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' >0
¢ CERTIFICADO DE REGISTRO DE CARACTERIZACION Y
LW LOCALIZACION DE PERSONAS CON DISCAPACIDAD

.
W\t TAT CODIOO - FPMASFCOm 39

EL HOSPITAL NAZARETH | NIVEL E.S.E.
CERTIFICA

Que Lo Sve (f‘ovv't\ Ecfitt. Worbda ’Gmlm.ldmmcwo(a) con Documento
de Identidad'(Tipo) €C. _ N°_<51' 933.322. _ habitante de la Localidad 20

de &maptz Y residente en la ‘vereda _E! Raanel. | se encuentra registrado en
la Canchrlzaclon y Localizacién de Personas con Discapacidad DANE -

Secretaria Distrital de Salud, debido a que presenta alteraciones permanentes en
su condicién de salud y dificultades para el desarrollo de sus actividades diarias,

\,
\
\
En constancia, se expide la presente certificacion a los _Z2 - dlas del mes

- Nowemore . del afio_z2©O. .

Firmado,

Jehana Arango

\)Mm%@ Meaa

PROFESIONAL ENCARGADO P o109,

Elborx Jdhanna Anrgo - Refarate Disapaadad Vst Db
Revim: Johanra Asngo - Referente Disapaadad Veusa .n.un!
Aprobé: Equpo Ducapsadad UEL Pt &1
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TIPOMEDIDA % =~ UL LEC.ANTERIOR DIFERENCIA 'Q('ﬂ (HERGIACONS ENERGIAPACT ‘
(A RIS 4 4 i,
t
CECHADEEXPEDICION: “:. .\ .. .3 TOTALCONSIBAO: o/« <+ l‘]
-CALIDAD DEL SERVICIO INFORMACION DE INTERES —
PRI, RSN, | ESTIMADOCLIENTE: i
. - " Imesies $a 790 3036 N h " emIencin(0-130 kuh if
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LN SPORMOIRA (RLSON, HORL 110100 A 51 ==
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o = Sewdveewes : CONSULTA HISTORIA --.—— et T
- . Centro do Atenciént Ul - CENTRO DE SALUD SANTA MARTA Tipo de HC:

NIT: 900958364
e " DATOS DEL INGRESO

Ingreso! 1085 3465 Pecha Ingreso: 24/07/2022 11:03 p.m. Ingreso Pori Consulta_Externa Cama:
N° Folio: 1 Pecha de Follo: 26/07/2022 11:20 a.m. Area de Serviclot PIC OTROS PROYECTOS SALUD PUBLICA - CONVENIO 0016/2021
Causa Enfermedad_General Finalldad de la consulta: No_Aplica
Extemal ‘ )
: : 'DATOS DEL PACIENTE
Tipo Doc: Cédula_Ciudadania Identificaciéont 51973722 Nombres: MARIA EDITH HORTUA RAMIREZ
F. Nacimiento: 26/02/1958 Edad de HC: 64 Aos / 4 Meses / 28 Dias Sexo:  Femenino
Estado Civil: Soltero Teléfono: 3223124633 Ocupacién: Otras Ocupaciones
Direccidn: EL RAIZAL Localldad - Barrio: NAZARETH - RAIZAL
R : DATOS AFILIACION
Entidad: CAPITAL SALUD EPS-S S.A.S Plant FE CAPITAL SALUD SUBSIDIADO PGP 2023
vael/Esttato SUBSIDIADO NIVEL 0 Régimen: SUBSIDIADO EVENTO
CONSULTA HISTORIA MEDICINA GENERAL WEB
Acompaﬁante: HILDA HORTUA Teléfono(s):
Ocupacinén:  HERMANA
Tipos de discapacidad: ETNIA:
' MOTIVO DE CONSULTA
SALUD A MI VEREDA
ENFERMEDAD ACTUAL

PACIENTE FEMENINA, DE 64 ANOS DE EDAD, QUE SE ATIENDE CONSULTA JUNTO A SU HERMANA HILDA HORTUA, QUIEN REFIER
PRESENTA RETARDO MENTAL LEVE, QUIEN REFIERE NO LE HAN REALIZADO EXAMENES GENERALES DE LABORATORIO HACE MAS
DOS ANOS, REFIERE BUEN ESTADO GENERAL, NIEGA FIEBRE U OTRA SINTOMATOLOGIA.

