 avtowdado

(Inchsr barreras y faciitadores)

g l(todore )
s | Ppoyo de Faviliares cercanpd

Baem)
s | Popres y realicar queha@es del hogae,

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 Fadilitador local/Profesional de apoyo.

1 s 1 { - N
LUB10[6 1 AY/ W% A M AT\ TS 10 AN G4 duqm‘ng_ctnaa st deciaenc i
3 4 ' I 1 1

e T e el (ampo.

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 Caracterizacion de Personas con Discapacidad -

RCLCPD. P

Se brinda informacion para el proceso de certificado de discapacidad X

Se brinda informacidn respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con 3o

discapacidad

Se realiza proceso de canalizacion Sl Intersectorial Intrasegtorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
4

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

2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, | Elaborado por.
GESTION TERRITORIAL Y ,
TRANSECTORIALIDAD P amsapar:
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.

ALCALDIA nrvoa
DE BOGOTAD.C.
secrencnoese | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

d230.3 llevar oojet) Y levantarlol-
dsag .2 avtowdado

(Inchsr barreras y faciitadores)

faa litodore
s | Apoyo de Foriliares cerconD)

Banem)
s | Pgores y realitor quenaees del hogar,

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/Profesional de apoyo.

Sle et el (awpo-

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

Se brinda informaciédn para el proceso de Registro para la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad -

RCLCPD. P

Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad X

Se brinda informacidn respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con >

discapacidad

Se realiza proceso de canalizacién SI Intersectorial Intrasegtorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
5

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

2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL. Elatrrads por

GESTION TERRITORIAL Y
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -

PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES3Y 9

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional da apoyo

Primer Nombre f"\O.(-’(hQ\ Segundo Nombre \’dglj

Primer Apeliido Ao Segundo Apellido e (6

Tipo de No. de

Identificacién ol EU G5 2 < ¥ €5 b 4Cusn D 20 34ABN

Fecha de visita zz ()3 Zq Peso del candidato 5@ Presenta llcera o escara l s l/@

2. ULCERA O ESCARA (Sl la respuesta es NO, pasar al numeral 3)

Presenta ulcera o escara ™ ] XI Origen ' ,':.' l Vercea l Arwnal I [P l Oustnca I \argarca owe o]
a . Al 2 3 .

Localizacién . Grado N ' 2 ) B
(S [ 1 2 3 .

Ha recibido algun tipo de cuidado =

la ulcera o escara LCan

21

con una X en cada columna, segun corresponda (ver instructivo).

ESCALA DE NORTON

[ Zonas con rdesgo de Escaras

?‘_,_ ——
y %
ot

——— 10% 'v:-sum

5% [ cuanrazoma:
Loe ormaimanm

Is% l-mm

so% PN ERA ZOmA
S50=
S0%

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

ESTADO ESTADO
Flsico MENTAL « ACTIVDAD MOVLIDAD INCONTINENCIA PUNTAJE
Bueno Alerta ’4 Ambulante ToblM N-an
Measo Apético D-smnsa = Ocasional
yuda
i Uninana o
Regular Confuso vy Liriaca Sentado fecal
Urinaria y
Muy Malo Estuporoso
COMSI80 Inméwl Encamado fecal
TOTAL
A |- erea0-ban0. |

20 " A 3 L
- -y - -
RESGO ReSGO RESGO RIESGO
BAD MEDIO ALTO MUY ALTO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de P@ai%r;‘en la / Dependiente del cuidador para
permanencia en el dispositivo que perRanece 4 Cuad las actividades de la vida diaria " -
Tipo de dispositivo Cofin Cofn de Rn de Perfil del
requerido b meno ed o Dispositivo - et & -
Componente del Dimensiones del
dispositivo e 0 L - b dispositivo cuorua
espechcar undad de m» Aro Profunccad Anchao
Se prescribe cojin para silla de ruedas sl / Dimensiones es o\ asiento de la silla de ruedas uorua
-“h'- ARO Ce espMCH Profurocad Arcro

