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3 Fecha de Registro: 13/07/2024 11:25:41 a. m,

[ J— ;.“m«w‘:r‘s:’* Serviclos de Salud Fecha Actual : sdbado, 13 julio 2024

;. — ST AL Fonsccmivo 33561743 |

USS: NS - CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ
arl aon ot s Direccién USS: Corregimiento San Juan de Sumapaz
Telefono USS: 3212302947

PLAN DE MANEJO EXTERNO

NOTA CONSULTA EXTERNA
N© Historia Clinica: 20815479
N° Folio: 109 Folio Asociado: 1(Q7
N° Gestor Formula Medica: LC20815479_109

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: GLORIA LUCY LEAL DE TORRES Identificacién: 20815479 Sexo: Femenino

Fecha Nacimiento: §/08/1946  Edad Actual: 77 Ailos / 11 Meses / 7 Dlas Estado Civil: Casado

Direccién: SAN JUAN DE SUMAPAZ Teléfono: 3204447245

Procedencia: BOGOTA Ocupaclén: Otras Ocupaciones

DATOS DE AFILIACION

Entidad: CAPITAL SALUD EPSSS A S Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023 Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 2

DATOS DEL INGRESO

Responsable: N Teléfono Resp: ,,

Direccién Resp: | No Ingreso: 1463803 Fecha: 11/06/2024 8:14
5

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

Sede Asistencial: CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ Ingreso Por: Consulta_Externa

Servicio: CONS MEDICINA GENERAL - USS SAN JUAN DE SUMAPAZ

Suministros Paciente:

Diagnostico Principal: 1839 VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA NI INFLAMACION

Diagnostico Relacionados: 1839 - VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA NI INFLAMACION
Diagnostico Relacionados: 1832 - VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES CON ULCERA E INFLAMACION

| INDICACIONES A PACIENTE |

Indicacié6 MEDIAS DE COMPRESION MEDIA DE 15-20 MMHG TIPO MEDIA AL MUSLO

n: PARA USO CONTINUO

Total Items: 1
2
Profesional 1022363594 - MONTANEZ ROMERO CRISTHIAN W DR. CRISTHIAN MONTAREL
FELIPE MEDICO® GENERAL
Registro Profesional 1022363594 C.C. 1022383394
Especialidad MEDICINA GENERAL CRONICOS
FIRMA Y SELLO

Nombre reporte : INRPRemisionEntrada Pagina 1/1 Usuario: 1022363%

LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]
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a1 900958564
RESULTADO DE PROCEDIMIENTO \
E::? :o:':thN Gn:eta(:al/.*ou 11:58 F.Realizactén: 18/12/2023 03:27 F.Resultado: 18/12/2023 03:28  CONFIRMADO
a.m. p. m. p. m.
Medico: 19291108 FRANCISCO GOMEZ HERNANDEZ
nformacién Paciente: GLORIA LUCY LEAL DE TORRES Tipo Paciente: Sybsidiado Sexo: Femenino
1o Documento: Cédula_Ciudada Numero: 20815479 Edad: 77 Afios / 4 Meses / 12 F.Nacimiento: 05/08/1945
nia Dias
-.P.S: EPSC34 CAPITAL SALUD EPSSSA S
ntidad:
NFORMACION GENERAL
nformacion Servicio: 882317 ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS Folio: #3
INFERIORES
escripaion: DOPPLER VENOSO DE MIEMBROS INFERIORES
Venas iliacas externas, femoral comun, femorales superficial, poplitea y tibiales permeabic
compresibles con flujo color y_espectral normales, sin evidencia de insuficiencia venosa.
Vena safena interna y externa permeables compresibles con signos de insuﬁdenoa
Cayado safeno femoral permeable de calibre normal.
Varices en ambas piérnas.
No hay edema.
Eccema varicoso.
Huella de ulcera varicosa cicatrizada pierna derecha. '
OPINION
Estudio negativo para trombosis venosa y superficial
Insuficiencia venosa en amabas safenas internas.
Varices en ambas piernas con predominio en pierna derecha.
lisis:
sional