REVISION POR SISTEMAS

L L L L L e L e e e e A LT T

Organos de los HERMANA NIEGA Piel y Faneras: HERMANA NIEGA

sentidos: :

CardioPulmonar: " "HERMANA NIEGA Gatrointestinal: HERMANA NIEGA

Genitourinario: ~~"HERMANA NIEGA "“Musculo Esqueleticor HERMANA NIEGA

Neurolégico ""ALERTA, ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA, NO DEFICIT MOTOR NI SENSITIVO,

‘FOCALIZACION NO MENINGEOS, NO DISMETRIA, NO ATAXIA, REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS ++/+-
BABINSKY NEGATIVO BILATERAL.

SIGNOS VITALES
stado de Conciencia: Alerta Estado de Hidratacidon:  Sin DHT
AS -mming: 120,0 TAD: 80,0 FC/min: 55,0 FR/min: 18,0 $02%:91,0 Temperatura: 36,0
eso Kg: 69,5 Talla cms: 153 IMC: 29,7 Descripcion de IMC: SOBREPESO ’

EXAMEN Flsico

............................................................................................................................

........................
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CONSERVADO EN BASES, NO TIRAJES INTERCOST ALES.
bdomen: RUIDOS INTESTINALES PRESENTES, ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION,

..................................................................................................................................

ofesional ROMERO ROMERO JEISON FERNANDO
agistro Profesional 1013616662
ipecialidad MEDICINA GENERAL OTROS PAGADORES

FIRMA Y SELLO

C1OS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]

- mieman A 1S1RRFD INTEGRADA DE SERV Usuario: 100774
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tual 1 viermes, 12 julio 2024
Focha Ac s Pag. 96

] 8 1
B i seenaetis - CONSULTA MEDICINA GENERAL -
Bor LA A Centro de Atencléni NN - CENTRO DE SALUD NAZARETH Tipo de HC: HCOT3
NIT: 900958564 Bk R SRR e e e
EORBSRRATRT 1070 ROERT CONSULTAMEDIC!NAGENERAL W i TR
No Mistorla Clinicat 51973722  Nombresy Apellidos: MARIA EDITH HORTUA RAMIREZ Ingreso: 11783644 )
Area Servicio:  CONS MEDICINA GENERAL -NAZARETH
F700 RETRASO MENTAL LEVE: DETERIORO DEL COMPORTAMIENTO NULO O MINIMO Ppal 3]
FO3X DEMENCIA , NO ESPECIFICADA Ppal [
1839 VENAS VARICOSAS DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA N1 INFLAMACION Ppal O
. EXAMENES
Cédigo Descripcién Observaciéon
879111 TOMOGRAFIA COMPUTADA DE CRANEO SIMPLE
890274 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA
890284 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN PSIQUIATRIA
s e RO A _ ~PLAN DE MANEJO_ i S P R A e R e o
MEDICAMENTO CANTIDAD] VIA \ POSOLOGIA  DIAS  INTRAHOSP M.CON
_ ROL
f NAPROXENO 250mg/1U - Tabletas 30 1 Oral Naproxeno tabletas de 250 mg 10 (I L
\ tomar una tableta cada 8 horas '
solosidolor ) i
1 | Ninguno Mapeo de tensiones arteriales :1.) 0 O C
f 2.)3.)4.)5.)6.)7.)8.)9 )lOl '
INDICACIONES MEDICAS
TIPO DE INDICACION DETALLE
Salida_Consulta_Externa Se solicita valoracion por Neurologia y psiquiatria Se solicita TAC de Craneo Simple Se soficita map:

de cifras tartertiales por 10 dias

‘ofesional GARCIA ROMERO ANDERSON FARID
egistro Profesional 1023967043
ipecialidad MEDICINA GENERAL - PROGRAMAS
FIRMA Y SELLO
e amim me anaimaran ae asi e oo F o £ 1 MIT 1GNNASRS64-9]
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I NN - ucEmvInw v - .-
Secretaria Satud

q- Mu:gmnmuw NIT: 900958564
Sur E.S.E.

