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b e ma R PAC S LY IO S - .
“CALIDAD DEL SERVICIO <o o INFORMACION DE INTERES o
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INFORMACION TECNICA ————— INFORMACION TARIFARIA |
PUTA REPARTO Y AT It ) Bod "l~ n; M. N .5 f' O A4 VY VAL 1A ,‘
T80 UQUICAUSN St "'lll":;.l. 0'? ¢ o ars Qn s
SOMAO-EI TRATO 1B COENCIAL & MR
OROUITO-TRAFO 1 e ity Valor KArh pplcad or 59022949
NVELDETENSION: | LARGAKWIL 010 | i s e e o e T
-DETALLEDE CUENTA
r DNCEP7 S g ok B -— - ..’Uavo-r“t-‘.—_..-_.
CONSUMO DE ENERGIA s =
Valor kWh 882,2969 X 47 (Consumo en kWh, EAF P Sa1a6e ==
RESIDENCIAL SUBSINO 520387 P—
SUBTOTAL VALOR CONSUMO $21.081 —
] ESTEMES LAENERGIA QUE DISFRUTASTE, ]
; TE COSTO $2.085 DIARIOS =
| COMPENSAC CREG SERV.015718 $3409 s
N 1M Residendal P ——
SUBTOTAL CONCEPTOS ENERGIA $3.408 ==
Ajuste ala decena A
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Seetaa e S . | T I
a Subrnd Integrade de Serviclor de Salvd CONSULTA INICIAL DE UhU!NCIM |
. ll. i
koo Contro do Atenclén NS « CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ  Tipo do WC: Moo
NIT: 900958564
FOE : 3 DATOS DEL INGRESO AR T L
Ingresol 12580597  Fecha Ingresot 15/06/2023 1:01 p. m, Ingreso Port Urgenaiag Cama:
N* Follot 10 ~ Pecha do Follor 15/06/2023 1:10p. m.  Area de Serviclor CONSULTA URGENCIAS - US5 SAN JUAN DE SUMAPAZ
Cousa Externat Enfermedad_General Finalidad de la consultar No Aplica .
; DATOS DEL PACIENTE WA
Tipo Doct Céddula_Cudadania 1dentificaciong 1032656207 Nombres: ALBEIRO BARBOSA CIFUENTES
F. Nacimlento: 18/12/1989 tdad do MCt )Y AMos / % Meses / 27 Dins Sexot  Masabing
Estado Civil: Unlont i » Teléfonot 320611029 Ocupaclont  Otras Oupadionss
Direcciént VEREDA VEGAS SAN JUAN SUMAPAZ Localldad-Barriot  SAN JUAN - SAN JUAN
¥ DATOS APILIACION Ngon 't i
Entidad: SALUD TOTAL SA LS Mani SALUD TOTAL E75 CONTRIBITIVA
Nivel/Estrato:  CONTRIBUTIVO CAT A négimen: CONTRIBUTIVO
S Nitr INFORMACION GENERAL
Ocupacién:  OBRERO Estado Civilt CASADO(A)
Grupo Etnlco: OTROS Génerot MASCULING MHemodasificaclén: o Sabe
Acompafante: WILLIAM RUBIANO - JEFC Teléfono Acompahantes
Paclente tiene algun tipo do discapacidad?  NO Seguimiento por Salud PGblica; No
Leslén por causa externa No
Trauma No Tipo de Vehiculo:
Condicién: Ublcaclént Velocldads
otro: N : Proyectilt . [ ]CAIDA [ Janturon [ lrova
FRETET 1 SRS MOTIVO DE CONSULTA WSS 71
"ME DUELE LA ESPALDA Y TENGO UNA HERNIA DISCAL" i o
' ENFERMEDAD ACTUAL 3 7 S R

