REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDALANIA
LINIERO 1 1 -3830576

SALAZAR

2F 1 DS

AL VARC @ <

AL RE

Powered by CamScanner


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

FECHA DE NACIMIENTO  09-MAY-1959

CABRERA
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Fecha Actual : miércoles, 10 julio 2024

.- Secretara Oe Salud - Pag. 96
U et it et CONSULTA MEDICINA GENERAL
Centro de Atencién: NS - CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ Tipo de HC: HC073
NIT: 900958564 v
DATOS DEL INGRESO
Ingreso: 13983447 Fecha Ingreso: 17/02/2024 10:27 a. m. Ingreso Por: Consulta_Externa Cama:
N° Folio: 46 Fecha de Folio: 17/02/2024 10:33 a. m. Area de Servicio: CONS MEDICINA GENERAL - USS SAN JUAN DE SUMAPAZ
Causa Externa: Enfermedad_General Finalidad de la consulta: No_Aplica
DATOS DEL PACIENTE
Tipo Doc: Cédula_Ciudadania Identificacién: 11383576 Nombres: ALVARO SALAZAR
F. Nacimiento: 09/05/1959 Edad de HC: 64 Aflos / 9 Meses / 10 Dias Sexo:  Masculing
Estado Civil: Soltero Teléfono: 3212293676 Ocupacién: Otras Ocupaciones
Direccién: SAN JUAN Localldad-Barrio: SAN JUAN - SANTO DOMINGO
DATOS AFILIACION
Entidad: CAPITAL SALUDEPSSSA S Plan: FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 202)
Nivel/Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1 Régimen: SUBSIDIADO EVENTO
CONSULTA MEDICINA GENERAL
Acompaiiante: SIN ACOMPANANTE Teléfono(s): 3212293676
Ocupacinén:  AGRICULTOR
Tipos de discapacidad: Intelectual/Cogniti ETNIA:  Mestizos NECESIDADES DEL USUARIO:  ActiAdad fisica y/o estiios de vida
va saludatie
Salud Mental
Salud Ora2l
MOTIVO DE CONSULTA
"ME DUELE LA CADERA"
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE MASCULINO DE 64 ANOS DE EDAD, QUIEN INGRESA A CONSULTA MEDICA POR CUADRO CLINICO DE UN MES DE EVOLUCION
DE DOLOR EN REGION GLUTEA POSTERIOR DERECHA, CON EXACERBACION A LA MARCHA. REFIERE QUE SE EXACERBA CON LA
DEMABULACION PARA SUBIR ESCALERAS Y BAJAR. NIEGA HABER CONSUMO MEDICAMENTOS. NIEGA ANTECEDENTE DE TRAUMAS.
REFIERE SENTIRSE BIEN, NIEGA PICOS FEBRILES , NIEGA TOS, NIEGA DISNEA NIEGA DOLOR TORACICO, NIEGA OTROS SINTOMAS
ASOCIADOS ANTECEDENTES:-PATOLOGICOS: DEFICI’T COGNITIVO LEVE, ANALFABETISMO-QUIRURGICOS: NIEGA -ALERGICOS: NIEGA -
TOXICOLOGICOS: EXPOSICION A HUMO DE LENA

SIGNOS VITALES
Estado de Conciencia: Alerta Estado de Hidratacion: Sin DHT
TAS -mming: 137,0 TAD: 64,0 FC/min: 62,0 FR/min: 18,0 S02%: 91,0 Temperatura: 37,0
Peso Kg: 53,5 Talla cms: 147 IMC: 24,8 Descripcién de IMC:  Peso Normal

&Tiene dolor?: Si Escala del dolor: 2

L

Profesional MONTANEZ ROMERO CRISTHIAN FELIPE “~ DR (R\“ “\m AO‘“BN
Registro Profesional 1022363594 MEDICO® GENERAL
Especialidad MEDICINA GENERAL - PROGRAMAS C.C. 1022383594

FIRMA Y SELLO
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [5009585564-9]
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sus! ! sabado, 13 julic 2024
ae

‘~ Socretars O® Sai?

sutred Integr 0 de Servicios de Salug

‘s
l,~ e ESE.