“echa de Registro: 30/11/22 11:57 a.m. N° Mistoria Clinica: 51973722

JACIENTE FEMENINA DE 63 AROS DE EDAD A QUIEN TENIENDO EN CUENTA SU GRUPO
)E PROMOCION Y DETECCION:

N° Folio: 3 Ingreso: 11527782
ETARIO (VEJEZ) SE EVIDENCIA EN CONSULTA

NTECEDENTES DE:

RETRASO COGNITIVO LEVE- MODERADO.
SOBREPESO (28.18)

FINNISH DIABETES RISK SCORE: PUNTUACION TOTAL 12. RIESGO ALTO. RIESGO CARDIOVASCULAR: RIESGO BAJO. FRAMINGHAM:
JNTUACION TOTAL 15. RIESGO A LOS 10 ANOS: 20. RIESGO ALTO.

\PGAR: NORMAL. PUNTOS 20.

ASSIST: ACTUALMENTE SIN FACTORES DE RIESGO.

AUDIT: ACTUALMENTE SIN FACTORES DE RIESGO.

“UESTIONARIO DE EPOC: NO ES NECESARIO ORDEN DE ESPIROMETR{A.

=SCALA DE BARTHEL: 100 PUNTOS.
"EST DE LINDA FRIED; NIEGA PERDIDA DE PESO INVOLUNTARIA, NIEGA AGOTAMIENTO O DEBILIDAD, NIEGA DISMINUCION DE LA

'ERZA MUSCULAR, NIEGA ACTIVIDAD FiSICA REDUCIDA O INMOVILIDAD, NIEGA VELOCIDAD LENTA PARA LA MARCHA..PUNTO 1.

E FRAGIL.
SCALA DE LAWTON - BRODY: 5 PUNTOS. DEPENDENCIA MODERADA A LAS ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA.

JINIMENTAL: SOSPECHA DE DETERIORO COGNITIVO *PACIENTE CON RETRASO COGNITIVO LEVE- MODERADO* *

EDICINA GENERAL O FAMILIAR: Si.

DONTOLOGA: NIEGA, PACIENTE DESDENTADO.

>H: DESCONOCE.

TOLOGIA: NIEGA.

AMOGRAFIA: NIEGA.

ANGRE OCULTA EN HECES: NO.

ESGO CARDIOVASCULAR: NO.

RUEBA RAPIDA TREPONEMICA, VIH, HEPATITIS C: SIN FACTORES DE RIESGO.
\CUNACION: REFIERE TENER VACUNACION AL DIA, NO TRAE EL CARNET.

"UALMENTE ESTABLE CLINICAMENTE, SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, SIN SIGNOS DE HIPOPERFUSION
'JLAR, CIFRAS TENSIONALES EN METAS, SIN AGREGADOS A LA AUSCULTACION, SIN TRABAJO RESPIRATORIO, LOGRANDO METAS
SATURACION CON FI02 AMBIENTE, ABDOMEN BLANDO, NO DOLOROSO NI IRRITACION PERITONEAL, LLENADO CAPILAR MENOR
2 SEGUNDOS, EXAMEN DE MAMA SIN ALTERACIONES, SIN DETERIORO NEUROLOGICO O INFECCIOSO. SE BRINDA EDUCACION
IVIDUAL EN SALUD HACIENDO ENFASIS EN IMPORTANCIA DE ESTILO DE VIDA SALUDABLE RELACIONADOS CON ALIMENI’ACION
ANCEADA, ACTIVIDAD FiSICA, HIGIENE CORPORAL Y ORAL ADECUADA, ASISTENCIA A PROGRAMAS DE PROMOCION Y DEI'ECCION
| EL FIN DE IDENTIFICAR POSIBLES FACTORES DE RIESGO O ALTERACIONES QUE PROVOQUEN DESEQUILIBRIO EN SALUD FISICA,
ITAL, PSICOLOGICA Y EMOCIONAL. DE IGUAL FORMA SE FORTALECE CONOCIMIENTO EN DEBERES, DERECHOS Y
PONSABILIDADES. SE REALIZA RETROALIMENTACION, PACIENTE MANIFIESTA COMPRENDER LA INFORMACION SE ABRE ESPACIO
\ RESOLVER DUDAS. SE INDAGA ACERCA DE LA ASISTENCIA A OTROS PROGRAMAS DE PROMOCION Y DETECCION. SE REALIZAN
RESPECTIVOS DIRECCIONAMIENTOS ACORDE A SU EDAD Y NECESIDAD.