19291108 - GOMEZ HERNANDEZ

FRANCISCO

To Profesional

19291108

alidad RADIOLOGIA E IMAGENES
DIAGNOSTICAS -
g FIRMA Y SELLO
reporte : INRPRemisonEntrada Pagina 171 Usuana: §.

s ] FREiMMMET IA0EE s s m i s aae
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m —é/// . % Historia Clini
ca
al o L ereeCa WW Atencién No.
Centro Oftalmolégico 1880720

Control General Oftalmologia

Yoprat se
Documento:C C 208154790 Paclente: GLORIALUCY LEAL DE TORRES
NCI: 5645311 Edad : 77 Afhos i Heirsirie
Atendido por: Dr Oscar Javier Velez Solarte Fecha Atencién: 2024/05/17 11 49am

Clerre Atencion:2024/05/17 1200pm
Control
| Antecedente de desprendimiento de retina tratado 2 ocaciones
2 FACO - LIOOD Dra AG
Aplica sophipren cada 12 horas, krytantek cada 12 horas
PIO PICO OL: 48
Agudeza visual optometria: Ojo derecho: 207200 ¢¢ 20'150 Ojo izquierdo: MM
Presion intraocular: Ojo derecho: 16 Ojo izquierdo:14
Biomicroscopia
Qjo derecho:  Cicatriz  conjutnival 360 grados, resots de mersilene  subconjutnival, m cornes clara. pupila  redonds
normoreactiva, pseudofaquia
Angulos ISNT 3
Ojo izquierdo: Hiperemia generalizda, engrosamictno y cictriz conjuntival, comeacon escas guttas, pigemtno endotieial,
rybcosis grado 3, ectropion uveal, CAF, Pscudofaquia. cel0.5+
Angulos ISNTO sinequial
FDO
OD: Microdisco inclinado, macula con cambios de atrofia geografica central , por retinocoridosis miopica, periferia se
observa q'ahclda, zona de cerclaje en 360°, no evidencia de nuevas lesiones.
Ol Opacidad de medios, disco ovalado, inclinado, se evidencian algunos detalles de polo posterior, macula con atrofia
%e:nmﬁ:.nosecvidmchnmasdmuesporopacidaddemediog
-‘-.MMQHO.WW&WMMuMMmh'mOpdnpermm
Explico recomendaciones generales y signos de alarma
Durante atencion de paciente, el medico oflalmélogo utiliza guantes desechables y tapabocas Adiionalmentc ¢ Lienen
todas las medidas de proteccion y desinfeccion segun protocolo de la clinica . Lavado de manos antes v despues de
antender al paciente.

DIAGNOSTICO * Dagnésic Prncoal |
« H442_1 Miopia degenerativa

Causa Externa: enfermedad general Clase: Confirmado Repetido Ojo: Ambos Ojos
1..-H353_1 Degeneracion de la macula y del polo posterior del ojo :

Causa Externa:; enfermedad general . Clase: Confirmado Nuevo Ojo. Ambos Ojos

H405_4 Glaucoma neovascular . .

Causa Externa: enfermedad general Clase: Confirmado Nuevo Ojo: Ojo lzquierdo

Z988_5 Pseudofaquia ‘ ’

Causa Externa: enfermedad general Clase: Confirmnado Nuevo Ojo: Ambos Ojos

r RDENE DI

Tipo Orden. Interconsulta
Observaciones: Control feb 2025

rrmesd P I Cacwr Jover Vews Solats Fecha y hora 08 impresénivarnes 17 Ca mayo de 2024 i

Feccién. Av. 100 No_ 18a-51 Bogotd D C.. Colombia - Teléfonos (+57)(+1) 2187077 - (+5T)(+1) 6448555 - Fax (+5T)(+1)5104405 - Web wwei ba

|
i
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ica

Atencion No.