NIT: 900958564

Ingreso: 14733351 Fecha Ingreso:
Fecha de Folio:

N° Folio: 55
Causa Externa: 1 ‘ermeadad General

Tipo Doc: i ' Cucadania
F. Nacimiento: (2/05/19%9
Estado Civil: “oitero
Direccién: SAN JUAN

Entidad: CAPITAL SALUD EPSSSAS
Nivel/Estrato: SUBSIDIADO NIVEL 1

Vag. 216
NOTA CONSULTA EXTERNA
Centro de Atencibén: N5 - CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ Tipo de HC: HC211
DATOS DEL INGRESO

26/06/2024 11:22 a. m. Ingreso Por: Corsuta faerna Cama:
13/07/2024 11:10 a. m, Area de Servicio: COMS MEUICINA GENERAL - L5 SAN JUMN UE SUMAPAZ
Finalidad de la consulta:
DATOS DEL PACIENTE
Identificacién: 11343576 Nombres: ALVARO SALAZAR
Edad de MC: 65 Ahos [ 2 Mewes | 5 Das Sexo: Mavidbon
Teléfono: 321293676 Ocupacibn: (2145 Onupationes
Localidad - Barrlo: SAN JUAN « SANTO DOMINGD
DATOS AFILIACION
Plan: FECAPITAL SALUD SUBSIUTALO PGP 2623
Régimen: SUBSLIDIALO E/ENTO

PLAN DE MANEJO EXTERNO

W Mohea

r#2r25E ABRE FOLIO PARA SOLICITUD DE INSUMOS**** )
SE REALIZA VALORACION EN DOMICILIO A PACIENTE MASCULINO DE 65 AROS DE EDAD EN PLAN DE SEGUIMIENTO TRIMESTRAL POR
PROGRAMA DE CRONICOS EN RELACION CON LOS SIGUIENTES DIAGNOSTICOS:

. HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA

. DISCAPACIDAD COGNITIVA DE BASE

. DORSALGIA CRONICA
. POLIARTROSIS GENERALIZADA

+ PACIENTE MASCULINO, ADULTO MAYOR, QUIEN PRESENTA DORSALGIA CRONICA ASOCIADO CON EXACERBACION EN DECUSITO
SUPINO POR LO CUAL SE RECOMIENDA:
* COLCHON ORTOPEDICO DE USO PERMANENTE

Cécigo

IMPRESION DIAGNOSTICA

Descripcion Dx Principal
110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) ppal 7
E785 HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA ppal [
M549 DORSALGIA, NO ESPECIFICADA ppal [l
M159 POLIARTROSIS, NO ESPECIFICADA ppal [
F709 RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO DE GRADO NO ESPECIFICADO  Ppal (]
Profesional MONTAEZ ROMERO CRISTHIAN FELIPE 9
Registro Profesional 1022363594 e
Espedialidad MEDICINA GENERAL CRONICOS

W\

FIRMA Y SELLO

STt ann (. T ENCn INTECT NS NE SEDVACING NE S4 LN SR F S F 1 NIT I9YARIASAE4]
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(< ¢ ViDA ADRES ‘(E')’Salud

ADMINIS TRADORA DF LOS RECURSOS DEL SIS TEMA GENERAL
OF SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD « ADRES

Informacwce de 'bacsce o Ja Base de Doy Unoca de ASlades « BOUA en ef Sstoma General de Sequnded Socal o0 Sdd

Resaktados de la consulta
Inbrmaces Besa dd e
| TR0 DE DENTFICACION | C

NUMERD DE TENTFICACION | 11383578

NOMERES | ALVARO

AFELLIDGS | SALAZAR

FECRACE NACMENTO | nmp
DEPARTAMENTO S0GOTADC
MINCPIO , BOGOTADC
Datos de afifacis :

CAPTALSALUD ENTCA)

0101206

SLDESSSAS’

Fuhadelpnsibn | O3X004 | Esncidndeorigen: | 12187020
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por.
GESTION TERRITORIAL Y
i, TRANSECTORIALIDAD e
' PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por
ALCALHAI:AYOR
DE BOGOTA D.C-
DEBOGOTADL. | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

FORMATO DE SOLICITUD

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Diligenciado por el Faciitador local/Profesional de apoyo
Primer Nombre A\ VOO Segundo Nombre g

