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PROCEDIMIENTO

Cadigo:

¥ ) Atencién del paciente ambulatorio en Terapia Flsica Fecha:
Version: 2.0
) — ESTADO
AREA: Terapia Fisica DOCUMENTAL VIGENTE
1- CONTROL DE RVISION Y APROBACION
JERARQUIA NOMBRE CARGO FIRMA
ELABORO EDITH MILENA ALVAREZ ORJUELA Fisioterapeuta
VALIDO CARLOS ALEJANDRO VILLEGAS Coordinador Médico
APROBO JORGE ENRIQUE DUARTE VASQUEZ

Subgerente de Servicios de Salud

2. OBJETIVO

Brindar atencion integral ambulatoria a pacientes con alteracion de la mecénica y funcionalidad corporal, mediante una valoracién inicial determinando las necesidades del paciente para contribuir a una mayor funcionalidad promoviendo la independencia para la
realizacion de sus actividades basicas cotidianas y actividades de la vida diaria, mejando asi su calidad de vida.

3. MATERIALES Y EQUIPOS QUE INTERVIENEN

Gimnasio, aceite mineral.

4. ALCANCE

Inicia: Asignacion de la cita.

Termina: Reporte de lo alcanzado en cada una de las sesiones realizadas al paciente.

5. ACTIVIDADES RELACIONADAS

Facturacion: Facturacién de la orden de terapias solicitadas.

Almacen: Suministros de insumos.

Mantenimiento: Mantenimiento preventivo y correctivo de equipos biomédicos.

6. DEFINICIONES

Fisioterapia o Terapia Fisica: Es una profesion del area de la salud dedicada al estudio y manejo de la fisiocinética humana (movimiento humano), y a su desarrollo normal a travez de las diferentes etapas de la vida, al analisis de la funcién del movimiento corporal,
asi como al estudio de sus alteraciones, causas y las implicaciones que estas tienen sobre su desempefio.

Anamnesis: Informacion proporcionada por el propio paciente al enfermero/a o médico durante una entrevista clinica, con el fin de incorporar dicha informacién en la historia clinica.

E.P.S: Entidad Promotora de Salud
7. CONTROL DEL DOCUMENTO

TIEMPO DE RETENCION (ANOS)

2 afios

SITIO
ALMACENAMIENTO

Terapia fisica y

calidad. CONSERVACION

AREA

Terapia fisica y
calidad.

ACTIVO X
DISPOSICION FINAL

MUERTO

Conservacion

8. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES

Ne QUE DEBE HACER

FLUJO/ RUTA

QUIEN LO DEBE HACER

COMO LO DEBE HACER

CUANDO LO DEBE HACER

DOCUMENTO GENERADO

Recepcionar orden médica del
8.1 paciente y autorizacion de servicios
por parte de la E.P.S.

INICIO

El Auxiliar de Fisioterapia.

Revisando la orden médica y autorizacién
de servicios para generar la codificacion
del servicio, realizar la facturacion y
asignar la cita con el profesional.

Cuando el paciente acude al servicio de
fisioterapia con los documentos pertinentes
en los horarios de lunes a viernes de 7:00 am
a 12:00m y de 2:00pm a 6:00pm, sébados de
8:00 am a 12:00m o que estén establecidos.

Registro en planilla de citas.