-g/(//,,(b” f%ﬂ)‘ Wﬂf(ﬁ(’m, Historia Clin

Centro Ofrtalmolbglco 1803317

Control General Oftalmologia

Documento: C C 20815479 Paclente: GLORIALUCY LEAL DE TORRES
NCl: 5645311 Edad: 77 Afhos Soxo. Farrancs,
Atendido por: D Oscar Javier Velez Solarte Focha Atenclén;2024/01/12 1 15p ™

Clerre Atenclon;2024/01/12 120pm
Interconsalia
OArtacadente ¢ desprendimiento de retina tratado 2 ocaciones
DEACO S HIOOD
\“ wa sophipeen cada 6 horas, knytanteh cada 12 horas, glavcomed cada 24 horas (no las toelra)
MAMCO 01 48
Lcudera visual optometna: Ogo derecho 207200 ¢¢ 200180 Ojo fzquierdo MM
Meeoon intraxcular Oso dereche 16 O)o izquierdo . §
i} OMK ’\“\\‘?‘3

Do derecho Cicatriz conjutnival 360 grados, resots  de  mersilene  subconjutnival, m  comea clara, pupila redonda

mommorcactiva, pseudofaquia
A=2ulos ISNT 3

e iraurerdo  Miperemia generalizda, engrosamietno y cictriz  conjuntival, comeacon escas guttas. pigemina er dorien

~ubeosis grado 3, ectropion uveal, CAF, Pseudofaquia. cel0 5+
A=gulos ISNTD sinequial
OO

O Microdisco inchinado, macula con cambios de atrofia geografica central , por retinocondoss  mopia,
Cseem g aphicada, zona de cerclaje en 3607, no evidencia de nuevas lesiones.
0 Omacidad de medios, hemorragia vitrea en reabsoracion disco ovalado, inclinado, se evidencian algunos detalles

~ rerior. maculz con atrofia geografia, no se evidencian mas detalles por opacidad de medios
R

rev e
pend

con ecografia, suspender glacumoed, resto mantener igual -

f.tplm‘. . MWys@mdedmnn ;
Durante mtencion de paciente, ¢l medico oftalmélogo utiliza guantes desechables y tapabocas. Adicionalmente se

S B

1

e polo

tienen

wdas las medidas de proteccién y desinfeccion segun protocolo de la clinica . uvado de manos antes y despues de

aniender al paciente.
DIAGNOSTICO © Cagcites Prrcoal
» H405_4 Glaucoma neovascular
Causa Externa enfermedad general Clase: Confirmado Nuevo O Op lzquerdo
H442_1 Miopia degenerativa
Causa Externa enfermedad general Clase: Confirmado Repetido O Ambdos Ojpos
H358_5 Otros trastornos de la retina Secuelas DR previo
Causa Externa enfermedad general Clase: Confirmado Nuevo O Ambdos Opes
~“ORDENES MEDICAS 7 2
r;o aoonu Ver mm:

gt o [ Opcan Javer Vs Soarte Focha y e 90 Injrestn varnes, 12 Ou oo e J024

AR LT ]

Dureccitn: Av V00 No. 18851 Bogotd D C., Colombily « Tekbfonos (+87)(41) 2187077 - (+57)(+1) 6449555 « Fax (+57)(+1)8104406 - Web. www barraque:

*

¢
4 +
b
.
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NIT: 900058564 USS: NS - CENTRO DF SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ

Direccién USS: Corregimiento San Juan de Sumaphz
Telefono USS: 1212100047

PLAN DE MANEJO EXTERNO

HISTORIA CLINICA PACIENTE CRONICO HTA- DM-EPOC
N© Historia Chinica: 20815479
N° Folio: 102 Folio Asociado: 101
N° Gestor Formula Medica: LC20815479_102

DATOS PERSONALES

Nombre Paciente: GLORIA LUCY LEAL DE TORRES Identificacién: 20815479 Sexo: Femenino

Fecha Nacimiento: 6/08/1946  Edad Actual: 77 Afos / 7 Meses / 10 Dias Estado Civil: Casado