A
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4. PRESCRIPCION DE COLCHONES
Numero de horas diarias de Posicién en la Dependiente del cuidador para g i
permanencia en el dispositivo ’\2 ‘que permanece , S ec_i@*‘c las actividades de la vida diaria s { >(
Tipo de dispositivo Dimensiones del i
requerido vn X‘ CO!( H!) _— dispositivo cw @Q "HO | /§ .
Caracteristicas de CAMA HOSPITALARIA - CAMA SOBRE MEDIDA
la prescripcién Oﬁ'@ed 1CO ddOl‘C
Componente del ‘ Dimensiones de la
dispositivo )( 2 o cama (o 190 1240 | 13
5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO
Tipo de dispositivo requerido \
i !
Dimensiones del bafio (cm) (.‘,/ca’!}: :fuz:l: ek . o
- S e e gona principal donde realiza
Dimensiones de la ducha (cm) Atn - Jiochiom 33.?3333 P g oo actividades de higiene
Dimensiones de |a puerta del "] eseaco) Esta zona cuenta con espacio R
bafio (cm) Avro suficiente para el dispositivo H
Observaciones /
Cd
6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION 35
f;;aa?:rlsﬁcas del PeDabisco | Oropkdco Ao \\ /—--eumnmo s ~o
1 1]
T|p° de calzado Boas Terva Formal "?'y! o I Talla l I Color l
v AN
gz;g:;‘:,::a Obseryaciones del | Z \\
otorgar (par(es)) profesional // N
L4
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
Material | st , Gel ’ Cuero I on\’\ =1 / | Talla l Realce I s I o
¢ Cuenta con prescripcién meédica? [ \ / S| NO
Cantidad de
dispositivos a Observaciones del profesigrial N
otorgar (par(es)) Y
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresién e . e i Talla | coor |
-~
Tipo Paramedia Pant media Matera Almusb Ala rodi olorg.:rad de giss);)osiﬁvos a
rd
Observacignes de} Profesional; ), n ded aad 15{a ar)
R0 POWTA AKX wmmmmmm* m. oL QL0 1 A Cv -
A0de) e del Wood m \!“'Jﬂ Hod Paca e w o (XN d_€ o031 (roN
mmr() N\IF 0 ONTE 470,123
Nombre del Tipo y Huella Digital del
candeaoa | N (ANA  HOAOG Fima | NO FLNA_ | Nodeo | 243230 Candidato
Nombre del ; \ Tipoy P b
cusacerts | (1 (lene HOAU Fima Jod ke | 5252366
Nombre del : Tipoy
Terspeua Ne&mﬂm Unmay |7 Mt Ad ko oneon802s
Nombre del(a) : e : Tipay
: Faciitador (3) Ny oMo .SCN\Q’OY\O Fma | NOYAWO S0 Nocc |10 L3A3QUM
’::;?g Nombre dei(a) T
Supenvsor(a) Nlpo y
delegado(a) por el Firma Qs
FDL de ID
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISITENCIA PERSONAL - PARA ACTIVIDADES
DOMESTICAS, COMUNICACION, INFOMACION, SENALIZACION, MANEJO DE BIENES Y PRODUCTOS-
CLASES 15,21 Y 24

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Fadilitador local/Profesional de apoyo
Primer Nombre mr+m Segundo Nombre m ol i
Primer Apellido m Segundo Apellido Q '€0)
Tipo de 3 . No. de
Identificacién 4o 2 xX|= o =¥ 1D | 70 324 m
Fecha de Visita SZZ 65 Za Frecuencia de uso Permanerte '% l S—
2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES
21 AUDICION
Aplica Si No Z
. Fech
¢Presenta alguna deficiencia? si m\\ / o e B B e
00 MM AAAA
Resultado del examen auditivo referido \ /
¢LEs usuano de audifonao u otro dispositivo de R 3 o il ¢Hace cuanto tiempo
amplificacién del sonido? s ho L ¢Qué tipo vao utiliza? piin biisd usa el dispositivo?
NO
Es canalizado a su EAPB para audifono / st \
¢El uso del dispositivo ha sido sl i
funcional?
NO
¢Ha facilitado su proceso de sl
comunicacion?
2 N
2.2 ALIMENTACION
Aplica Si No_X
; k : i :Se i ¢Con cudles
Tipo de alimentacioén ! Liquida | Pastosa sah% M ! s NO aveced | O etanciash
¢Cumple las condiciones para los procesos de alimentacién B =
(succién, deglucién, mordedura y mascado)?
2.3 LENGUAJE Y COMUNICACION
Incluir: Aplica Si No 5
Contacto visual sl NO Responde al nomyre sI NO | Comprende ey/ S| NO Comprende gestos ] NO
Comprende R
: econoce partes del de dos :
drdenes sencillas sI NO cuerpo P s N\o gomnes st NO Establece diferencias S| NO
ocromprende Comprende 6rdenes
MEnes .-, sl no | complejas )/ NO
semicomplejas :
e =
Usuario de algin SCAA / \ ot \o L eay?
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Si NO