Primer Apellido Sa\ C Segundo Apellido

Tipo de No. de Kk A OMOONO
'dlz“ﬁm L n x (=3 er Oro L Cus? D \\565 Sa 6 Nacionabdad
Fecha de 0S ! f ™ ore
Nacimiento % ™ - E.q Edad 65 Sexo o) . n| Género X cu
Nombre Identitario g:::‘:d -~ x "o o S| o o
(Pentencec a alguno .

de los siguientes 1 e " 4l pbe—iuy g - : etvon ’

ETupos : - ux.‘.-.-« o om ¢ v:.m ":‘- = % I

poblacionales? R p—— 16 oo

iPertencce a alguno

de los sigwentes A o orctamie 2 8o 3 Poergues | 4 Raaal S Indigena Inue nomere de Puec InSgens 6Room o gtanos 7 e
grupos émicos”

Localidad 10 jsoma oy Bario | LW O 0OMNQYO | uPz —_—
Olrecsién SQ0YO DOomodO l Estrato I
Descripcion de la

ensat 1o conda o Telsfonos | 3$081IN\AQ

Tipo de Afiliacién a

Tios K| ¢ | o | o | AP |COMYQ) SQ\CQD | SISBEN K|~ =X 2.

. . [{=) oy Tipo de

Diagnéstico Fi0 fewo LYoo (eve Discapacida x A v sc A PaaT w
Médico (CIE10)  [y1@-A Ardco)V Gengsa\Wtuda |4

Dispositosde | O\L0ON OMORedo| K cgquwowse- Cinawta

' . domo

Euron - Seni\\O orenG o oo s N
Solicitado(s) DAP - AT 1 DAP - AT 2 DAP - AT 3

Nombre de . 3 Parentesco

Cuidador (a) LUU \a TG(Q) QQOO rQ ﬂ m \qo

i 1naQ o0 JUOO

Datos del cuidador > 08 e S ! ’ e ok S s ;
Otro contacto Telstono Dveccon Parentesco

El solicitante es e | e PR Fecha de Solicitud 19 |9} |,
Si el solicitante ha sido benefidario (a) en otras wgencias, especficar los dispositvos recibidos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)

Criterios de seleccién del Candidato Si | No

a. Cumple con los requisitos para ser beneficiano del convenio 0 contrato. %

b. Presenta los documentos solicitados . de acuerdo con ‘o establecido en el Lineamiento Técnico Distntal. X

c. El sdicitante anexa prescnpoon médica realizada por un médico ortopedssta o isiatra 8! para calzado plartiias y medias de compresidn) N
d. El disposidvo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficos 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 Estatutana 1581 de 201
1995 de 2005 que establece el manejo y custodia de la Histona
Fondo de Desarmollo Local, yo,

2 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resdudién
Qlinica. en mi calidad de candidato(a) al proyecto de otorgamiento de ayudas técnicas NO POS del
l , Wdentficado(a) con numero ., adtorizo al FOL y al
Mﬁmmownm.u(wmwxwm) ;wamamm___,u.mnnhwtm y . Anexar
mummmdﬁm__.mmeahmmmdmummwoﬂ)w”dekww-Ayuda(:)ua\la(n)
mmm.mmwmuwwmwahmwwqumm;mmmm-mmﬁum
comespondiente como soporte del proceso para venficacion por entes de control.

33 AUTORZACION EN CALIDAD DE CUDADOR (A) IO REPRESENTANTE LEGAL 7
De rdo con lo dispuest a-huyEmum1531amszywmwasnamtlmumnwamm la Resdhucdn
'oesam;nnwudwymaummunemacuw(awomahmmwm\
quwma-mwmmumumw.p __ dentficadol(a) con cécula
de cludadania numero autorzo al FDL y al ejecutor del convenio © Contrato, a (Marque Con UNa X, segun comespondak 8. Manejo de datos

—_—
personales , b. Registro fotografico y & Anexar copia de historia clinica
represento, para el proceso de orgamiento dellos)
local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desamollo Local informacién que

venficaadn por entes de control.

