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NIT: 90095!"“ ; i N USS: NN - CEMTRO DE SALUD NA:'JR!T" |
. p Direcclén USS: Correglinlento de Nazareth de Sumapu ? ’ : (\ )
3 3 Telefuno USS' 1udn20460 : : .
L - PLAN DE MANEJO EXTERNO . ' e % V0.

HI!TTDRJA CLINICA PACIENTI! CRONICO H'TA- DM-EPOC
Ne Hlslorla Clinlca: " 21075259 ‘

N°Follo: g7 Follo Asoclado: g3 2
. N°®Gestor Formula Medlca: ‘LC21075259_87 . ¥ran by o
DATOS PERSONALES ek N s : T
Nombre Paclente . X Identificacidor 21075259  Saxoi Femenino
Fechd. Nulml-mu'ijftfn960 unumul. 62 AﬂosI7HcscleG Olas Estado Clvilt Casado . ' e
pirecclén; VEREDA RA!ZAL SUMAPAZ : ) Teltfono: 3138210844 “Ca
’m“"‘d" BOGOTA 3 ' e + Ocupaclén:  QOtras OUpadiones . JEDe
DATOS DE AFILIACION . ~. B L I P TP
Entidady CAPITAL SALUD EPSSSAS | * R&iment Regimen_Simplificado -
Plan Beneficlos: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023 . & Nivel - Estrato:. SUBSlDIADO NIVEL2 .
DATOS DEL INGRESO i o
Responsable: * -paclente Ingresas olo Tel--fono Resp1 0
Direccidn Resp: ) _ NO [ngresot 1270757 Fecha' 08/07/20D 16:06 -
Finalidad Consutta: No_Aplica , Causa hte'"" Enfumedad _General p
‘Seda Asistenclal; CENTRO DE SALUD NAZARETH Ingresa Por: Consulta_Externa ’-_
servicla: CONS MEDICINA GENERAL - USS NAZARETH '
Sumlnistros Paclenta: i ; - .
Dlagnostica Princlpal:. £109 DIABETES MELLITUS msuuuoosﬁsnmems SIN MENCION OE COMPLICACION .

Dingnostico Rg'lpcioundor E109 - DIABETES MELLITUS lNSUl.lNODEPEHDIEMT E SIN MENCIOM DE COMPLICACION
Diagnostico Relncionndos: .M170 - GONARTROSIS PRIMARIA, Bll.ATERAL
Diagnostico Relacionndos:  E639 - CBESIDAD, NO ESPECIFICADA.

[ i : ... MEDICAMENTOS POS " ' >
: Fow o M
Medicamento:  MO0160  METFORMINA GLORHIDRATOIC00 mg. Pcanﬂdaa. gy GENTO.  CO3E
OCHENTA ,{
Concentracién:. 1000 mg Unidad: TABLETA  Via‘Administraclén: Oral. Duracién: 90 Dlas ‘_\/{\ < ;
Dosis: ' 1,000 Unldad Dosls: MILIGRAMO Frecuencia: 12 Hora Al N PR
' L P o
Observaciones: TOMAR UNA TABLETA VA ORAL (ZADA 12 HORAS, G R
s uo A
TABLETA ; ‘ 'E]
Concer;traclon: 100 mg Unidads 'FABLEI'A via Adm_inistracllé'm Oral  Duracién: 90 Dias
Dosls: 100 Unidad Dosls: MILIGRAMO Frecuencia: . 24 Hora
Profasional 1144074810 - CHICANGANA RUIZ OSCAR ANDRES L—U;J" oy (jé},ym Bt
Registro Profeslanal 1144074810 i Gm hodds Moz .
Especlalidad .- MEDICINA GENERAL ' -‘“,‘.‘i‘:‘i‘u“f{.}“"' "
I . i Y30 A
. ﬂ A FIRMA Y SELLO
Nomire reccrie  INRPRemisicnEntrada Pagliali2 T L B r# Y et iR