PACIENTE MASCULINO DE 33 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTE DE HERNIA DISCAL A NIVEL DE L4-L5 DIAGNOSTICADA EN
NOVIEMBRE DEL 2022, SEGUIMIENTO CON ESPECIALISTA, REFIERE INFILTRACION ANALGESICA EN ABRIL 2023. AHORA ACUDE CON
CUADRO CLINICO DE 3 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN DOLOR LUMBAR INTENSO QUE LIMITA LA MOVILIDAD, COM
EXACERBACION EN iAS ULTIMAS 24 HORAS, PACIENTE QUIEN SE DESEMPENA COMO CONDUCTOR POR LO CUAL PASA LARGAS
JORNADAS EN SEDESTACION. NIEGA OTRA SINTOMATOLOGIA ADICIONAL, REFIERE AUTOMEDICACION CON MELOXICAM INYECTABLE
EL DIA MARTES 13/06/23.

REVISIONPORSISTEMAS =~ .~ . 77

R I T T NN TECEDENTES, /- e S o O b e
ATOLOGICOS: NIEGAQUIRURGICOS:NIEGAFARMACOLOGICOS: NIEGAALERGICOS: NIEGATOXICOS: EXPOSICION A BIOMASA (HUMO DE
=NA) BEBEDOR OCASIONALFAMILIARES: PADRE HIPERTENSION ARTERIAL, MADRE CARDIOPATIA i3 _ ’
/. .. ANALISIS E INTERPRETACION DE APOYO DIAGNOSTICO ANTERIORES A LA CONSULTA - A
) APORTA

PSS qdentificacion De Intencion Reproductiva T s e
iea Quedar en Embarazo: NO Tiempo Estimado para Quedar en Embarazo:

pdo Anticonceptivo: NO Tipo Metodo:

a Duracion: : Definivo:

8 Duracion: Justificacion: NO APLICA

[ % 7 e e S RRIVIRCR AR AN, 43 bat yate ke R e = SRV ISl Tl IR AT o . = amens TGS T P ARG ‘;.\-;_»-:~—~—~:-~w:-,—-;
o oS4 T T . SIGNOSVITALES - L0 i

-

in Aterial: 119/87 mmHg Media: 97,67 mmHg Frecuencia Cardiaca: 65,00 L*min Frecuencia Respiratoria: 18,00 R*m

D«u.. C—’vu«s § c.n\'t%“l:

donal  NARVAEZ MORALES GISELLA VANESSA UK ;_E?ézéius
ro Profesion=] 1085314383 _ Gisellat Nowdez
lidad MEDICINA GENERAL : :
' FIRMA Y SELLO

DO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-2]
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B D 1552 e snsia 177 CONSULTA  INICIAL DE URGENCIAS 0 4
b Centro de Atencién: NS - CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ Tipo de HC; HCoeg "z 0
NIT: 900958564 .

b IRt CONSULTA INICIAL DE URGENCIAS = , . .

“o N'M Clinica: i032656287 Nombres y Apellidos: ALBEIRO BARBOSA CIFUENTES Ingreso: 12580597 .y *

Area Servicio:  CONSULTA URGENCIAS - USS SAN JUAN DE SUMAPAZ

Temperatura: 3660 °C Peso: 7590 Kg  Talla: 171,00 m IMC 2596 Kg/M2

Glasgow 15,00 RTS: 12,00 Escala de Dolor: 9,00 Saturacién Oxigeno: 96,00

Estado General: BUENO Apertura Ocular:  Espontanea Respuesta Verbal:Orientado

Respuesta Motora: Obedece

IS g s EXAMEN F{SICO POR SISTEMAS

CABEZA: Nomal  NORMOCEFALO

CARA: No Registra

0J0S: NO Registra PUPILAS ISOCORICAS NORMORREACTIVAS, CONJUNTIVAS NORMOCROMTFAS

CUELLO: Normal CUELLO smtmlc_:o MOVIL, NO ADENOPATIAS, NO MEGALIAS. NO INGURGITACION YUGULAR.