) . coma pane de la documentacidn de 1a persona con dacapacidad, ta cual
Mﬂhmm-AwﬂmTwﬂnnﬂP&m.Mﬁmaw
serd archhada en la campeta comespondiente como soporie del proceso para
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[T T T S A Sy e . .y e m—————— - e 1---~'.—.__._ B - — .

) nmmmuu RARTIG lé SQGIAL, - buabacade grs
o QEBTI NTERRIM ” i mu-mz
N TRANBECTORIALIDAO
ALcALDAMAvor | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por.

D& BOGOTA D.C.
worwanivoe | POCUMENTO CONTROLADQO NO CODIFICADO

Nombre gal [4

| consamo | AWOIO  SAX QS Feme M W3E3S36
[ Cwoseas | (VA 1OGO) rims -7 om0 —[LOB2U0\6 |
Tempeva- L NOTOY O Scnahon reme | INOYONG S ) %m?‘: 1213034 Yy
R o S e ey 2=
4. DECISI LC v (€ 30 espacio gebe ser dilgenciada eatiusivam.
dm«mmmnmemummumm 1ecnico do Aprobacien) E| CunuvoamumtyuMdmmww(M)
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s) (Marque con una x)

Dispositivo de Asistencis Personal Aprobadas
pos! Sabehace o e Criterios de No Aprobacién

1. COAQHON OO (v \

2K b COJAanwWo

3
Obser IoNes
) SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:
. Tipoy <C

P | NN O SN oo | Fme INCHAWG Senl e g0 11OV IA3GUU]
Rewsay Nombre ‘:«dt:) Teoy
centfica sw 8

delegado(a) por el Fima No. de IO ‘

= Fuente Biblogr F ptado del Ll para ol otorgar ds Dizpositivos de Asis P. 20D, sep g GPL 505, 2534

2
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GUESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

ALCALDIA MAYOR
OF BOGOTA D C.
BEORE YA (% ;N\IJ

DIRECCION DI PARTICIPACION BOCIAL,

PROYECTOS DU INVERSION LOCAL N S8ALUD
DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

Flavorado por
Hovsodo pen
Aprabado por

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD

1.  ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDIC ON DB DISCAPACIDAD! Ditgendada por of Facitadorn locolProfesiond e oo/
Primer Nomtye n\ w fegundo Nombre
Pamer Apeliido Sc\\d ¢ fingundo Apellido
Tipo da . o No de
Montificacidn " " » ' " Y [1#) "3 gL”b
Fecha de Visita ]0 g) 1\
2.  CONDICIONES DEL USUARIO
Capacidad de funcionamiento para el uso del Dispositivo do Asistencia Porsonal: | secam ) et "z 1 Orcmet | 0 Mo vy Otenm
(Calficador de la CIF equivalencia cualitativa, marque con una X) s g 4~y hds ,.':,,, 4 Seryra
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Parsonal: I s P P
(Calfeador de la CIF aquivalencia cualitaliva, Margue ¢ on una X)
Autoculdado
Higieno Independionto »® Semidependiente Dependiente
Vestido Independienta - Semidependiente Dependiente
Alimentacidn Indepondienta X Semidependiente Dependiente
Otro ¢ Cudl? Independiente Semidopendiente—— Bepondicate
Cuenta con el Registro Local de Caracterizaciéon de Personas con Discapacidad y o w
Certificado de Discapacidad raracres

VALORACION DE LA CIF

(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las caracteristicas evidencladas, tomando como referencia los dominios de cada componente contenidos en el
Instructivo ubicado al final del formato)

CONDICION O SALLD
o o wlemedsd)

-~ tHh 0OOUN QO

- le (WO Loy Nhvo \eve
« hWe e Do

A edglelle]ld]

- POWATHOIN
= e e oo

L\I'L PUDLO0R) (nYelecruie)

bis-L fonone) emauoag\al

b\l fnuones dey PeilMento

bWl FONLONR) (R\OUONUUW CON el LoD
H3IBA L PLNLONAY™ T\ QUONLXILY (O @) MOVMENtd

dum‘ A Pcendes o CO\ONQ¢

A1$5-2% AAQNGS & Nabwk dades

d\63 L penis (esrableces (deds
ohrevemnes)

SNO-L GShuxuey do\ Cecatxo
$))I0L ESHLLIOOT MWO\Os\ Ve h

SIQAL DIV GOWS Y@ \0aOdod (On @)
MOW N \SHO
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RECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,

Elaborado por.

ol
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD Rodede po:
L \yon | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:
DE BOGOTADC.