(ICENCIADO A: (SUBRED INTEGRADA & SZAVICIOS CE SALUD SURES2 JNIT [9069535:4 9]
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.Facha do Raglstrn: /07)2023 9:41:122 . im.
* Fecha Actual :_domingo, 09 Julia 10‘1\

M ‘:_"“"‘“__: e inicgain e Jredi 2 Consecuilo [181AG1E3 2 “
‘HTTRrGE S
N =, USSI NN - CENTRO DE SALUD NAIARETN . :
NI 900938564 Dlracclén USS1 Corregimiento da Nazateth da Sumepaz *
- Foe 'S . Tulafona USS: 108046 : .
R g : PIAN DE MANEJO EXTERNO \
- il mstoam CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC NG
no Historia Clinlca:: 21075259
Ne Follo’: 37 = Follo Asocladot 83 .,
N° Gestor Formula Hedlca' LCZ\O‘IS!SB 87 : . oo :
DATOS PERSONALES 1! - _ . -

ldentiNcacldnt 21075259 Sexol Femening
estado Civil: Casado

Taldfonar 3138210844
Qeupaclén:  Quras Oupadones

Nombea Padlente: ' NOHORA E\S{ MlaN ;

Fecha Na:lmlentox 11]11/}960 * £did Actuan 62 ANos / 7 Meses / 26 Dias
Olreccldaz. * " VEREDA RAIZAL SUMAPAZ '

Procedénda:  BOGOTA - .

DATOS DE AquAcxéu o :

* Entidads Qp ' ) Ré&giment Regimen_Simplificaco
Pian Beneficlos: FE Jpﬁa?s';l:g: :\SJiS?DAlA%O PGP 2023 Nivel - Estrata: SUBSIOIADO NIVEL 2
DATOS DEL INGRESO" ¥ ; '
Responsabla:’ paclente Ingresas olo e 1 aaest Teldfono Resp: 0 °
Dlrecclén R::p 0 - SR . ; NoIngreso: 127Q757 Fecha: 03/07/2023 16:06 *
e (Y \ 7 e e
Fmalldad Consulta: No Apﬁca ; Causa Extetna: Enfermedad_General
Sada'Asistenclil: -CENTRO DE SALUD NAZARETH _Ingresa Pon Consulta_Externa
Sen»ldm & CONS MED!CINA GENERAL - USS \NAZARET\'\ : g
Sqmlnlstros Padentu. 3
" Dlagnostico Princlpal E108 DIABETES MELLITUS msuwonspeumama SIM MENCION DE COMPLICACION

_ Observaclones: TOMAR QNA TABLETA VI_A_ QRAL CADA 24 HORAS.

Medicamento: ' M00350 }- EMPAGUFL()ZINA 25 mg TABLETA Cantdad: 30 MOVENTA E \j

' Concentracion: 25 mg Unidad:  TABLETA  ViaAdministraclin: Crel ~ Duraclén:  SC Dies Em‘?‘.
Dosis: 25 Unidad Dosls: MILIGRAMO frecuancia: © Hora
Observaciones: TOMAR UNA TABLETA VIA ORAL CADA 24 HORAS. o
ﬁ e

