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Conformacion del Comité

En cumplimiento de los lineamientos institucionales, se conforma el Comité del Area
indicada de la IPS CT], quedando integrado por las siguientes personas:
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Declaracion

Los integrantes mencionados aceptan su participacion en el comité y se comprometen a
cumplir las funciones asignadas dentro del area correspondiente.

Firma del Coordinador del Area

Coordinador(a): \bN?C( QS\D!H(\(CA

Firma: U(]lﬂ@)(‘(‘( CSIDH/\(‘J’SC*
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Guen dia, equipo

Les recuerdo la Importancia de fortalecer{a calidad de bos regisirs en historia clinica, segun los hellazgos de fa

auditoria ge Sanlras

A partnr de hoy, todas Ias nalas deben inchuir de manera completa ¥ coherente los siguientes elementos.

¥4 Tipa de se5idn (ejamplo- “Sesiin 2 presencial”, “Sasidn 3 domiciliania’, ete.).

R Condicion de ingreso y egreso del patieme (como lega y como finakiza)

[ Valuracion det dolor (EwA) y hallazgos relevantes a la palpacian o examen fisico.

I3 Actividades o vécnicas realizadas, oo de danlvo, i moyllidad, gic).

bernpos de aplicazion {por elemple: calor humede por 10 minutes”) ¥ zanas ntefvenidas.

¥ Tiempa 1012l de sesidn.

t*J Evicencia de avolucign funcional & de redpuesia terapdutica (qué mejora o persisia).

B4 Revaloracidn en la (luma sesidn (cietre dal procesa, estado aciesl y recomendaciones finsles)
Recomendaciones al usuario o lamilla (indicaclones para casa)

Recuerden que la Informactdn debe ser coherente, complete y leglble, y teflefar la trazabiidad del proceso

terapéutco.

Les comgparto nuevamente un elemple de redacclén orlentativa:

-3 Elempio:

SESHON 2 PRESENCIAL. PACIENTE QUE INGRESA POR 5US PROPIOS MEDIOS EN BUEKAS CONDICIONES

GENERALES. REFIERE DOLOR EVA 4/10 A LA PALPACION DE HOMBRO DERECHOD, SE iNICIA SESIOH OF

FAZIQTERAPA CON TRATAMIENTO SEDATIVO: TERMOTERARA CON CALOR HUMEDO POR 10 MIKUTOS,

MOVILIDAD ARTICULAR ACTIVA EN FLEXIAN ¥ ABDUCCIGN OF HOMBRO, FORTALECWIENTC ISOMETRICO OF

RICEPS ¥ ROTADORES DE HOMBRO CON BANDA ELASTICA 1018 12 REPETICIONES 10 SEGUNDRS Y

ESTIRAMIENTO DE PECTORAL 3 SERIES 30 SEGUNGOS. SE FINALIZA SESION SIH EVENTOS ADVERSOS. SE RETIRA

USUARID PQR SUS PROPLOS MEDIOS EN BUEN ESTARO GENERAL . SE DAN RECOMEKDACIONES VERBALES PARA

REALIZAR EJERCICICS DE MOVILIDAD EN CASA. TIEMPO TOTAL DE SESIGN: 45 MINUTOS.

En la thihma sesidn, =5 obligatano documentar la revaloracion fineé: evolucian de| dotor, funclonalided, cumplimiznio

de objetivos y recomendaciones de cleme

Gualquier duda con los eritenias o gjemplos, pueden escribume ditectamente.
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Busn dia. equipo ~
Les recuerdo 13 irgonancea de fanalecer I calidad de los fegistras en ustorla clinica, segin fos hallazgos dela
auditasa de Sanitas.
A partit d2 hoy, 19das 128 notas deben Inclulr de manera complata ¥ coherente jos slguientes elementos:
Tipo de sesidn {ejemple: “Sesion 2 presencial’, “Sesidn 3 domicliana”, etc).
Erj Condicién de ingreso y egrasa dal pacienle {cdme llzga y cémo finsliza).
B4 Valoracidn del dalot {EVA) y hallazgos relevantes a Is paipecion o examen lisico.
) Actividades o 1écnicas real o lipo e {sadativo, mov:idad, ele),
nernaos da aplicecidn (por elemplo: Talar hdmedo por 10 minutos ) y zonas Intervenldas.
{¥j Tiempa 1012l de seslén
b4 Evidencia de evoluckén fuacignal o de respuesia 1arapéinica (que mejora o parsista),
¥4 Revaloracidnen la (luma sesidn cierte def praceso, 2s1ado acwal y recomendaciones finales}.
¥4 Recomendactonas 2l usuario o famia (Indicaciones para casa).
Recueiden que la Informacidn debe ser coherente, completa y kegible, y refefar la trazabiidad del procese
Terapeutice.
Les camparto nuevamente un ejemplo de redacclén orlentative:
. Ejemplo:
SESIIN 2 PRESENCIAL. PACIFNTE QUE INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIDS EM BUENAS CONDICIOMES
GEMERALES. REFIERE DOLOR EVA 4710 A LA PALPACION DE HOMBRQ DERECHD, ST INICIA SESION DE
FISIOTERAPIA COH TRATAMIENTO SEDATIVQ: TERMOTERAPIA COM CALOR HUMEDO PGR 10 MINUTOS,
MOVILIDAD ARTICULAR AC TIVA EN FLEXIOH ¥ ABDUCCIGN DE HOMERO, FORTAI ECIMIENTO ISOMETRICO DE
BiCEPS Y ROTADORES DE HOMBRQ COM BANDA ELASTICA 10U 12 REPETICIONES 10 SEGUNDOS ¥
ESTIRAMIENT® OE PECTORAL 3 SERIES 30 SEGUNDOS SE FINALIZA SESKIN SIN EVENTDS ADVERSOS. SE RETIRA
USUARIO POR SUS PROPIOS MEDIOS EN BUEM ESTADO GENERAL. SE DAN RECOMENDACIONES YERBALES PARA
REALIZAR EJERCICIOS DE MOVILIDAD EN CASA, TIEMPC TOTAL DE SESION: 15 MINUTOS.
Enla ilima sesitn, e5 oblgatario documaniar [ revaloracién final evntucién del dalor, funcianalidad, cumplimiznta
de objedvos y recomendaciones de clere.
Gualquier duda con los critetics o eiemaics, pueden escriirme direciamente.
Geacias poi su BpDYD Y compramisa can la ca'rdad
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