O.R.L: No Registra MUCOSA ORAL HUMEDA,

TORAX: Anormal  TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE

CARDIO PULMONAR: No Registra MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN RUIDOS SOBREAGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS
RITMICOS SIN SOPLOS.

ABDOMEN: No Registra ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, INDOLORO A LA PALPACION SUPERFICIAL O PROFUNDA, NO
SIGNOS DE lRRITACION PERITONEAL, NO MASAS NI MEGALIAS.

GENITO- URINARIO: No Registra NO VALORADO

EXTREMIDADES: Normal EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIN EDEMAS, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS. PULSOS
DISTALES CONSERVADOS.LASEGUE BILATERAL POSITIVO, LIMITACION A LOS ARCOS DE
MOVIMIENTO DE CADERA.

SISTEMA NERVIOSO: Normal ALERTA, GLASGOW 15/15 (04,V5M6), NO DEFICIT O MOTOR O SENSITIVO APARENTE. NO
MOVIMIENTOS ANORMALES.

PIEL Y TEJIDOS BLANDOS: No Registra

ANALISIS ' : S R =TES
PACIENTE MASCULINO DE 33 ANOS DE EDAD, CON ANTECEDENTES ANOTADOS AHORA CON EXACERBACION DE SU PATOLOGIA DE
BASE, INGRESA HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE SIRS, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, LASEGUE

BILATERAL POSITIVO, SE INDICA MANEJO ANALGESICO Y REVALORACION POSTERIOR A ESTE, SE EXPLICA CONDUCTA A PACIENTE Y
FAMILIAR QUIENES REFIEREN ENTENDER Y ACEPTAR.

R A _IMPRESION DIAGNOSTICA ) S
cddigo Descripcién ' J Principal
M511 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR Y OTROS, CON RADICULOPATIA
M545 'LUMBAGO NO ESPECIFI(‘J\DO 0O

|ES -~ PLAN DE MANEJO ‘ ' ) N

-DB(AMET ASONA 8 MG IV DU AHORA-TRAMADOL 50 MG SC DU AHORA-REVALORACION CONTROL DE SIGNOS VITALES -INFORMAR
CAMBIOS

;eguimlento por salud Publlca No Paciente con Dx COVID19 confrimado: No PR e
R TR A DAENES T T RN =
C6&igo Descripclén :

0 ...~ .. .PROCEDIIENTOS NO QUIRURGICOS i S
Csiﬁg;- o IR Descrlpclén

Dre. Coelle e \\\-tx M.

MED!
esional  NARVAEZ MORALES GISELLA VANESSA G Eisandiiass
stro Profesional 1085314383 Gisellat Nowdez
dalidad MEDICINA GENERAL
| FIRMAY SELLO
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LRI EVOLUCION DE URGENCIAS
SurLSK,
Contro de Atencldn: NS < CENTRO DE SALUD SAN JUAN DE SUMAPAZ Tipo da HC: HCO67
NIT: 900958564
B DATOS DEL INGRESO
o1 1150597 Pecha Ingresor 15/06/2023 1.01 p. m Ingreso Por: Urgenaias Cama:
ot 1\ Pocha de Follot 15/06/2023 3.00 p.m.  Ares de Serviclo: CONSLUTA URGENCIAS - USS SAN JAN D€ UMAPAL
s Externat Unfermedad General Finalidad de la consulta: No Apixa
| DATOS DEL PACIENTE
poct Cadula_Ciudadani tdentificatién: 1012656287 Nombres: ALBEIRO BARBOSA CIFUENTES
dmiento:  16/12/1989 Edad de HC: 13 AMos [ 5 Meses [ 27 Das Sexo: Masafno
jo Civilt Umonl itre Teldfono: 1208110292 Ocupacién: Otras Qupadiones
-d‘m VEREDA VTGAS SAN JUAN SUMAPAZ Localidad -Barrio: SAN JUAN - SAN JUAN _ S ol
- DATOS AFILIACION i e
lad: SALUD TOTAL SA £9S Plan: SALLD TUTAL £75 COMTRIBUTIVA
|/Estrato:  CONTRIBUTIVO (AT A Régimen: CONTRIBUTTVO
A DIAGNOSTICO |
Cédigo Desctipion Ox Principal
1 TRASTORNO DE DISCO LUMBAR ¥ OTROS, CON RADICULOPATIA Ppal  [v)