CALCIO CARBONATO mn"?.fw"‘ WA Coougacs 30 vovewta  SpEL
D 100U TAB \YQE R

: 600 mg Unldad: TABLETA  Via Administracion: Orel  Duracidén: 90 Ofas’ . %

Medicamento: ‘ M001S9

Cancentraclon: ; : » ol ) S -
Dosis: . 630 . Unidad Dosls: MIUGRAMO: - Frecuencias 23 Hora - . 7 . " &
— SR s F - : L 1
Bihcarvitonesi TOMAR UNA TABLETA VIA ORAL CADA 24 HORAS, ] '3 P
‘ Totalltemst .+ @
== o fesional ~° 7 1144074010 - « CHICAGAHA RUIZ OSCAR ANDRES : ‘Q}Za. f,a{-m;.n Cﬂ,,:,,..ﬂ)}
== glstro Profesional 11440741310 . A : b ‘_,-_. 1:':“:
. s>ecialidad MEDICINA GENERAL . e A g“ 5 {‘}“‘31::;‘ :
gt ' , ' FIRMAY 5210 -
===>re repone : INRP RWS\CﬂEn!radu - ) Pagia i/l Lzus6ar 115G AW
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slihas CL 48 B SUR No. 28 - 80 ' ? g v (CQ
SOLICITUD DE EXAMENES
CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA
N; n’:lnoda 21075259 N® Folio: 69 Follo Asoclado: N°® DE ORDEN:
Clinlca:
DATOS PERSONALES
Nombre Paciente: NOHORA ELSY MICAN
Tipo de documento: CédulaCiudadania Identificaclén: 21075259  Sexo:  Femenino
Nacmientor  M/11/1960  Edad Actual; 67 Afos /2 Meses /! gstado cvit:  Casado
Direcclén: VEREDA RAIZAL LOCALIDAD 20 SUMAPAZ Teléfono: 3138210844
Procedencia: BOGOTA Ocupacién:  Otras Qupaciones
DATOS DE AFILIACION
Entidad: CAPITAL SALUD EPSSSA S Régimen:  Regimen_Simphficado
Plan Beneflclos: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2022 Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 2
Cédigo Plan de Beneficlos: FES03414
DATOS DEL INGRESO
Responsable: 3 Teléfono Resp:.
Direcclén Resp: . NO Ingreso: 11720198 Fecha: 12/01/202)
Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General
AREA SERVICIO: X00SS SELECCIONAR CENTRO DE COSTO
IMPRESION DIAGNOSTICA
Dlagnéstico: M170 GONARTROSIS PRIMARIA, BILATERAL
. LISTADO DE EXAMENES _\
OID DGH | cop1Go | DESCRIPCION [canTiDAD| ESTADO
42639829 890380 CONSULTA DE CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR 1 Rutinano

ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA
Observacién: CONTROL EN 3 MESES

42639830 890244 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN 1 Rutinano
ENDOCRINOLOGIA
Observacién: QBESIDAD
Total items: 2

Profeslonal 79515837 - PARDO RODRIGUEZ LUIS CARLOS T "'\
Registro Profeslonal 79515837 @u‘.},},i*”;.mi‘-,. St
Especialidad ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA e ./‘ B
Solicite su cita en la Linea Unica Distrital de Citas Medicas 3078181 o Linea FIRMA Y SELLO
gratuita 018000118181

Nombre reporte © INRPRemusonEnt ada Pagina /] e w1

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR .S E ] NIT (900953564 9]
Naminrad ha m Camf .
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

1.2 Segundo nombre 1.3 Pnmer apellido

1.1 Pnmer nombre

NOHORA ELSY MICAN
1 5 Documento de identidad
Certificaco de Registro Tarjeta de Cedula ce Cédula de
Nacdo Vivo ovl identidad cudadania exiranjeria Pasaporte
Numero de documenta de identidad 21075259

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

2.1 IPS donde se realiza la certificacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSURESE

2.3 Departamento
BOGOTA,D.C.

2.4 Municipio
BOGOTA, D.C.

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD

:‘o- 1 ﬁ 1

1.4 Segundo apellido

Permiso
Camel especial de
diplomatico parmanencia
2.2 Fecha
Afo Mes Dia
2021 9 9

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica SI X NO Dominio Porcentaje
Visual Sl NO X Cognicion 2083
Auditiva S| NO X Movilidad 80.00
Intelectual Sl NO X Cuidado Personal 31.25
Psicosocial (Mental) Sl NO X Relaciones 15.00
Sordoceguera’ S| NO X Aclividades de la Vida Diaria 85.00
Multiple Sl NO X Participacion 50 00
GLOBAL 47.01
e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