PLAN DE MANEJIO

fm Gemando Avelo, Tarada

fesional  AVILA PARADA LUISA FERNANDA C.C 4 o224 W 3 115

jistro Profesional 1022443175

recialidad MEDICINA GENERAL P Y D
FIRMA Y SELLO

SENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.] NIT [900958564-9]

mbre reporte : HCRPHistoBase Usuario: 1007749906
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COLOMBIA J?
Q7 ADRES (1) Sahd

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

Informacicn de alaci ena Base de Dsos Unca e ASkados - 3DUA 22 o Ssema Geoeral e Sequrdad S e Sl

Resultados de la consalta
Inbraaciéa Biska el AfRado:
TiPO DE ICENTIFICACION (v
NUMERQ DE IDENTIF.CACION I
NOMBRES MARIA EDID
APELLIDOS HORTUARANIREZ
FECHADE NACMENTO e
DEPARTAMENTO ROGOTADC
MUNCPI0 B0GOTADC.
itos de afifiacida !

Fchidobpnsin | ORNMNRR | Escindeoiger | RGN
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~ 7 DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, Elaborado por:
E' d GESTION TERRITORIAL Y Revisad0 por:
A TRANSECTORIALIDAD ALUO
AL . Mavon PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobada por:
BOGOT C.
TECHS WA D8 SALUD DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
FORMATO DE SOLICITUD
1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Difgenciada por ol £ arfitador Ioral Profesional de apoyo
Primer Nombre N1 QT A Segundo Nombre & Q‘L’
Primer Apelido o vk Segundo Apeliido (-2
Tipo de i No. de
Tpods - M| o | K| @ | e e ; o % 1s1ar3n ColQroranc
et 26|92 |1948] e | 66 Sexo | * | K | 4| Género X [ v | \ - |
Nombre Identitario (s’;‘::':fc‘“' e w - = | o ‘ i,
.',Pcncn_eccll alguno e p ~
de los siguientes 1. Geswr ;X e -~ ...._...: .m’::.: 7 bergwwe ig"
poblacionales? oo po Y P
(Pertenece a alguno T—
de los siguicntes A etae 2 g N B 8 Inigena Vehrm nortre G Postes A pre 4 oo o Farere 7 thgre
grupos étnicos?
MAvai Eg t . Baro | (LCA X QL) uPzZ o—
Direccié Vo ! Ranal ]Estrato -
Descripcién de la
: Teléfonos
ocupacién NOQu 0O 31yussi 30
Tipo de Afiliacion | .
Tyo a el e i_ me | o | EAPB {COOHQ) SUlO ) | SISBEN » ‘ “ ; p,ﬁﬁ..-x..
Diagndstico f100 ¢erp™ Mmenul Tipo de RN
Médico (CIE10) ‘93(\ vene)d o SVl MM guscapaada x A v | osc | X i w
i H
Dispositivos de 2 At €S NITivOLA ‘ ' =
g CO\WNON ANhexXow) O i Chay ~
Asistencia 10 ‘addr ay el et Custarora)
Personal - dove I
Solicitado(s) DAP - AT 1 DAP - AT 2@“\“0) DAP - AT 3 x : -
Nombre de 3
Cuidador (3) Hilda Horwo Parentesco et
Datos del cuidador | S\MUSS |3 O [PZ<UTeN)
. o g chb’cé: Oireccion Vive con la persona con discacaciéad % I O
Otro contacto sy Dicacci S
El solicitante es X | Lt Fecha de Solicitud 16 10} M
Si el solicitante ha sido beneficano (a) en otras vigencias, especficar los dispositvos recibicos
2. SELECCION DE CANDIDATO: (Marque con una x)
Criterios de selecciéon del Candidato Si | No
a. Cumple con los requisitos para ser beneficiano del convenio o contrato. PN
b. Presenta los documentos solicitados, de acuerdo con lo establecido en el Lineamiento Técnico Distntal. xX
¢. El solicitante anexa prescnipcidn médica realizada por un médico onopedista o fisiatra (obizatonio para calzado oriopédico. plartilas y medias ce compres.én) X
d. El dispositivo de asistencia personal -DAP- es un elemento No cubierto por el Plan de Beneficos b &