. : INFORMACION SUBJETIVA DEL PACIENTE ' Siag
de Consulta:  Lvolucion Urgencias Adulto

ACIENTE REFIERE SENTIRSE N MEJORES CONDICIONES GENERALES, MODULANDO DOLO®, MIEGA NUEVA SINTOMATOLOGIA,
ZRA LA VIA ORAL, DIURESIS Y DEPOSICIONES ESPONTANEAS,

INFORMACION OBJETIVA ; oo X e
PACIENTE AL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL, SIN SIGNOS DE SIS, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD
SJRATORIA, MODULANDO ADECUADAMENTE EL DOLOR, ACEPTABLE ESTADO GEMERALORIENTADO EN LAS 3 ESFERAS.
MOCEFALO, CONJUNTIVAS NORMOCROMICAS, MUCOSA ORAL HUMEDA. CUELLO SIMETRICO, MOVIL, NO ADENOPATIAS, NO
ALIAS. NO INGURGITACION YUGULAR, TORAX SIMETRICO, NORMOEXPANSIBLE, MURMULLO VESICULAR CONSERVADO SIN RUIDOS
REAGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS. ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, INDOLORO A LA PALPACION
ZRFICIAL O PROFUNDA, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, NO MASAS NI MEGALIAS. EXTREMIDADES EUTROFICAS, SIN
MAS, LLENADO CAPILAR MENOR A 2 SEGUNDOS. PULSOS DISTALES CONSERVADOS, '

L L G A ey b V& SIGNOS VITALES' < ' "« Fitewsnamismiss, | e
110 /76 mmHg TA.media: 87,33 mmHg FC: 69  La/min FR: 18,00 resp/min Temperatura: %620 °C
» 69,00 Kg Talla: 170,0 mts. IMC: 0,00 Kg/m2 Saturacién: 92,00 Estado General: BUENO
0

20 Glasgow: 15,00 Paciente con DX COVID19 confirmado: No
sne dolor?: Escala del Dolor:

i TR T EXAMENTFISTCO: T T T T R

TS " ANALISIS- INTERPRETACION DE APOYO DIAGNOSTICO M

RN T AN ALISTS T R e SR T TN
ACIENTE CON ENTES Y DIAGNOSTICOS ANOTADOS, AL MOMENTO HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, MODULANDO DOU

CUADA RESPUESTA AL TRATAMIENTO, EVOLUCION HACIA LA MEJORIA, POR LO CUAL SE DECIDE DAR EGRESO CON FORM
ICA, INCAPACIDAD MéDI('A, SIGNOS DE ALARMA Y RECOMENDACIONES. SE EXPLICA CONDUCTA A PACIENTE QUIEN REF
sNDER Y ACEPTAR. : .

it R T BN DEMANSIG, T RO N
IDA |

TTAMINOFEN 1 GR VO CADA 8 HORAS

LOFENACO 50 MG VO CADA 12 HORAS

'OCARBAMOL 1 TAB VO CADA 8 HORAS

Du.. M«; 'Lc.\\\ﬁt%“k

: - MEDICA S.8'0O.
isional  NARVAEZ MORALES GISELLA VANESSA BG c<apgizgiases
stro Profesional 1085314383 Gisellat Nowae
dalidad MEDICINA GENERAL ‘
FIRMAY SELLO

ICIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9)
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(< %DK ADRES \*7 Galud

ADMINISTRADORA DE LOS RECURS0S DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Iefomarye d afhanin o2 Buvede Doy Ui e ASind - BOUA e  Smoma Comerd e S Sl Sk