1. Codigos Funciones Corporales

b2802.2 b7101.3 b789.2

2. Codigos Estructuras Corporales

$6102.479 s7701.370

3. Codigos Aclividades y Participacion

d4154.4 d4501.4 dg79.2

Identificador. 27083 " Gereradd en 20210909 123619 PM. Pig 1 de i
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COLOMBIA j';
s POTENCIADE LA S
(¢ o ADRES () Salud

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

Informaci6n 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 21075259
NOMBRES NOHORA ELSY
APELLIDOS MICAN
FECHA DE NACIMIENTO s
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.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 | 06/04/2017 | 31/12/2999 CéﬁEAZIGEE
SUBSIDIADO
SAS "CAPITAL
SALUD EPS-S
SAS."
Fecha de |06/19/2024|EStacion
ocna e sl do. 1192.168.70.220
P g S origen:

La informacion 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 2021y 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por-
GESTION TERRITORIAL Y Al
TRANSECTORIALIDAD AR
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
\

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 m‘\ Segundo Nombre
Primer Apellido M TGO Segundo Apellido !
Tipo de ) No. de
Identificacién s 2 X = <% - 4 Cual? ID 2—1 O:" g Z g . Nacionaldad
Fecha de
2 ] P,
Nacimiento A WA & s G) SeNd - X | n| Género x| il P Cu?
Nombre Identitario g::?atlamon x HO 8l - oro A
ZECI:: rslicgcsicana(lcgsuno o 2Pesons | Tk Ol | 4 pobiacin s 6. Persona en s
1 Z b L

o ante s LGTRIO f s de 7. _‘!: .

blacionales? ..n'I'.l“.'::;‘_..‘_ 10, Nirss
¢Pertenece a alguno
de los siguientes 1.Afrodescendiente 2Negro'a 3. Palenquerc 4 Raizal 5.Indigena InSque nomtre de Puet Indigena 8.Room o gano/a Av“

pos étnicos?
Localidad Barrio T uPZz
2 gavea
Direccién £i00 €l guayakn | Esraw {4
!

D NESE
Sapeten -1 yEOSRE T | 34382710844
Tipo de Afiliacién a Xi = o EAPB | A §ISBEN = &‘
Salud : Cipitn) saly : Puntaje del SISBEN

SRR 1 Tipo de i
Diagnéstico < P z H
B |nvag OREeNy [FERe] x[-[-[-]-]-] -
Dispositivos de = . Coeria con
Asistencia o\dhon Opedics Rt AUR /00N Cudadoria)
Personal - d de- ‘O S St X
Solicitado(s) DAP - Dbl e +4TAAR |,> oalia A- .. _DAP-AT3
Nombre de U e Parertesco
Cuidador (a) N,ﬁ U / [\‘

i P —
Datos del cuidador — St it e e e o TX
—————————————— —P_*
Otro contacto Tekfono Direccion Parentesco .
El solicitante es o | voena snene = DR Fecha de Solicitud V2
ﬂls! en neficiano
Si el solicitante ha sido beneficiario (a) en otras vigencias, especificar los dispaositivos recibidos

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

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.
c. El salicitante anexa prescripcion médica realizada por un médico ortopedista o fisiatra (obligatorio para calzado ortopédico, plantillas y medias de compresian)

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 1a Resolucion
técnicas NO POS del

1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proyecto de otorgamientg dg 3
cé autqrjzo al FDL y al

Fondo de Desamollo Local, yo, identificado(a) con numero k
€jecutor del convenio o con a (marque con una x, segun corresponda). a. Manejo de mis datos personales ZS , b. Reglstro fotografico y ¢. Anexar
. como parte de la documentacidn para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)

copia de mi historia clinica
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 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 Resalucién

1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Historia Clinica; en mi calidad de cuidador(a) y/o repr de la persona con discapacidad candidato(a)
al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del Fondo de Desarrollo Local, yo, , identificado(a) con cédula
de ciudadania numero autorizo al FDL y al ejecutor del convenio o contrato, a (marque con una X, segun cormesponda). a. Manejo de datos
personales , b. Registro fotografico______y c. Anexar copia de historia clinica , como parte de la documentacién de la persona con discapacidag!. la 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 inversion
jocal en salud de la actual vigencia del Fondo de Desamollo Local; informacién que serd archivada en la carpeta correspondiente como soporte del proceso para

werificacion por entes de control.