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 datcs personales y la Resalucon

1995 de 2005 Gue establece el manejo y custodia de la Histona Clinica; en mi calidad de candidato(a) al proyecto de otorgamiento de ayudas tecnicas NO POS cel

Fondo de Desarrolio Local, yo, _, identificado(a) con numero , autorizo al FOL y al
} del convenio 0 contrato, a (marque con una x, segun coresponda). a. Manejo de mis datos personales , b. Registro fotografico y . Anexar

copia de mi historia clinica____, como parte de la documentacién para el proceso de otorgamiento del(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)

NO POS sclicitadas a trawés del proyecto de inversién local en salud de la actual vigencia del Fondo de Desarrollo Local: informacién que sera archivada en la carpeta

me“mmmﬁm&weﬂbsdomm,

3.2 AUTORIZACION EN CALIDAD DE CUIDADOR (A) Y/O REPRESENTANTE LEGAL
12 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013, acerca del tratamiento de datos personales y la Resalucdn

De acuerdo con ko dispuesto en la Ley Estatutana 1581 de 20

1995 de 2005 que establece e manejo y custodia de la Historia Clinica: en mi calidad de culdador(a) y/o representante de la persona con discapacidad candidato(3)
dmuma-mmuoposurmaoeumhww.p. ,bdenuﬁcaoo(-)concea.la
de ciudadania numero ~, autorizo al FDL y al ejecutor del convenio o Contralo, @ (Marque con una X, Segun comesponda). a. Manejo de datos
personales_____, b. Registro fotogrifico__y¢. Anexar copia de historia clinica____, como parte de la documentacién de la persona con discapacidad, la cual
represento, para el proceso de clorgamiento cel(los) Dispositivo(s) de Asistencia Personal - Ayuda(s) Técnica(s)
wmm«umwurmammm informacién Gue serd archivada en la cal

vertficacén por entes de control.

NO POS solicitadas a través del proyecto de inversion
rpeta coespondienta como soporte del proceso pan
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL, L) atorndn pot: ‘
GESTION TERRITORIAL Y ,
TRANSECTORIALIDAD A
acALDAMAYOR | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Aprobada por
OF BOGOTADC.
o i | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO
e \on rea INO Alenay | 1< | SIS
R TP ‘ r Wiledeo Moarlon | iodio” VOIS ITVE
o INOYONQL Sorcatanza re (NGO G L e 67 11022 3A3Q9Y
= = e |
4. DECISION DEL ITE TECNICO DE APROBACI CONVENIO O CONTRATO (F st espacio deba ser dilganciado exchusivamente dotanto’

ol process de presestacion ael caso en ol marco del Camitd Taenico da Aprobandn). EI Cornitd Téenico estudid y

siguiente(s ) Disposithvo(s) de Asistencia Personal « Ayuda(s) Técnica(s) (Marqua con una x)

aprobd el otorgamiento del(los]

Dispositivo de Asistencis Personasl Aprobada
Solicado

| NO

Criterios de No Aprobacién

LCO\hOn GAhesCan oy

2§ Cogni WO

Observaciones.
SESION DEL COMITE TECNICO — ACTA No. FECHA:
Nombre del(a) L . Tigo y s
Faciftador (a) m*u\\s ) )N aongy Firma N¢ 1 !\\0 S | noce 8(. QN3
Revisay Nombre cel(a) t
certifica Superusor(a) H Tipo y
g&egaoo(a) por el ima No.cde D

fw-wm: Formato adaptado del Ll para el otorg

de Dispositivos de Asistencia Personal 2023, septma edicion - Equipe GPIL SOS, 2024
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DIRECCION DE PARTICIPACION SOCIAL. Bladorado por-
GESTION TERRITORIAL Y
TRANSECTORIALIDAD Revisado por
AcaDiamaror | PROYECTOS DE INVERSION LOCAL EN SALUD | Apronado por