Direcaidn: SAN JUAN DE SUMAPAZ Teléfono: 3204447245

Procedencia: BOGOTA Ocupacién:  Otras Ocupaciones

DATOS DE AFILIACION

Entidad: CAPITAL SALUD EPSSSAS Régimen: Regimen_Simplificado

Plan Beneficios: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023 Nivel - Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 2

DATOS DEL INGRESO

Responsable: S Teléfono Resp: S

Direccién Resp: g N°Ingreso: 1416794 Fecha: 16/03/2024 9:29
3

Finalidad Consulta: No_Aplica Causa Externa: Enfermedad_General

Sede Asistencial: CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ Ingreso Por: Consulta_Externa

Servido: CONS MEDICINA GENERAL - USS SAN JUAN DE SUMAPAZ

Suministros Paciente:

Diagnostico Principal: 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Diagnostico Relacionados: [10X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Diagnostico Relacionados: E785 - HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA
Diagnostico Relacionados: K295 - GASTRITIS CRONICA, NO ESPECIFICADA
Diagnostico Relacionados: 1449 - ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, NO ESPECIFICADA
Diagnostico Relacionados: E119 - DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION

' MEDICAMENTOS POS

|

DIOSMINA 450mg/1U + HESPERIDINA . .0 a0 CIENTO
50mg/1U - Tabletas hecacn OCHENTA

i rartraciim 455%’:‘3/111‘& * Unidad:  CAPSULA Via Administracién: Oral  Duracién: 90 Dias
Dosis: 500 Unidad Dosis: MILIGRAMO Frecuencia: 12 Hora

TOMAR UNA TABLETA DESPUES DEL ALMUERZO Y TOMAR OTRA TABLEMA DESPUES DE LA
Observaciones: COMIDA.

Medicamento: M01046

)
Profesional 1022363594 - MONTANEZ ROMERO CRISTHIAN W DR. CRISTHIAN
FELIPE HMEDICE Gl
Registro Profesional 1022363594 ' - €.C.1022
Especialidad MEDICINA GENERAL CRONICOS
FIRMA Y SELLO
Nombre reporte ; INRPRemsOnEN ada Pagina 1/4 Vst

§ICFNCIADO A TSHRRFD INTFGRANA NF SEDVIFINS NC CAILIN LN T © £ 1 0T Innanrarde 4
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COLOMBIA
(@ ADRES ] So

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

lefrmacyce de afdhaca 20 2 Buse de Dvon Uica de Ay BOUA e f Sotoma Conml de Sepmndd Scal  Yd

Resultados de la consalta

Infrmaciia Busia del Aflsdh:
TIPO E DENTFICACIN ©
NAERO X CENTFCACCN T
NOUERES ALORALLCY
RPELLICS LEALDE TORPES
FECHADE MCMENTO -r
DEPRTAENTD KGROC
WACPO BOGOTADC

Datos de aiacin:

CEEERAR

CAPTAL SALUD ENTCAD
. PROMOTORA DE SALLO DEL vl W
REGEN SUBSIDUADO SAS TAPTAL
SADEPSS SAS"
REN2

Fehadelmpnsén: | O2UNGQ | Esackadeoigen |
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, DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Bladorawo por
; GESTION TERRITORIAL Y Revissdo por
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprodade por