Resaltados de b consalta
i N
TRODE DENTF OO xl —m
NNERQ DE DENTRCADCN | LR !}
NOWBRES | ER) |
RS ; WM FAE |
FEGPADE NCMENT) | -r !
TN | HGIALL |
UNCPO | NGA0C B
* Datos de afilacin ;

SALLDTOTAL ENTOAC PROMDTCRA

(ESNDPEFERNEN
CONRUTNOY DEL FEUEN
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Powered by CamScanner


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

DIRECCION DE PARTICIPACION BOCIAL, Claborado por
GESTION TERRITORIAL Y Rovieads po?
TRANSECTORIALIDAD
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprovado por

DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

—

FORMAYO DE 8OLICITUD

L 8 PEMSONALES ¥ DS LA GONOIGION OF IISOAPACIOAD) 0 guroeda g o1 021000 W10 00073 400000 ey
Pnmer Nomtre Segundo Nombre

A C=11(e!
Primer Apelido B 11 Segundo Apeliido CA\
:wu s 13 IR| @« [®] o :fi« ‘Oﬂ-éf'lq“k Caomuond
ocha ¢e ' ' " ™
| oomeny 'O AL AGY Eoed [ 3y [sew | A | v | 3] Sene i o
Onentacdn . -y - b4 me
Nombre Identiano Senel - ]
T e | = | e | | e o
' ewen \atea [ et e Al
pos . ’-K' —— ¢ - L [ —
:'N.:-«no ‘ x e saper (Yo r— b nudyrne P | Vopoypoas 1*—.
| BO0s étmague®
Locatided 10 MUQP* verrie | NDuova Guwnoda | vez
Direccon 0 o) Noeva Goaaccla | Eswso |
Duserpetnsels | Tga 03 PO UdOC Teltonos | 32081014
Tipo 6o Atliscion 8 | &j ~ wnr | EAPB SO\U.)[ o) SISBEN M A .
1ANTNO AVCO 1Un | Tipode
WW(C&EW) “s“ bOC Y OV (o (M(U\%JJE"“”"“ K A v v | w | o -
Dapostws 06 | LONCOON OOV O] Far ANAC cmw\;ﬂ:&; o
Asistenca C
Porsonal - ’ dove &ng?\qukctww u I A
Solicitadols) DAP - AT 1 DAP - ATKQIQ‘E) DAp-ATY
ce Parentosco =
Cuidador (a)
Detos del cuidador ".‘_{" Dweccion Vve con la persons cw o s
Owo contacto Telefono Dwoccion Plunzw
(3] Svtrto 00 Fecha de Solicitud 1C o3 (&
solicitante es K. 4 e s e Solic! 2
§i of sukotants hp G0 DaNEBCANg (8) e Olres WGENCIas, 03POUNCAr |08 dispasibvas recibidos
- - z = - A e e~ - ——
2. CCION DE CANDIDATO: (Margue con una x)
Criterios de selecclén del Candidato Sl ]| No
a_Cumple con los requisiios para ser beneficiano del convenio o contralo X
b_Presenta los documentos solicitados. de acuerdo con lo establecido en el Linoamiento Técnico Distntal X
¢__El soicitante anexa prescnpadn médca realizada por un médico ortopedista o fisiatra (oblgatorio pare calzado ortopédico, plantilas y medies de congpresion)
d._El gispositvo Oe asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Boneficics ) %

3. AUTORIZACION DE DATOS PERSONALES Y COPIA DE HISTORIA CLINICA

3 1 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CANDIDATO (A
mmmbmwmuuyssma|u|do20|2éluoocmoR eglamentano 1377 de 2013, acerca del ralamiento de datos personoios y la Resolucién
1995 de 2005 que ostablece el m y cusiodie de J@ Histada Clinica; en mi celidad de candidato(a) al proyecto de olorgamiento de ayudas locnicas NO POS del

