HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA

¢ NOMBRE: DOCUMENTO DE SEXO:F( )M( )OTRO( )
’ IDENTIDAD:
EDAD: ESTAMENTO: PROGRAMA:
AREA DONDE LABORA: FACULTAD: SEDE:
GRUPO PRIORIZADO: ETNICO ( ) DISCAPACIDAD ( )
’ VICTIMA CONFLICO ARMADO ( COMUNIDAD LGTBIQ+ ( ) HABITANTE DE FRONTERA ( )
)
¢ DIRECCION: TELEFONO: TELEFONO DEL
ACOMPANANTE:

MOTIVO DE CONSULTA:

DIAGNOSTICO:
)
’ ENFERMEDAD ACTUAL.:
=
) <
o
o
=
o ANTECEDENTES FAMILIARES:
o
=
). =
2 ANTECEDENTES PERSONALES:
o
8
PATOLOGICOS:
P
¢ QUIRURGICOS: SI. NO. CUALES:
) ALERGICOS: SI NO CUALES:
TRAUMATICOS: SI NO- CUALES:
EXAMEN FiSICO:
D
9 CARDIOPULMONAR:
)
OSTEOMUSCULAR:
} LESIONESENPIEL:SI___ NO___ CICATRICES OTROS
¢
’ Realiza Actividad fisica: Si__ No___ Cual: Frecuencia:
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150 86

D Practica algun deporte: Si_ No__ Cual: Frecuencia:
¢ Has sufrido de alguna lesién reciente: Si__ No: __ Cual:
)
ANALISIS:
i

TRATAMIENTO:

¢
=
s
o
E RECOMENDACIONES: .
-]
(]
=
=
Lad
). =
-]
]
Q
O
’ FIRMA DE FISIOTERAPEUTA FIRMA DEL PACIENTE O ACOMPANANTE
¢
J
P
)
D
¢
]
BS-F-90. Karol Peralta A.. Eicer Mejia A Anielson J. Peralta M. Pagina 2 de 3

ELABORO REVISO APROBO REV.1/ SEP/ /25



DOCUMENTO CONTROLADO

HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA

EVOLUCION DEL PACIENTE

NOMBRE: DOCUMENTO DE SEXO:F( )J)M( )OTRO( )
IDENTIDAD:
EDAD: ESTAMENTO: PROGRAMA:
AREA DONDE LABORA: FACULTAD: SEDE:
GRUPO PRIORIZADO: ETNICO ( ) DISCAPACIDAD ( )
VICTIMA CONFLICO ARMADO ( [COMUNIDAD LGTBIQ+ ( ) HABITANTE DE FRONTERA ( )
)
DIRECCION: TELEFONO: TELEFONO DEL
ACOMPANANTE:
EVOLUCION:
FECHA: DESCRIPCION:
FIRMA DE FISIOTERAPEUTA FIRMA DEL PACIENTE O ACOMPANANTE
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