Reconoce elementos de uso cotidiano \ / s o

Reconoce la funcidn de estos elementos

Tipo de comunicacién ofy\ Gestual Lecto-escritura
N\,

Lectoescritura l?/ \Escribe Funcional En proceso

2.4. AREA COGNITIVA

Aplicasi X No___

2 1

Lateralidad si 5% | Percepcién visual si )Q Motricidad fina I ,K | wo
Orientacién sl % Procesos mentales s x

2.5 MOTRICIDAD

Patrén mano-boca Limitacién rangos de Temblor y/o movimientos

funcional X M | movimiento MMSS X | asociados MMSS £} e
Fuerza muscular MMSS 9 | n~o | Tipode agamre Manos lenas | CindgX_ oo ED'!%"“‘:, | Bl P

Postura: Asume y mantiene Seginte Cuadripeda Bipeda De cubito Otra ;Cual?

Posicién cefalica | Neutrd<, | Lateralizada | Con rotacidn Hiperextendida | Colgante
Limitacién rangos de movimiento en MMSS | K NO

Temblor y/o movimientos asociados en MMSS i " NO

Dominancia | Izquierda | Depxha

3. PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL PARA LA COMUNICACION, ALIMENTACION Y/O

COGNICION
NOMBRE DEL DISPOSITIVO DESCRIPCION CANTIDAD
Amplificador FM S| 5
Kit de Parkinson s
Dispositivos de ABC y AVD X Olowdorde mediay, Aesvestidor de ad¥do

Gl xtenyoC ganctho avctnador

Kit de alimentacién si
Ayudas para senalizacion sl
Juguetes adaptados sI
Mesas S|
Otro(s) ¢ Cual(es)? sI
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FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO -
Observaciones dgl Profesional: atlite A ONALGIN de O ]
funcdloncttidad de miem b Ne\A N

> €0 0 €00 de |0 MGA0_asociado'a adrod L] Oy
olor Y (g

Hefo(thiA0A de SU0s extemidade) A0io RAFCEE A TLUNLES
hGIu - A Pitde A (ous,. b et L AV Icick ey a

) TeTa &mxmmmm el
croawetn_| (P V1 YOIV = |0 ficne |eae 20393800 | o™
cusasons) | AN Yy (TUA . MM—

m;d Alp&(nd m—(mé Frma ‘ AJ No e 47 "

Nombre del(a) ; Teoy (e
rancr | QYA Saoobna [ INuhos e e o< honaaaquy |
Revisa y Nombre del(a) w
certifica Supervisor(a) £ Teoy
delegado(a) por el — No. de ID
FDL
Fuente Biblog : F del L para ol g de de [ i 2022 edicsdn - Equipe GPUL SDS N¢

Observaciones a tener en cuenta para la prescripcion:

Variables con opciones de respuesta cuyo contenido esté en formato centrado, por ejemplo “Tipo de Identificacién”,

se marca con una X segun corresponda.
Variables con opcién de respuesta cuyo contenido se encuentre en formato inferior, por ejemplo “Fecha de Visita",

debe ser diligenciada.

El Kit debe estar compuesto de los elementos necesarios de acuerdo a las particularidades de cada usuario.

Es importante que en los términos de referencia se especifiquen elementos para adultos, tener en cuenta el tamana
y que no tengan disefio con motivos infantiles. (Revisar con proveedores) y tener en cuenta los tiempos de entrega.
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MARTHA IDALI HORTUA

USUARIA DE 60 ANOS DE EDAD VIVE CON SU HERMANA CON DIAGNOSTICOS DE ARTRITIS
REUMATOIDEA, CON DEFICIENCIA GRAVE EN FUNCIONES RELACIONADAS CON LA MOVILIDAD Y
ESTABILIDAD DE LAS ARTICULACIONES, ESTRUCTURAS DE REGION SUPERIOR E INFERIOR CON
CAMBIOS CUALITATIVOS EN ESTRUCTURA EN AMBOS LADOS QUE LIMITAN SUS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA, CAPACIDAD PARA REALIZAR MULTIPLES TAREAS, LEVANTAR OBJETOS RESTRINGIENDO

SU ROL DE AMA DE CASA EN EL CAMPO

REQUIERE COLCHON ORTOPEDICO DOBLE FACILITANDO CAMBIOS DE POSICION Y REDUCIR
DOLOR OSTEOMUSCULAR Y KIT AVD (COLOCADOR DE MEDIAS, DESVESTIDOR DE CALZADO,
CEPILLO EXTENSOR Y GANCHO ABOTONADOR) DEBIDO A SU LIMITACION FiSICA EN MIEMBRO

INFERIORES QUE REQUIEREN EL USO FINO DE LA MANO.
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