Fando de Desamaiio Locd, yo, idondficado(@) con _ (¢ M@mdrmyd
ejoculor del CoNvenio 0 conlrelo, @ (Marque con UNa X segun corresponda). a. Manejo de mis dalos personales b. Regislro totogréfico__X_ y c. Anoxar
copia de nd historls clinica_"X¢ _ como parte do |a documentacion para el proceso do otorgamiento del(los) anounvo(s)uemmnaa Porsonal - Ayuda(s) Técnica(s)
INO PCS solicitadas a través del proyeclo de inversion local on salud de |a actual vigencia del Fondo de D ollo Local; ' que serd archivada en |3 carpeta

cOmespondionts CaMo $0perto deol proceso pars Verificacion por entes de control.

3 2 AUTORZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL o= =~
Do acyerdo can ko dispussio en b Ley Eslatutada 1681 de 2012 y su Decrelo Reglamentano 1377 de 2013, acerca del ratamiento do dalos personales y la Resclugibn
7 995 de 2005 que eslalipce of manej y custodia de la Histoa Clinica; on mi calidad de cuidador(a) o representante de la perseng con dissspacidad candidato(a)

@l proyecio de olorgamiento de ayudas 1bcrices NO POS del Fondo de Desamalio Local, yo — identficado(a) con céchda
Jde civdadania nimero ______QMUmeuomddmomm l(mmcmwxmmm) 3. Manejo de datos
»sersonales_____ b. Registro fotogréfico______ y ¢. Anexar copla de historia clinica____, como parte de 1a documentacén de 19 persona con discapacidad, |a cuad

noresenio, mumoammma«u)ummuamwmpm AW:)TM:)NOPOS solicitadas @ Vavés dol proyecto de invarsibn

ca en salud o la ectal ¢l Fondo de Desarrolio Local, informacién quo serd archivada en 13 carpeta comespondients com@ sopone ¢el proceso para
mewm
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ALCALDIA MAYOR

DIRECCION DE PARTICIPAC|0N SOCIAL, Elaborado por
GESTION TERRITORIAL Y |
TRANSECTORIALIDAD P
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobado por
DEBOGOTADL. | | )MENTO CONTROLADO NO CODIFICADO \

SLORE TAUA DE SALLO
Eremes | AlDerteo  BAOIN | P Wz | 1) (1031686181 | "Camddmo
Nombre el Fiema Toy
Qmoa:;\ No de ID
M_&'v” : NA\A\d T e000O Feve | AOTAWA 3 0] M s i 10213 U39y
b e bt P ur:oo'on

< gec&séﬂ DEL COMITE TECNICO DE APROBACION DEL CONVENIO O CONTRATO (Este espacio dobe ser dilgenciado exclushvamente duranto
proceso de presentacon del caso en ol maro del Comité Técnco de Aprobacon) EI Comitd Técnico estudié y a ol ot lento del(los
siguiente(s) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)  (Marque con una x) Y I ¥ Tme (los)

Dispositivo de Asistencia Personal Aprobada
Solicitado St NO Criterios de No Aprobaclén

LLAONCY O OPed O

2 Kt avd
Y
Observaciones
SESION DEL COMITE TECNICO - ACTA No. FECHA:
Nombre cel(a) : .
Romeess® TN ANGVA dA0U00 A | Fme NS | Nodenc \OWIA3GY Y
Rewsay Nombre del(a)
certfica Superusor(a) Firma Tipo y
°F;°9°°°‘" porel No. de ID
Fuente kog! Formatwo dell Fara ol clorgammento de Os de A P 1 2023, septima edicion - Equipo GPIL SDS, 2024
2
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OIRECCION i DAL TICAPACIOH SO