SERE

Powered by @ CamScanner


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

DIRECCION Dg PARTICIPACION SOCIAL, | Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y |
TRANSECTORIALIDAD Revisado por
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

o

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
“SECRETARIADE SALUD. DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
canscnin_| JOOCOL cavcQn) Fima A T PAAASISA | o
Pl Firma / "Tipo y :
Cuidador{a) No. de ID
Nombre Y > - |
Temoes _INCVYAMCA Scn@Bvicd | Fme | NCNOS ] wede <1077 3A34UU
it o Firma Tipoy
Sestor Com. No. de ID

e e e

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio debe ser diligenciado exclusivamente durante
el proceso de presentacidn del caso en el marco del Comité Técnico de Aprobacién): EI Comité Técnico estudié y aprobé el otorgamiento del(los)
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s): (Marque con una x)

Dispositivo dsaot:::;:cla Personal sAlproba:ao Chtafics 66 No AproBaclon
"Cochen o pohle, | X
2 iy Avd X
3.

SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:

Nombre del(a) . Tipoy

Facifitador (a) NOt WO Sanaones Fima A A\C) §-mn | No de S< 1 \QU3A3duy
Rew’;;v Nombre del(a) By
certi Supenvisor(a) i

delegado(a) por el Firma No. de ID

FDL

Fuents g/ Formato delLi parael i de de A ia Personal 2023, séptima edicién - Equipo GPLL SDS, 2024
2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y ity tior
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC. | 10 j\JENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

SECRETARIA DE SALUD

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

Primer Nombre m Segundo Nombre e\lsu
I

Primer Apellido mtca O Segundo Apellido

Tipo de No. de

Identificacién LTS ey - o D 21035250

Fecha de Visita 2__2 QS

2. CONDICIONES DEL USUARIO

Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: | 4 ofcuss 1 Dficutad 1. D 0. Mo hey Dificutad
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) g T uﬁ- — e
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: ‘ :
(Calificador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) s % a5 =
Autocuidado
Higiene Indepecdente Semidependiente Dependiente
Vestido IndepenXente Semidependiente Dependiente
Alimentacion Indepe%\te Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cual? r Inde;%!ienle Semidependiente Dependiente

Cuenta con el Registro Local de Caracterizacién de Personas con Discapacidad y sx 5
Certificado de Discapacidad heickinam

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)

CONDICION DE SALUD > D‘W-\—ej
Watmomiemedd) ~eono Aroats biladerld
[ | ~Ooxyidad

FUNCONESY ESTRUCTURAS ACTVOO PRTCPAON
e ‘ ' b20.2 Sensaceh de doloc

I 1 Lb3D.3 fNgone elaconadas n Lea

| i R 2 | mogilidad de las adTwlacone)
baga. 2 fincunes eladivrados ©n e
aoVineatd

_ 80093 Sistenol oo .
A21s.4 manteneria podtion  5330.330 eTUE) MOsWI0esqueEtioy
del erpd relaconados an e\ aouimen™o

A2150-44  pnday.
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ALCALL (AI:AYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
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dg834.2 yido eonomica .
da10.2 vida omuiama.

(Inchar barreras y facitadores)

Banewms.
s | PNAQLr O MOUE(SE
Realiens poylny rzadad 0 badtta)

(Inchur barreras y faciltadores)

foa\ttodoe)
s | Bono Mo dia.

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.

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

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

RCLCPD. X

Se brinda informacion para el proceso de certificado de discapacidad X

Se brinda informacién respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con )‘

discapacidad

Se realiza proceso de canalizacion S| Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
X

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

2
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DOCUNMENTO CONTROLADO NO CODFICADO

- Foo g i it Chphol et

.} » L g teabs
Toay

| wan |

o | Teey i
Normtre \

Teooy
Fima | o A \

Peowrtre dena) 1 ooy €L |
[ rovwsoe | NOVONWO Saancbhae |70 Rt | <
i 1
I3 ' Teoy |
Golagaao(a) por o - o0 |
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD el
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -
PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES 3Y9

1.

ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Facilitador local/Profesional de apoyo

Primer Nombre Segundo Nombre =
NONOM c\s\
Primer Apellido M1C Q[\ Segundo Apellido p
Tipo de No. de
Identificacién = 4 * 2 St s 4 Cudl? ID ‘7/\0"\ SZS q

Fecha de wvisita

22

(@Y

Peso del candidato

2% <Y

Presenta ulcera o escara

2.

ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)

Presenta Olceraoescaraj s [ R I Origen

0 e Pt e

[ [

LS

Localizacién

b.

Grado

[

c

c

Ha recibido algun tipo de cuidado

por la ulcera o escara

R

4 Cudl?

21

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

ESCALA DE NORTON"

[ Zonas con resgs Ao Escaras.

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

En la tabla, marque

ST : ESTADO ESTADO
RS FSICO MENTAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA pumuq
{ i
Buend 'i A‘eﬂq { Ambulante Total Nmﬂ\a
i | éz'
a ‘ > 5 Camina con -
Me@o Apatico Dlsr?)ulda et Ocasianal
e H Uninana o
Regular Confuso My Cimiiaca Sentado 4 fecal
{
1 Urinaray |
Muy Malo Estuporoso iy i
uy matoso Inmovil Encamado ‘ fecal E \
TOTAL { 18
i Puntaje scala de Norton e\' R

RIESGO RESGO RIESGO RIESGO
BAIO MEDIO ALTO MUY ALTO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de TINRQsicion en la Dependiente del cuidador para | T
permanencia en el dispositivo que manece 4Cua / las actividades de la vida diaria = ,
Tipo de dispositivo Cofin Solinda Rin de \ / Perfil del e
requerido ity nicnio cous o Dispositivo Ao Nedo § €
Dimensiones del H
c.ompqr.\ente gél GeVSikcona Espuma Aire Oro dispositivo cuorua, i i ‘\
dlSpOSlthU 2 Cual especificar unidad de medida) H Axo ‘ Profncoad
: i i Dimensiones del asiento silla de ruedas (cmorPua i i
lo] s
Se prescribe cojin para silla de ruedas I N » b d \ \ . ll R
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GESTION TERRITORIAL Y Resiaado por
TRANSECTORIALIDAD
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FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD
4. PRESCRIPCION DE COLCHONES
Numero de horas diarias de Posicién en la Dependiente del cuidador para . )V
permanencia en el dispositivo LvA que permanece | SUOY las actividades de la vida diaria
Tipo de dispositivo Cokenon £ Dimensiones del
requerido e x CO\C }\CXLOM‘ @« dispositivo cv I\% 1 %__’E_-
Caracteristicas de CAMA HOSPITALARIA d CAMA SOBRE MEDIDA
|a prescnpciéon d> E

Componente del ey o ke 8;2?‘:: e ﬁg 1%0 4&

dispositivo

5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO e
Tipo de dispositivo requerido \ /

= 2 Cabe la silla por la puerta del bafio
Dimensiones del bafio (cm) e Sl / e s o

i i de Banio (segun pe: Zona principal donde realiza
Dimensiones de la ducha (cm) R, pras beneficiario y 4,,.,,,“,. actividades de higiene
Dimensiones de la puerta del Senscol Esta zona cuenta con espacio X
bario (cm) Ancho N suficiente para el dispositivo f
Observaciones / \

L4
~

6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCIOE\

Cc:aa'rzaa%tgrfstlcas del Pie Diabético Oropedico Arrisco \ ¢ prescripcion medica? sl NO
I 1
Tipo de calzado Boas Tera Formal Shegs | u>< ey iTalla ] I Color '
i S N TS
g:nnda_d de Observaciones del Zz
positivos a folons] — ~_

otorgar (par(es)) profesiona 7 S
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS S
Material | stean I Gel | Cuero i ovo !\ =2 m i Realce | s I no
¢ Cuenta con prescripcién médica? | st o
Cantidad de
dispositivos a Observaciones del profesi
otorgar (par(es)) | \‘
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION_ B ek