| L800TADE. | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
FORMATO DE SOLICITUD
1 ANTECEDENTES PERSONALES Y DF LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Duipencmdo por of Facitador looatProlesonal do spave
Premec Nomtre Monoy Segundo Nombre | LU(‘L
e pste || ) Soetiote |02 TOTRN
T | | » | ! | No.de |
macen | =l X| «|w] ol o - _DoB\syiq |COQUBEnG
F | | 1 ! " |
Nombre identtsno : m‘m - i ] ' . ; - m: pon
(Persenece & sipuno | ;’ & . {"“- { ’ -
& s s puscmtes f \hu-: 'r‘ : E ‘::.': ‘ Cevaam _::: 7 wegwas ! :'-‘:':
o scvnslen? ! | | | i e Ty
Jenenooe sl !
ﬁhnp:m:-‘ { 1 AT e, g A femgen | 4 teas 1 romne Paae rartre @ Predn e ! hom s ey v*.
gropos ¢tmovs {
148 [soma oy s | yono| Bayg | vz |
Do Nevexkt yoool 9O¥0 Goca Schta paiQ | Esa |
Descrpedn de K
ccupacién AMa Q2 coyu Teeos | 3720§SS2513
Tpo de Alacona | ! 3
S::d * e B i v l == | EAPe Im‘\m\SQ\U(] — * | X Pureae ae 20N
Tpo de
Meaco (CiE10) | ENQ Drubeles melutwy Discapacds ’ l ag-v I8 "" %R
Dspostosde  ((O\(hOY onNhexovul |[Mediw de ot 0O\ ((a Simarocase]  Soaaa
Persoral - Sem\Jopg\e coOmereron 4410 e 1 LW\ fcl‘.v:om . >
Soietade(s) pas ars e _ars MAHY NN IPOC ACNO N
Nombre da l Parentesco
Cundador (a)
Ouin dul Gunior J Teeroe Dveccen Ve or @ peone con S apcRd S O
Oo contacto !
Bscictrtees | 2K | somewe Fecha de Sobcitud O':( OJ z;
Si el solotante he 530 beneScanc (a) en otres vigenciss, especificar (0s daposives recedos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Margue con una X)
Criterios de seleccion del Candidato Sl No

8_Cumple con los requisios pans ser beneficsario del o contraty. X"
& _Presenta los docy fictades. de acverdo con ko estsblecido en el Li Tecruco Destrital p.3
c B anexa p WOOA Mmedica reafiada por un Medioo ortopedists o fsetra coiebre fee (IR o p y me3as @ V ¥
d €1 dup de parsonal DAP— es un slemento No cubiero por of Plan de Beneficios o4
3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA
3.1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A)
Do ecuerdo con o dspuesio en s Ley Estatuteds 1531 de 2012 y su Decrelo Reglamentado 1377 de 2013, del § de dalos po y la Resohuadn
1995 de 2005 que establece ol y custodia de b Clrca: en mi calicad de candicdato(a) sl proyecto de tecnicas NO POS del
Fondo ¢e Desarafio Local, yo. . dentficadoda) con namero , autorizo ol FOL y of
mecutor del cOn una X, segun comesponda) 4 Manejo de mis datos 0 ¥ ¢ Anexar

e ° e mary

copia e mi historta clinica__\< , como parte de la documentacion para e proceso de clorgamsento dei(los) Dspositvo(s) de Asistencia Personal « Ayuda(s) Técnica(s)
NO POS sciciadas a taves del proyecto de inversion kocal en sakud de la actual vigencia del Fondo de Desamolio Local, informacion que serd archivada en la capeta
coresponderds camo sOporte Cel proceso para verdicacaon por entes de control.

- —— - —— - — - — - — -

32 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y'O REPRESENTANTE LEGAL

De acuerdo con b dspuesto en ka Ley Estatutania 1581 de 2012 y su Decreto Reglamentanio 1377 de 2013, acerca del tratamianto de datos porsonales y la Resclucion
1995 de 2005 que estabiece o manep y custoda de b Mistora Clinica; en mi calicad de cuidador(a) Yo representante de la persona con discapacikiad

:&mhmammm

e

personsies ———, b. Registo fatogrifico_—— y ¢. Anexar copla de historta

et o saied &0 4
en sakud de la achual vigencia
verficacin por entes de coatrol.