DE BOGOTADLC.
st ine | DOCUMENTO CONTROLADO NO CODIFICADO

FORMATO DE HISTORIA DE VULNERABILIDAD *

1.__ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA CONDICION DE DISCAPACIDAD: Dv'gencado por o Facitady ©ca Polesonal 0o 30070
Ser Mamtue MNANna Sequncotomire | ) \¢)
rl e Haocoon Segunco Apetido Lo ced
0 de “ . " . M ge
Wentfoanon | = | X we | - o 0 <1Q313322
Fechagevista | 10 |0 | LY
"I CONDICIONES OUL USUARTS
!apum ge Tuncionamiento para euso vel lumiino de Asistencia Personal ¢ S ’ Ll ' -
(Cavhcadnr de la CIF eguivalencia cuvallaliva, marue con wha X) pre ol 3= atae . Sl 8
Niveles de apoyo para el uso del Dispositivo de Asistencia Personal: e [ I o , ey
(Calfcodor de la CIF equivalencia cuaitatva, margue con una X)
Autocuidado
Higiene Independiente x Semidependiente Depenciente
Vestido Independiente D% Semigependiente Depenciente
Alimentacidn Independiente ” Semidependiente Depenciente
P & P | -
Otro , Cuai? I Sttt l depandincs . 1 Dep -
 Cuenta con &l R g Local de Caracterizacion de Personas con Discapacidad y = = ! i
Certificado de Discapacidad
VALORACION DE LA CIF
(Realizar la descripcién técnica, de acuerdo con las do como referencia los de cada P enel

InsTuctivo ubleado al final del formato)
H H

| = et e \eve

OO T KL - |
R etrmel i
L - 0emenu
mv:lnou ) ml : - \ENW VANCOX)  mMiemba \0Fan oS
| — "'""'ﬁ - o €onuones \arere cxas\es
[  — 1 LIL L FLLONes ¢ 31 SOVU e~ g\obo\er
“aoms | | reows % [pUL €unuoner o \a  AYenuon
L |bszl $nuoner emocD Nu\e)
B2 Conuaey 02 \O) NGNS | SUnquINeQr
AU L Aprerder g U byiaa Fsg:.léﬂe) de’ vrema cacdiovos-
: colO¢
A dns2 ?\3%232;000)'& sWOlL Cirrodoru 0e) cxebrD
- U102 ENuUud el stteria Covdo-
AQ ¢ Afrenditd) vascoar
QNO
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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 Asistencla Personal, solicitados para el candidato) Diigenciado por el Fachtador local Profesioral 62 apoyo.
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Be biinga Informacion para el proceso de cettifcado de discapacidad »
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B¢ reallza procesd ds canalizacion | Ol Intersestonial Intrassctorial Intrainstituional Interinstitugional NO
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FORMATO DE PRESCRIPCION DE DISPOSITIVOS DE ASISTENCIA PERSONAL - Ve
PARA LA TERAPIA, ENTRENAMIENTO, CUIDADO Y LA PROTECCION PERSONAL-CLASES 3

1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: (igencrado por el Fardlador lor s Pidasonsl de eporm

Pnmer Nombre M( \ Cegundo Nombre m\ﬁx
Primer Apellido OYALC) Segundo Apellido anml
Tipo de i , - No. de
Identificacion - g w » s N LOud? [0 S \ q*d ‘1 2 l
Fecha de visita 10 [O) | M| peso gel canvidato | SO | Preserta dcers o escars = | ¥
———————
2. ULCERA O ESCARA (Si la respuesta es NO, pasar al numeral 3)
- d - —
Presenta dicera o escara ] . l n I Origen — ¥ ][ J[ T o
. od )"
Localizacion v Grado 9 :—_.‘—
ks ‘ - -
Ha recibido algin tipo de cuidado - "
la Uicera o escara N d

21 CALIFICACION POR LOCALIZACION: Sefale con una x o circulo, en la gréfica, la zona afectada y el riesgo segln escala. En ta bla, marque
con una X en cada columna, segun corresponda (ver instructivo).