Nivel de compresion s ] Mesa v A Talla | IColor l

Tipo Panimesa Paisits e prmue o Cantida ispositivos a
otorgar (par(es

- -—

Observaciones del Profesional: __ AT €0, CONATAN de. d i Spacoad on
QLT ACGNTOad S de o (dea i comO  Caond

QNN _(eQITe CQueceey de ﬁgn'{‘
Nombre del > « T Huella Digital del
C::‘r:’idam(a) Loha@ M m i 'ol:o:D £leg Hory nLgf)dye L) 21035 2§ ‘ Candidalo
Nombre del Fima Vi % ” Tipo y
Cuidador(a) No. de ID
mbr | > i
| Qlelandm Vargn) | o e [ he 106038074
54 Tipoy
Feamador @ | NQSQNIA Saroboa | ™ [ NATOMNO Sen | Noge] \QULEAZ]QUY
Revisa y -
cenifica | S0 oty e Ra T
gBlLegado(a) por el de ID
2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por.

GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
Revisado por:
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO Apfobado por:

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISITENCIA PERSONAL - PARA ACTIVIDADES
DOMESTICAS, COMUNICACION, INFOMACION, SERALIZACION, MANEJO DE BIENES Y PRODUCTOS-
CLASES 15,21Y 24

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

Primer Nombre mh(m Segundo Nombre (JS v

Primer Apellido T Segundo Apellido |

Tipo de . — o

Identificacion ot B30 . 6 b e & ID 21035259

Fecha de Visita 7'; D‘% ﬁ\ Frecuencia de uso Permanente Frec e l Ocaord

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 AUDICION
Aplica Si .
\ o 2Cual? Fech:
Presenta alguna deficiencia? Q NO DO 5 WM TAAA
00 MM AAAA
Resultado del examen auditivo referido
4 Es usuario de audifono u otro dispositivo de W Sy = 2Hace cuanto tiempo
amplificacién del sonido? sI NO u de dispositivo utiliza? Anslogo o] e dispositivo?
NO
Es canalizado a su EAPB para audifono / \ st
¢El uso del dispositivo ha sido NO
funcional?
¢Ha facilitado su proceso de / s =
comunicaciéon? / .
2.2 ALIMENTACION
Aplica Si No X
. : 2 s . ¢S ; Con cuéles
Tipo de alimentacién Liquida Pastosa %\M.m Gran sl NO A VECES :o aiSlacIas
¢Cumple las condiciones para los procesos de alimentacién
(succién, deglucién, mordedura y mascado)? P e
\\
2..3 LENGUAJE Y COMUNICACION
Incluir: Aplica Si No L
Contacto visual N NO Responde al nom;}\\ sl NO Conyéde el “NO” sl No | Comprende gestos sl NO
jicrosanae Reconace partes del \ % de d
érdenes sencillas sl NO mprende dos 5 .
cuerpo sl \NO/ B oo sl NO | Establece diferencias sl NO
d
Ramprenda Comprende érdenes /\
érdenes & s lei
semicomplejas campeeas 7 NO
Usuario de algin SCAA / \ 5416 ¢Cudl(es)?