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

SLORE YARA O SALVD

1103 LLevor Q cavo muleied jas eq
d““'b maaleoerc \«Q 005\0’07 oe\ cvewo (Vecvbivo mnO-kneru\)

+ {JYSOL montur CONMANe) CaNo medio O Acunlpone
(h(\%'l )_o\e.ocmcno) v e\cones oy pendnun\es

(Inchar barreras y acitadores )

fAaxYie\os =
SO WA oA veldunas e on oNwy Qenanud (h goawwiw)

~ QU Yo udot

(char Dareras y Bottadoe |

faa\radoce),
s [-leabe bone ado\to muyor
- Neube tano alvtentuno

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.

. =) 5 "
 [T2X (T o6 )
< - i -

G < (@) X
Mk A v

() V@Y O\
[=) [4S) C
LAD3I0 o ontrcoN foraomaasail 08 W Ao gos O ooT
4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Fadilitador local/Profesional de apoyo. Sl NO
SEL bg::; informacion para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad - %
Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad X
z: ct:inda informacién respecto a estrategias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con %
e realiza proceso de canalizacién | S| Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO

>

Su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacidn y anexario.

2
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F omeccnON DE rmvnchciON SOCIAL, Clabavads par
GESTION TERRITORIAL Y Poiae Sev
TRANSECTORIALIDAD
‘:.w.r x PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobade por
m"’ °°_' S DOQCUMENTO CONTROLADRO NO CODIFICADO
-
Smeew [AWAGO XANQYae ] Ino gueany fraed 1 N3RANG
L\W:' L\_‘L\ \Q I%«D_) - .Ju& /Q dlu_{ ::o;! “ QO Blknm_
| Tememae I NQYONQ SO0 QO reme FDALAN (LN on ] aede § € NOIAAANY
Nombtre oo Fvme T'Nv
|_Gastor Com g _de i
M A oW Scaobac | [NCwal) Son | i §€
Reovsa y Nomore Oena) o ’
mou:':)”nd Fuma No de 10
MFMQ 2337 ool Lin *w.d*wh&mudﬁlmﬂwmlkww

Powered by CamScanner


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

g

X

Al
ALCALDIA MAYOR
OE POGOTADC.

DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

Elabaradn por
Ravaada por
Aprobado por

40T TARA (6 SALVD

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL -

PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCI

ON PERSONAL-CLASES 3Y 90

MYECEDENYEQ PE"O“ALE. Y DE LA DISCAPACIDAD: 00 gencindo por of F acinadkyw bor sl Profeniona de apayo

Al
Primer Nomtre n\‘ ls ! ( Q Segunda Nombre
Primer Apeilido AU\ € Gogundo Apellido
Tipo de | ol @ || o No de
Mentficacién "~ . s 10 “5 B_ai)é
Fecha de vwsita \0| O |1 \\ Paso del candidato S'O Prasanta Ulcarn 0 asCarn [ “ [ »

I an L A

2 ULCERA O ESCARA (5! 1a respuesta es NO, pasar al numeral 3)
Presenta ulcera 0 escara ] -. ] X I Origen ] ’:""'IT { { } o | ————
Localizacidn ~ e ———— —— T orade p - >

- e = . ==
Ha recbedo algun tpo de andado . n
la ulcera o0 escara -

2.1 CALIFICACION POR LOCALIZACION:

ESCALA DE NORTON

Senale con una x o circulo, en la gréfica, la zona afectada y el riesgo segin escala. En la tabla, marque