ESCALA DE NORION"

Zonas con rlesgo deo Escaras ‘:‘:;‘;" ::L“":‘; ACTVIDAD MOVLIDAD NCONTIMENCIA | PUNTASE
o= TERCE RA FONA
° Buero Awrta Arbuinnie Totel \_\ Nrgura 3 ;’
cmane M I::uunu
Medano 3 Apético 3 Dsmnuda 3 f;u':“ con Ocaswonal q
Urrarao
R (R Reguir Contuso Wy Liminds Sentado tocal
- prommipeailng IR
—— SO% Muy Mol ¢ "J"::N y
e e UR mwm”" Inmowl Encamad l l
TOTAL \ob e 8010 A
Purkap o b ewabi o Noilon 1 ool do Rarnin
-~ % I‘.-:t—a
e vy -
- A
Liatel 8OO 28300 IGO0
A MAF OO ~ATO MUY AO
3. PRESCRIPCION DE COJINES
Numero de horas diarias de Posicion en la —ee Dependiente del cuidador para 1
yenencia en et f gue permanece (Can las ecthidades de s vida diaria
ipo de dispositivo [C— = Sax Perfil del aes =
requerido ] e | W= (rusr Dispositivo .
Componente Dimensiones del i
cispositivo o el - Cispositivo caorsc | ‘
Pl R e e il L Pt reiene e
i {
Se prescribe cojin para sila de ruedas ) M.z?ddmabmdemdﬁsomuq ‘ l
o> acow ot resom Neare
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4. PRESCRIPCION DE COLCHONES

Numera de horas dianas ce Poaicion en la |(}:“L\\anu Deporarenta doi coanaior para e
manencia en el dispositivy | b “YU} qUe permanecs st ALY (A | ' o BAdades de la vda darla X
Tpo de dispositvo po—" . Y e e s dod \ [e) (%)
L AL Un\::): wuros, St o Qo WO | <
Caracteristions ae CAMA ORI A AT A € AMA WAST AR 04
1a prescripolon
Componente del R - (rrrerpores 6o ia l
disposiivo |\ a0 CAmg v o P | -
5.  PRESCRIPCION DE SILLAS DE BANO
Tpo de disposithvo requendo l g
o.,,_,“,,"“h,,,(m, IO S, C:r:::::wvurfawm . -
ST —— LA fev | Tamano o Tipo de Silla ; < m—
Dim s de I .(M),_.,.._"-'- e mmmo;:nm:u: _acthAdaces de higlane 1 e
“Dimensiones de la puerta ool pode) i €512 70na CLenta con #30c0 .
bafo (om) A i sfidenrta para o Aapos b
Odservaciones
6. CALZADO PARA EL CUIDADO Y PROTECCION
Caracteristcoas cel P (L o e Ty v Bandl
To de caizado [N Tow romw ot 20 ] wo I a l Tala | I Coleor !
Contdad ¢o Observaciones del
disposiivos a profesional
otorgar (par(es)) p—
7. PRESCRIPCION PLANTILLAS ORTOPEDICAS
Material v L e Sy | ——
| Sy T 1 ] (cer l Tala | - : -
————————
¢ Cuerta con prescripcion médica? | —
Cantdad de |
Cisposvos @ Observaciones del profesional
olorgar (parfes)) '
8. PRESCRIPCION MEDIAS DE COMPRESION
Nivel de compresién [, L vy . ll - l Tala |_ Lc"“ {
T i i S Cantidad de dispositivos a
" i otorgar (par(es))

No. de ID
[ Fuma L
Yosmonad No de ID
Tpo o,
s L (Na¥Oha Sonbng | RN S 0 | S \01131\306\1“
carttcd | Vomore geve) Tpoy
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1. ANTECEDENTES PERSONALES Y DE LA DISCAPACIDAD: Diigancinda por ol Facibtadar bcal Profesonal da aprg
Primer Nombre N\Oﬂu Segundo Nombre r ,(\\ A
Primer Apellido “O“_ g L Segundo Apellido NUear @A
Tipo de o vl e | e | e o L ::;) do
Identificacién
Fecha de Visita B Frecuencia de uso roswae B ] po—

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES
2.1 AUDICION
Aplica Si No, Z

LCun? ¥ ocra

¢Presenta alguna deficiencia? sl

Resuitado del examen auditivo referido

¢Es usuario de audifono u otro dispositivo de
amplificacién del sonido?