POS del Fondo de Desarolle Lecal, yo,
wo al FOL y al ejecutor dal convenio 0 contrato, a (Marque con una X, segun comesponda):

—=_. camo parte de b documentaciin de I persona con discapacidad, b cudl
o clorgamiento deilos) Drsposiivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Tecnica(s) NO POS sofictadas 8 través del proyecto de kwersidn
“h‘bh&““pﬂ“nhmm“mdm‘-rﬂ

Powered by CamScanner
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Clabarado por:

GESTION TERRITORIAL Y Rovease por
N, TRANSECTORIALIDAD

cantomaron | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprabado por

DEB0COTADC. | HOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO \
casamo | O\OGA_Le) rme | NO Evon0 | R0 & | 20818 Yaa " ematan
| Susn [Anndid_Q worQ e | ool o S IAROAS0 . |
Nombre dol , , 7 ATdS
_;‘%_NQM\\O 20000na 1™ INCANO S s ;43” 0| \OLIAIAY Y | 4%
G:':D'QW Firme ngoi'!ﬂ O

4. DECISION DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (€ 810 03pacio dobo ser diligenciado exclusivaments duronto
el proceso de presentacién dol caso en el marco dol Comité Técnico do Aprobacién): EI Comité Técnico estudib y eprobd eof otorgamiento del(los)
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s): (Marque con una x)

Dispositivo ‘s' ;&I::clu Personsl ":2'0“:‘3 Criterios de No Aprobacién
1. SO Aanhescann )
rMmedius Je Ompfanon
%Kik wsval
Qbsenvaciones.
SESION DEL COMITE TEGNICO - ACTA No. FECHA: -
— e —————— = = =T Teoy ¢ e 1)
P | NCOWANG SOnobaq | Fme | Newrahs o] vee & QD 3azaym |
Revsay | Nombre ceia) ?
conlca WW.!"‘)” o Finna N:° d’e [s]
= Fysnie Bblog Formato adaptado del Lin para el olorgamiento de Dispositivos de Asistancia P T3033. +3 ~TasesorLeot at

Wy

Powered by CamScanner


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

e ————

BLUNE TVA D SALK

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

e———

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Claborado por:
GESTION TERRITORIAL Y N
TRANSECTORIALIDAD WOPRER P
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FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD!: (iigencado por of Facitado oca/Pmiesional de apoyo

Primet Nombre A\ Segundo Nombie (¢ 20 |
Pimet N’dldo ! g:s ‘\ Oogundo Ammdo . ng,
Tipo de . > o 0. de
Kentoacidn i B R I o D 02\ Y419
Fecha de Visita o4OV | )
\J
"L CONDICIONES OEL USUARIO
u...ﬂ:l @e funclonamiento para el uso ael 50|polhlvo de Asistencia Personal: o (el ™ Lo T [T
(Catitcador de la CIP equivalencia cvaltativa, marque con una X) o e | whw |\t
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencla Personal: e s i l eere
(Calitcador de la CIF equivalencia cualRativa, margue con una X)
Autoculdado
Miglene Independiente % Semidependiente Depenciente
Vestido Independiente % Semidependiente Depenciente
Almentacidn Independiente ¢ Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cudi? Independiente Semidependiente Dependiente
"Cuenta con el Registro Local de Caraclerizacion de Personas con Discapacidad y , " —
Certificado de

Discapacidad

aANo2 Moy
ANOoL Gyonbwr

I N0L Vewux A oo murg\er
IocQod

VALORACION DE LA CIF

las caracteristicas evidencladss, tomando como referencla los dominlos de cada components contenidcs en el
(Realzar la descripcién técnica, de acverdo con las ¢ rsesiadit o1 final del formato)
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3. ANALISIS DE CORRELACION CLINICA, SOCIAL Y DE CONDICIONES DE VIDA (justificacion para la prescripcion y proceso de
aprobacién de los Dispositivos de Asistencia Personal, solicitados para el candidato) Dikgenciado por el Faciitador localProfesioral de apoyo.
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Se brinda informacion para el proceso ce certificado de discapacided x

e brinda infrmacién respecta a nmcom. 10Q1aMmas, proyectos disliilates y locaies, dmokm alas personas con > N
Sucapacidad = ———— . — I TN SR

G fea'lea pioiesy do canaléatitn | 8l Intéiseetorial mraumrm mnn&mm Inteithstituelonal NO
“BIsuTes f i fiaael FYYT Y T e