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

onas con riesgo de Escaras EFSI;EDOO 'E‘g:',ﬁ ACTNVIDAD MOVLDAD WNCONTINENCIA | PUNTA.
0% :::::M ‘
Bueno Aerta q Ambulante Total q Nrgra q 12
5% I _WAM
Mediano 3 Apatico Disminuida 3 f:;“ = Ocascnal 6
Urnana o
- | R Regular Confuso Muy Uimitada Sentado fecal
: (Bacro. lequson, oeanien)
S0% Unrana
so% Wy W esreread Inmovil Encamaco focal "
TOTAL 8 r\ESeO gago
PmeenhesuhdeNoﬂon wam
- 0% l g
20 * " ” .
T T T T I
-~ - S
*ILGO OO *EICO mESGO
A0 OO ALTO ALTO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de Posicién en la Dependiente del cuidador para
permanencia en el dispositivo que permanece L cusn \as actividades de la Vida diaria "‘:
Tipo de dispositivo - San oo Perfil del {
N pr—l oy
requerido ol mento i — . JCun Dispositivo i if
Componente del e Dimensiones del 1
di itivo N dispositivo cuorua !
,_C«_odl gk. unviad de medacal Ao Pr o urddan
Se prescribe cojin para silla de ruedas —a Elrzgfgﬁlzs deI)asienlo de la silla de ruedas cuoruac
ARo 0o espaldy Proprvdaad |
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DIRECCION Dg PARTICIPACION SOCIAL, | E1aborado por:
GESTION TERRITORIAL Y .
TRANSECTORIALIDAD paienuntad

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por:

FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

ALCALD(A MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE SALLD
4. PRESCRIPCION DE COLCHONES
Numero de horas diarias de Posicién en la o/1arecal Dependiente del cuidador para
permanencia en el dispositivo IU hOt td que permanece NQO ’c..'v\ las actividades de la vida diaria * k
Tipo de dispositvo v X |(OKhon OfO0eico  3enino| Dimensones del 190 | 100
requerido P—— o0 dispositivo cw Lop st pon
Caracteristcas de CAMA HOSPITAL ARIA CAMA SOBRE MEDIDA
|a prescnpcion
Componente del Dimensiones de la
dispositivo ¢ Pl il Cama e o ™
5. PRESCRIPCION DE SILLAS DE BARO
Tipo de dispositivo requendo
Cabe |a silla por |a puerta del baflo
Dimensiones del bafio (cm) ] o
imensi (cm P www...| Tamano o Tipo de Silla ;/o [F] du';cha ' —
; de Bafho | ona principal donde realiza i S e
Dimensiones de la ducha (cm) Stapes | ol i Y“;:"‘m"::_“'w ————— | actividades de higiene
Dimensiones de la puerta del oopeca) Esta zona cuenta con espacio - i
bafio (ecm) Axcho suficiente para el dispositivo
Observaciones
6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION
Caracteristcas del 2 Saiaad E—
calzado o e B asad
Tipo de calzado . 2 i | | oy | ITalIa | —— [ coor | —
. _—
ﬁnnd;ﬁ:se a Observaciones del
POS! ~ | profesional
otorgar (par(es))

7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS

Material | o | o | Tata | ——— | Realce | —t—
¢Cuenta con prescripcién médica? [ —_— et
Cantidad de
dispositivos a Observaciones del profesional
otorgar (par(es))
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresién St IL I - Talla I——_’ I Color I 51
) . PE—— i Cantidad de dispositivos a
ki otorgar (par(es))

Concomow |AVVATO SQlAI Qe Fma | NO €0ena | neceis” | 1383516 A anata
w wdla_yosces Fima \{ rees esn 12081
| Tenpeva. | NOFOWQ $Q0Ks000) Fima |\ et (o\ (1 5:00 | Nosers | lONIA3qUY
e del(a . Tipo
| [ Naroba Sacdong | e | NOtON s | sl \on3qzquy
RewsaY  [MNombre dalla)
Supenisor(a) Py TN:ov
poLo o por el teD
2
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

Elaborado por

ALCALDIA MA Revisado por
s pocoTane. | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
el FORMATO CONTROLADO NO

0co ONO CODIFICADO |, o

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

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD [ tganciads g ol Facitads local Prodasral da s00y0

Primer Nombre

M A\IS ()

Segunda Nombre

t

-

Pnmer Apeltdo

Segundo Apeldo

_ Sanonog
b ENENE Y

dentficacion | !

| e

I

-

MNo de l
0 \\185.536

FechadeVista | 19! 0) |1\

Fracuencia de uso

Punwete

ke |

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

AUDICION
Aphca Si__X_ No

21

(Presenta siguna deficencia?

NO

Cual?