Powered by @ CamScanner


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

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:

GESTION TERRITORIAL Y
Sy TRANSECTORIALIDAD
ALCALDIA MAYOR PP
DE BOGOTA D.C. PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
SECRETARIA € SALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO Aprobado por:
Reconoce elementos de uso cotidiano \ / ] NO
Reconoce la funcién de estos elementos S NO
Tipo de comunicacién / \Q{I Gestual Lecto-escritura
Lectoescritura Lee \ Escribe Funcional En proceso
2.4. AREA COGNITIVA
Aplica i ___No 2]
Lateralidad s! NO P?cepdé\nvisual sl No | Motricidad fina | st I NO
Orlentaclén sl NO Procesg,w?rﬁh\ sl NO
.
2.5 MOTRICIDAD
Patr6n mano-boca Limitacién rangos de Temblor y/o movimientos
funcional K | " | movimiento MMSS X L asociados MMSS " | Qo
Fuerza muscular MMSS 4 No | Tipo de agarre Manos lenas | Ciind)Q Jeoss 3 po A | o | omicu
Postura: Asume y mantiene Sea}Qe Cuadrupeda Bl%a De ,éQito Otra ¢ Cuél?
Posicién cefalica | Nep¥a | Lateralizada | Con rotacion Hiperextendida | Colgante
Limitacién rangos de movimiento en MMSS [ — X NO
Temblor y/o movimientos asociados en MMSS | S| X NO
Dominancia | Izquierda | Dacecha

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

COGNICION
NOMBRE DEL DISPOSITIVO DESCRIPCION CANTIDAD
Amplificador FM S|
Kit de Parkinson sl
Dispositivos de ABC y AVD X Pinecs olcanza o) 2 02! daestvdor de alzado,
®OlondoCde mecia 3
Kit de alimentacion S
Ayudas para senalizacién sl
Juguetes adaptados sl
Mesas sl -
Otro(s) ¢ Cual(es)? s =y
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

Revisado por:

Aprobado por;

-

Observaciones del Profesional: N en coAiTtton o Q1S caoacacto J Y Ha

WWal:
N Al AOVTATZOAIDS oD XN A€ codetn , exteasten de Tenco

' K (o RE) _que (TMiton SO apacdad pa@. (edaltdo O
Dol L ATFRUERAAD . S5 acthidades de 1o udo, Aa0d @260 (0
(X (Al se cealtete solwdud de Ppride au Y Al e S0S acidade)
ATAoy.
Nombre del . a
cansamnie_| NA@ IO Fms oo flsy N Tcakwo den | 220332801 | "canada
Nombre del o L Tipoy
Cuidador(a) No. de ID
Nombre del Firma Tipoy
e 3.0 @_Um) A | e 1one03R026
(]
Nombre del(a) i
Fagilitador (a) Qe O Saaghaay ™™ | Datavsa smn Neseis< [ \ON3UZAUY
Revisa y Nombre del(a)
certifica Supervisor(a) Bine Tipoy
delegado(a) por el No. de ID
FDL
Fuente Bibliogrifica: F do dal L para e otorg de Dispositivos de Asistencla Personal 2023, séptima ediclén - Equipo GPIL SDS, 2024

Observaciones a tener en cuenta para la prescripcién:

- 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.

- 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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NOHORA ELSY MICAN

USUARIA DE 63 ANOS DE EDAD CON DIAGNOSTICOS MEDICOS DE GONARTROSIS BILATERAL,
DIABETES Y OBESIDAD, PRESENTA DEFICIENCIA EN FUNCIONES RELACIONADAS CON EL PATRON DE
LA MARCHA, MOVILIDAD Y ESTABILIDAD DE LAS ARTICULACIONES, DEFICIENCIA EN ESTRUCTURAS
DE MIEMBROS INFERIORES, CAMBIOS CUALITATIVOS EN ESTRUCTURAS DE AMBOS LADOS QUE
LIMITAN SU MOVILIDAD RESTRINGIENDO LA REALIZACION DE LOS QUEHACERES DEL HOGAR.

REQUIERE COLCHON ORTOPEDICO DOBLE PERMITIENDO UNA POSICION OPTIMA DE LAS
ARTICULACIONES EVITANDO POSTURAS ANTALGICAS QUE AUMENTEN LA SINTOMATOLOGIA
DOLOROSA Y KIT AVD (PINZA ALCANZA OBEJTOS, DESVESTIDOR DE CALZADO Y COLOCADOR DE

MEDIAS FACILITANDO LA REALIZACION DE LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
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