GEBTION TEFSUTOMAL Y { o
TRANSECTORIN DA

PROYECTOS DFE INVERSGON LOCAL TN SALOD (Rerrnmyr it

e bdnss; | DOCUMENTO CONTHOLADO HO CODIFICADO |

i

B L e e L

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD
ANTECFDENTES PERSONALES Y OF LA CONDICION DE DISC AP ALIDAD: Dot cintes por o £ e dtuch s br d Bctuss st 0 wfs

: oy iatid ‘\E o Sogran Nomitse
et Ay, Gop sy Agadiryy Crfurnies
mde e[l i |0™ 1032636283
| Fecha do Vista 0114

2. CONDICIONES DEL USUARIO

Capacidad de funcionamiento of us0 del Dispositivo do Asistencia Personal: | P P  os RSP
(W«hwmxmmwmwn u ‘,‘“.,:;;" "‘;;,';';‘ .:'m,, <4 ',;:_'_"
del de Asistencia Personal:
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3. ANALISIS DE CORRELACIaN 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.
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4. ASESORIA Y CANALIZACION: Diligenciado por el Facilitador local Profesional de apoyo. si NO
Se brinda informacion para el proceso de Registro para la Localizacién y Caracterizacion de Personas con Discapacidad - x
RCLCPD
Se brinda informacién para el proceso de certificado de discapacidad X
Se brinda informacion respecto a estralegias, programas, proyectos distritales y locales, dirigidos a las personas con %
discapacidad
Se realiza proceso de canalizacion Sl Intersectorial Intrasectorial Intrainstitucional Interinstitucional NO
» |
Si su respuesta fue si, debe diligenciar el formato relacionado con canalizacion y anexario. |
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL,
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD

PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD
FORMATO CONTROLADO NO CODIFICADO

Clatoradn por
Rawsado por
Aprobado por

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

1\

ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diganciads por of £ acftadr el Profasondd 48 ooy

Pri Nomibxre ﬂ\\ﬂ ,2 [Ce) Segunds Nombre

r———r— Segundo Apsitds | €A § 0@ H\ )

Twode N o " 1103163618

Fecha de Visita \© Q“_ LMW Peso del condidato "} Prosanta (lcara b ascara . X

ULCERA O ESCARA (51 |a respuesta es NO, pasar al numeral 3)

Presenta Ulcera 0 escara | l klonqm

L

l

d
womi ST

. - —
Localizacién . a Grado | » - - -
. . — .
Ha recitxdo algun tipo de cundad
por la ulcera 0 escara Lo
2.1 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefale con una x o circulo, en la grafica, la zona afectada y el riesgo segin escala En la tabla, marque