HipoQ i

Resultado ce! examen auditivo refendo

HwQo AW o

(Es usuano de audfono u otro dispositivo de
amplficac:on el sonido?

St

X

¢Qué tipo de dispositivo utiliza?

Es canalizado a su EAPB para audifono

———

¢ El uso del dispostivo ha sido
funcional?

S

¢Ha facilitado su proceso de
comunicacién?

St

2.2 ALIMENTACION
Aplica Si No f

LSe

Tipo de akmentacién u

S

atora?

¢Con cudles

consistencias?

¢Cumple las conciciones para los procesos de alimentacién

(succién, deglucién, mordedura y mascado)?

2.3 LENGUAJE Y COMUNICACION
Incluir: Aplica S{ Z No

Contacto visual Y NO

Responde al nombre

x NO

Comprende el “NO*

Comprende gestos

Comprende

érdenes sencillas ‘ NO

Reconoce partes del
cuerpo

Comprende dos
érdenes

S

Establece diferencias

Comprende drdenes
complejas

Si

¢ Cudl(es)?
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Reconoce elementos de uso cobdano > NO j
Reconoce la funcidn de estos elementos N NO

Tipo de comumcacidn oM Gopo! Lecto-ascrtura

DRSS S— R ———

Lectoescritura Lo ] Lsuiba fraprrsninid . En pgeeso
2.4. AREA COGNITIVA

AplicaSi X _No
Laterakdad T s » Pmmp(;;\_;;s'u.;r N wo | Motncidad fina L X |
Onentacon x no | Procesos mentales > "o

2.5 MOTRICIDAD

Patron mano-boca Limitacién rai de Tembior y/o movirnentos

k:voo'\al l X Mo n::\:wmer?lo MngAOSsS - o asociados MMSS * x
Fuerza musculer MMSS R no | Tipo de agarme Manos Benas | Citinarico R fy_ I ool

Postura Asume y mantiene Sedente Cuadnipeda Bipeda De cubito Otra ;Cual?

Posicion cetabea Na¥ra 1 Lateralizada | - Con rotacién H.perextendwia | Caolgante
Uimitacdn rangos ée movimeento en MMSS SI

Tembior y'o movimeentos 2soc:ados en MMSS SI "o

Dommnanca { Izquierda | Derdgha

3. PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL PARA LA COMUNICACION, ALIMENTACION Y/O
COGNICION
NOMBRE DEL DISPOSITIVO § DESCRIPCION i CANTIDAD

Amplficador FM =

Kt de Pariinson

Dispositivos de ABC y AVD st

Kit de aimentacién s

Ayudas para sefializacén S

Spsstas sdetades x |Psedet AdUEYA00. JOMIND, 1U0C)(UM S@mcam -
01€30, \0¥ns & oSO ol

Mesas <

Ovo(s) ;Cudlles)? s
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L R

ALCALDIAMAYOR | . A VECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD

- ———-—— i ——

TRANSECTORIALIDAD
Heviiada por

DE BOGOTADLC.
AL TANA (2 SALLU0
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO APTRNED POT
Observaciones dol Profesional:

v

Q0O X XMnen e \
Ola. _Adua YD g\emmmw .
- A - Qo N2 DeAX DO )M Y

ALY Lmauuw_wuag,‘zr_mt 1

Normbre

Ton
oL AWOLO  SQI0NS v N0 oo e s WA 2536

Condéntos)

Cuamenn (O 10000

1
- J‘_u)a Taa s Lo e | 2600 29aN\G

= TNV Sanotaa L™ Nawo & oo Laree® lyop sazauy

Toraneste
hormdre 2 ¥ 4
Feonse L NOVOMQ S0 oo™ | NINOVG S | e e 8 lyan
Revse y Nombre dov e)
centhoa Supervison e} Fyme Teoay \
derogadoe) por o to 99 10
O

Personal 202). septma ediadn - Equspe P 108 2024

#uorte Ribhogratica | del L para ol Qar

Observaciones & 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 @jemplo “Fecha de Visita®.

cebe ser giligenciada.
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 tamaflo
y Que no tengan disefio con molivos infantiles. (Revisar con proveedores) y tener en cuenta los tiempes de entrega.

/
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