Powered by CamScanner


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

DIRECCION DE PARTICIPACION BQCIAL, Elabarado per.
QESTION TERRITORIAL ¥ Roveade oor
TRANSECTORIALIDAD '
(AMAYOR PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.
OF BOGOTA D.C.
e aas | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
e [ ©10 O\C) L2201 rne | N) ik fC NOR\SUI | sl
= P
[ [ AMAG QODIQ Lo ady 12AL0030) |
Nombre - .~ Fimae 00 C ./"1" .
T NoYuYy Snaboo _gg_&_é: NONAA3AYL 77
e & Fima No 4810 Fas
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v

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -
PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES 3Y 9

Prmer Nombre Glo(TA Segundo Nombre | |(JC1f

Primer Apeliido \({D,\ Segundo Apellido Q‘) vl m S‘) 2

Tipo de " " k « e o No. de

igentficacion L D 102\$ WY Q

Fecha do \isita 6,3 {4 | Peso dol candidato N2 | Presenta (lcers 0 orcara x I ~o

2. ULCERA O ESCARA (S| la respucsta es NO, pasar al numoral 3)

Prosenta uicers 0 0scara IXI mlongon ],',:,[v)(.[»ulu. o.....]...... P -
[ oiemb [QEEAO A€ 0 S X ’ ’ y
Localizacién . Grado . ' ) ’ .

| _porla Ulcers o escers W_L_QG.ELQQM

2.1 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Seale con una x o circulo, en la gréfica, la zona afectada y el riesgo segin escala. En la tatla, marque
con una X en cada columna, segun corresponda (ver instructivo).

ESTADO ESTADO NCONTINENCA
Fisico MENTAL ACTIVIDAD MOVLDAD PUNTAJE
Bueno Am\-:.q Ambulante Total nq 8
i Conypa con
M Apdlco DisnQuida Ocascral q
e 4 3 o
. Urrara o
Regular Confuso Muy Limitada Sentado fecal
Urrara y
Muy Malo Estuporoso
comeiass Inmdvil Encamado fecal

TOTAL /\: er@go
Puntsjo enla escala de Norton de |

3. PRESCRIPCION DE COJINES

Namero de horas ¢ arias do —meeee. | Posiciénenla Dependiente del cuidador para Atiins Bl
|_permanencia en el dispositvo que permanece L) las actividades de la vida diaria

Tipo do dispositvo oo | Perfil del S
| requerido_ il -l : s Dispositivo g T S

Componente del s = ' Dimensjones del

Gesosié dispositvo cuorua

kS0 L L] N ] e
Se prescribe cojn para sills de ruedas | p—t——r— Dlmonm:ﬂ)nlonb de la silla de ruedas uoruq
Ll M. ] —
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SEORETARMA OF SALUO
4. PRESCRIPCION DE COLCHONES
Nomero do horas dianas de 13 hO( Posicinenla | X VD\YO Ve Depondiente del culdador para P
‘mmo_.fgi!\& QUO permanoce ‘cdg }e(cil | los actividades de la vida dieria 2 al
Tipo do dispositvo \ Dimensiones del | [e)
, =4 - sem oob\eq. s v ‘LO \C}S &
Caractonsbcas de CAMA MOSPITAL ARIA CAMA SODRE MEDIOA
n