Es canalizado a su EAPB para audifono

¢ El uso del dispositivo ha sido - W

funcional? =

¢ Ha facilitado su proceso de si SN L ——
comunicacién?

s=t—~o | ,Qué tipo de dispositivo utiliza? | wsmem—sw=s | T L Lo stiva?
)

e Sh— —

2.2 ALIMENTACION
Aplica Si No &

- Se o N ~ ¢Con cuédles —
Tipo de alimentacién LiqUide—pemrassa=—1="SOT0T gmm? consistencias?

¢Cumple las condiciones para los procesos de alimentacién o e—————
(succién, deglucién, mordedura y mascado)?

2.3 LENGUAJE Y COMUNICACION

Incluir; Aplica SI _2(_ No____

Comprende

Contacto visual X no | Responde alnombre | # | nNo | Comprende el “NO® X | no | Comprende gestos X X
érdenes sencillas | ™

cuerpo érdenes

Reconoce partes del x NO Comprende dos S| R Establece diferencias \‘ St

Comprende Comprende 6rdenes

Grdenes a | M | complejas s | M

Usuario de algdn SCAA st hb {Cudl(es)?
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Reconoce elementos de uso cotidiano X HO

Reconoce la funcién de estos elementos * NO

Tipo de comunicacién N e Lacie-ascniure
Lectoescritura Leo [‘ I acribe [ P urdiomal [ ¥ prMaen

2.4. AREA COGNITIVA

Aplica si X No

e iapettut e ey

Lateralidad s Ya | Percepcion visual » [ " &1094-4 Mf__' R 1_3 N } .
Orientacién p_ 8 NO Procesos mentales )l l " » ~ . R j

2.5 MOTRICIDAD

Patrén mano-boca Limitacién rangos de Tombior yio masmmenos —[“‘ > ["—;.-
funcional > ™ | movimiento MMSS - ™ grociedos MMSS ma—

Fuerza muscular MMSS n NO Tipo de agarre Manos llenas | Ciindrico  pall m i R

Postura: Asume y mantene SedAte Cuadrupeda Bipeda Do cubito Otra LCust?

Posicién cefalica { Neul$\ | Lateralizada [ Con rotacion Hiporortendda 1 ‘Z‘;{'j_‘
Limitacion rangos de movimiento en MMSS Sl D

Tembior y/o movimientos asociados en MMSS S| D

Dominancia T Izquierda | Dokt s

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

COGNICION

NOMBRE DEL DISPOSITIVO DESCRIPCION CANTIDAD
Amplificador FM s e—
Kit de Parkinson si P
Dispositivos de ABC y AVD s — —
Kit de alimentacién 8| Sn—
Ayudas para sefializacién s R

Y rador
i it ¥ |Fionoy 0@ €O ILLAdn, aje doY adu? J
dOMNO, 10Yery 2 AOUCK

Mesas L] a—
Otro(s) ¢Cudl(es)? 8l / S——— ‘

‘|‘~"1'!1‘h.‘.
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A e Nte)  ackiviQue) en IV WSO cMooca

Nombr r Huella Digital del
canssama | IANA_ MR rme | NG femed | s e 1 SVAY3) Cangdato
No Tpo
Oudederte) Huda  Hoax P M dd oo 0 12103 32 g
Nombre del Firma Tpoy (C \ ¢ <% .
Teapewta | NOY Q11 () Salnad oo cd NOYOL O S | e de6” 1\0)220430U

Pame I NQYON U Sangb o] ™™ INAAGUD § i | 12 N\ORBA3HY

T | oy |
detagude(a) por o Firma Mo ds1D |
FOL :
Fuente B grifica: Formato ad del LI parael gami de Dispositi de Asi la Personal 2023, séptima edicién - Equipo GPL SDS, 2024

Observaciones a tener en cuenta para la prescripcion:

- Variables con opciones de respuesta cuyo contenido esté en formato centrado, por ejemplo “Tipo de Identificacién®,
se marca con una X segun corresponda.

- Variables con opcién de respuesta cuyo contenido se encuentre en formato inferior, por ejemplo “Fecha de Visita®,
debe ser diligenciada.

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

-  Esimportante que en los términos de referencia se especifiquen elementos para adultos, tener en cuenta el tamano
y que no tengan disefio con motivos infantiles. (Revisar con proveedores) y tener en cuenta los tiempos de entrega.
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