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

ESCALA DE NORTON

ESTADO

ESTADO

| 2onos con riesgo e Escaras Fisico MENTAL ACTNVIDAD MOVLDAD INCONTMENCIA | PUNTAS
P 0% ! :'-au-um
b’ Bueno U | Aena U\ | Ambuante U] | Totl Y | reora yul| 2C
& s% lsrauzuu.
Mediano Apético Disminuida an;‘ o Ocasicral
SO% [ rrmaERA zONA ‘R§905' Confuso Wy Limhada Sentaco fecal ¢
(Secro lepson Woosnter)
SO% Urrmana
so% Wy nle EXEIRS Inmévil Encamado focal
TOTAL 10 Leo @O
Puntaje en la escala de Norton Nivel ce Riesco
.00% |.'.'.°‘..".“;..’°"“ o, se—
20 " “ 12 l’
o MEDIO ALTO MUY TO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
amero de horas diarias de -, | Posiciénenla Dependiente del cuidador para ‘
rmanencia en el dispositivo que permanece (Cus? las actividades de la vida diaria q
o de dispositivo Corn Conde | poa | Perfil del
uerido - meno = JCuan Dispositivo - k
-'m'e dd " . DimenSiOﬂes de‘
psitivo ‘ e - b dispositivo cuorua
SSpeciicy iced 00 me0SS) 22 Prohncces
escribe cojin para silla de ruedas S Dimen‘s:i&qgs ,,fﬂ asiento de la silla de ruedas «uoruc \
) ARO Ce espacw ﬁnn;§g=L
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA LE SALLD
i
R Q) n oNes
do horas g "1 Powlcion onlo "Bopandientp del culdador para 2
ggrmg;mm on el m&yw que permanece las aclividades de la vidp diaria
Tipo de dispositivo Pesve cO\Onon o' ‘ 3 ; imensiones dol 1q0 [\Uo |wW
|_requerido e X (80\7@ s P ‘éa e
Caracteristicas de CAMA HOBPITALARIA CAMA BOBRE MEDIOA
18 prescripcion
Componente del el Dimensiones do la s
Lm" itivo s ear gama oy vo ol we 1w |
§.  PRESCRIPCION DE SILLAS DE BARO
Tipo de dispositivo requerido
~ i —— Cabe Is silla por Ia puerta dol bafo ; ]
Dimensiones del bafto (om) RS T :uau:o o Tipo de Silla ..y.....!&l"" ': e e
; ———— o Baho ck—— on call L M
Dimensiones do la ducha (cm) e I L 3‘5.';."'..'3.?.“‘.'.. ..!&‘.')4!!.‘!!!&!.!‘.‘0[’.’!!
Dimensiones de la puerta dol — - Esla zona cusnta can espacio FOONRE o
_bafo (cm) Aufigiente para ol dispostivg
Observaciones
8. CALZAD PAF_Q_ELCQIDADO Y PROTECCION
c.{:jﬂ"lm ol P Qablica. o CARES £ praectipodn mades? ----——_n:'v'?L g
calzado
Tipo de calzado s, - h.“;l "'L y I TnuaT ] Celor 1 =k S
e m——
Cantidad de Observaciones del
dispositivos a —— profesional
otorgar (par(es))

7.

PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS

Material P e e | o | tate [ —— | Reaice | —t
¢ Cuenta con prescripciéon médica? S ————— P NE—
Cantigad de )
dispositivos a et Qbservaciones dol prefesional
otorgar (par(es)) 4
8. PEESCRIFEIBN MEE':S EE COMPRESION
Nivel de compresién S wes - Talla I — | Color ‘ T
Ti TGN =1 Cantidad de dispositivos a —
R : e otorgar (par(es))
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TRANSECTORIALIDA
PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD

FORMATO CONTROLADQ NO CODIFICADQ

Glgborada o
fivhods 0"

Aprobada por.

FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL GENERALES

\.___ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Ditigendads por of Facditador locel/Protesionsl de #poyo
Primer Nombre R\be“ @) 8egundo Nombre
Primer Apellido [(Q]e)'@ | Segundo Apeliido | ) & o)
Tipo de e L) No. ¢
| igemicacion it iM%l e 10" 10364183
Fecha de Visita 1013 [ L4

2. DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL A PRESCRIBIR: (Marque con une X y diigencio las casiias correspondientes).

NOMBRE DEL DISPOSITIVO

DESCRIPCION

CANTIDAD

Gria mecanics

Cojines de posicionamiento

Mesa do escotadury

Dispositvos de transferencia o trasbordo
(t3blas, tapetes, hamacas, sdbanas,
|_escaleras y cinturones do traslado)

I

Otros (Cudles?

0l O\ NG Shyeatgs, co\oc d s Jde me-
AOY Y dedverhdor de  « AVRUADD

Observaciones del Profesional:

: TR ]
g‘:"‘m., O\ Fi No e 15 | 10326361983 Candidata
Nﬂ:“d: Feme 32%. D
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Tombe o | (QYOVQ 50 0ubnd | 7™ | DAabas m | e \Ow3A3ag g \
Revsay Nombre del(a) . Tpo y
cerfica Supevsor(a) Firma No. de ID
delegado(a) por el
FDL ——r e = = T [ o de Oisp o8 G0 ARl B P 1 2023, séptima - Equipo GPW. SOS, 2024
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