Componente del O S Dimensiones de la
dispOs O Lo CAMA (s e ixe -

§. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO

Tipo de dispositivo requendo
R ) —— Cabe |a silla por la puerta del baho
Lo 0. ... @] Tamaho o Tipo de Silla ;Io la d:ohg : —
. de Bafto ona principal donde realiza
Oimensiones de e ducha (em) | =T o .| Senabcvie Gmaraions ao = |.actvidades do higiens ——
Dimensiones de la puerta del U e Esta zona cuenta con 0spacio . -
|_bafo (em) Aty suficiento para el dispositivo
Obsenaciones
6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION
w‘“ del Mo Dadeeey— —wvazo (Cuonta oo rescrpoin medce? -
Tipo de calzado s . | e Tela | — | Color i
Cantdad de Observaciones del
dispositios a iy profesional
otorgar (par(es))
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
Matenal Score v o = Lgv— Talla == | Realce ® a2
¢ Cuenta coa prescripcidn médica? e e ————
Canbdad de
dispositvos 3 — | Observaciones del profesional
Lotorgar (parfes))
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresidn “ V3 . Tola [{S-20 D9 | color
Cantidad do dispositivos a
Tipo Petreds Meeands wwre Ao Avrese otorgar (par(es))
Observaciones dol Profesional: Xma <o cYaanosheo ) antenOan eme Menuo ks (e-
U QY. DO - \ =iV \ d. A 0 O N - P RO 7 L2 1CA
. Y £ O < DX )OO )t avi= - N CE Qa vidl o -l =
< a0
Nombve dal p Tipoy (L
Canadaots) |O\OYI Fima | \} O ©AOPH() | No detd 209\{uYQ
%0730 80050

e [AMAQ ROORIQ
e | NQYOWQ SCNOBAN 1022 3A3Q44

rome | NoOYOYA Soobda] e [ Notova s, [$%|onadzqay

e

Revsa
confes | Nombre Gale) Tipoy
Swervsons) Firma No.
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DIBPOBITIVOS DE ABIBTENCIA PERSONAL VIBUALES
Wy v W ol F Olwpw.nw

Primer Nombie G\ Begunida Nombre (1€ N
Primer Apellido Begundo Apellido 0% O S
LT" N R g e To.
ld'::tmcocoon e ' ¥ oy " Cun D 8‘ Sq“ Q
Datos oMU NEOIW LU\ U | Condieion | yyg, | o, ’ |
oftaimolégicos 6\00( Dagesto Madco Visual K e corgcenes de sane
, 6n o dedicacion de
Fecha de Visita gq Ow* l:\ '(':cpu&;cl B S Ay &.‘—0 )a
2. PROCESO DE REHABILITACION
proceso En cual
m y m“bd?d;‘mwhm o * x l‘;\dol:dom
L Maneja técrica de uso de Bastén? s » | .Maneja técnica de Locomocién independients? | X1 w
. o An de islista? . = tr;;o:;n espacio abierto desniveles como andenes y ' X -
, Requlere algun tipo de Car
mmwommo % “ ﬁmeq er'e;*gt;\ po o x
3 mnﬂu DEL BASTON
Medida del Baston segun la estatura (cm) —— | Tipo de punta ressm——wws | 4 Lleva dragonera? e
e o
4. DESCRIPCION DE ELEMENTOS QUE COMPONEN EL KIT VISUAL: Marque con una X
‘Nombre del Dispositivo
Bestén guls con puntera & | Grabadora digital & | Filtros ¢ | Pelador de papa X
|_Bastén guia con rodachina s | Telescopio manual & | Abaco cerrado 8 | Abre frascos L
Gula de escritura & | Aril 8 | Agenda digital & | Recordatorio pariante s
Gus de frma XL | Metro braille s | Medidor de aceite ® | Juego de ayudas didacticas :
|_Reloi periarte »_| Pizarras braille 8__| Medidor de liquidos & | Tablet
Reloj braite # | Calculadora pariante )‘ Liavero parlante @ m: pars paes corpersl hat
| Dosperindorparisnte | ¥ | Termomeiro pariante | _# %[ Juego de ayudas didécticas | ©
Cusdernos braste « | Punzén " m"{“ de >
Regleta metsice o | Enhebrador & anza de cocina .
Letigion oumiss son e ] | Soaragaes
T CONPROWMISOB D LA PCD Y 8U FAMILIA
¢La PoD debe asistir & entrenamiento de los ™ OM
fi
Nombre daf
|cmime | O\ONG (o) Puma (0 | ¥ e (20215430
| HOVAVG RO0YG Pma 1 e p¥139 800310
Nomtrg dot
T n .
wmesw | NOYON O Scnabri | mme | Natavas sl B0 &< \oR3A394 Yy,
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