Ingresando el paciente al consultorio, se
realiza la anamnesis, y técnicas de

. I Historia - valoracion fisioterapéutica para determinar | Cuando el paciente asiste a su primera cita e - -
8.2 Realizar valoracion inicial L. Fisioterapeuta N . Historia Clinica Fisioterapéutica.
clinica necesidades del paciente y plantear un programada.
protocolo de tratamiento segun la
condicién clinica.
Utilizando equipos terapéuticos, medios R IO
8.3 Efectuar tratamiento o Intervencién Efectuar tratamiento Fisioterapeuta fisicos y terapia fisica segun las Al dia siguiente a la valoracion inicial y hasta Niniguno
: ! . N el tltimo dia de sus citas programadas.
I necesidades del paciente.
A2 — Evaluando nuevamente las condiciones
Realizar nueva valoracion al paciente Nueva valoracion al del paciente, con el fin de determinar si el Cuando el paciente manifiesta igualdad en
8.4 ., onalp paciente Fisioterapeuta tratamiento que se esta realizando mejora . . Ninguno
segun evolucion e . los sintomas o aumento en los mismos.
las condiciones o se tiene que
redireccionar el tratamiento.

Consignar datos en la Evolucion

85 Fisioterapéutica.

Historia
clinica

Fisioterapeuta

Registrando en la Evolucién
Fisioterapéutica de cada paciente los
procesos aplicados, evolucién del paciente
y su asistencia a cada cita.
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Alinicio y al Final de cada sesion.

Evolucién en Historia clinica




4. Omision de registros

5. Cambio de registros

[ ) Codigo:
PROCEDIMIENTO
) Atencién del paciente ambulatorio en Terapia Flsica Fecha:
Nit. Version: 2.0
Entregando y/ o comunicando un plan
8.6 Realizar recomendaciones Finales Fisioterapeuta casero ya sea escrito o verbal al paciente Al finalizar todo el tratamiento. Plan Casero.
y en lo posible a la familia.
9. RIESGO
9.1 Eventos adversos por mala implementacion de los equipos terapéuticos al momento de realizar la intervencién o tratamiento al paciente.
10. CONTROL DE REVISIONES Y CAMBIOS DE DOCUMENTOS
Nombre del documento revisado: Recepcién de Necesidades Cddigo del documento Area responsable del documento
TIPO DE
FECHA DE REVISION RESULTADOS DE LA REVISION MODIFICACION CODIFICACION
DD 18 1. Actualizacién documental 6. Inclusién exigencia Total ¢se asigna nuevo cédigo?
MM 07 2. Mejora del documento 7. Anulacién de todo el documento Parcial Si No
AAAA 2013 3. Inclusién de registros 8. Sin cambios ni modificaciones Ninguna ¢,CUal?

9. Otra ¢cual?

Comentarios:

PARTICIPARON EN LA REVISION DOCUMENTAL.

AUTORIZACION DE LA MODIFICACION

NOMBRE Y APELLIDO

CARGO FIRMA

El responsable del documento autoriza la modificacién.

EDITH MILENA ALVAREZ ORJUELA

Fisioterapeuta

Si No

CARLOS ALEJANDRO VILLEGAS

Coordinador Médico

JORGE ENRIQUE DUARTE VASQUEZ

Subgerente de Servicios de Salud

Firma del responsable del documento

DIANA CAROLINA ORTENGON LANCHEROS

Asesora de Calidad
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( Codigo:
PROCEDIMIENTO
. 2 . . . . .. Fecha:
o Atencién del paciente hospitalizado en Terapia Fisica
Version: 2.0
] A ESTADO
AREA: Terapia Fisica DOCUMENTAL VIGENTE
1. CONTROL DE REVISION Y APROBACION
JERARQUIA NOMBRE CARGO FIRMA
ELABORO EDITH MILENA ALVAREZ ORJUELA Fisioterapeuta
VALIDO CARLOS ALEJANDRO VILLEGAS Coordinador Médico
APROBO o
JORGE ENRIQUE DUARTE VASQUEZ Subgerente de Servicios de Salud

2. OBJETIVO

Brindar una atencién integral a pacientes con alteracién de la mecénica y funcionalidad corporal, de acuerdo a sus necesidades, siendo un apoyo terapéutico dentro del proceso de tratamiento intrahospitalario, buscando mejorar la funcionalidad motora, y
promoviendo menor estancia intrahospitalaria.

3. MATERIALES Y EQUIPOS QUE INTERVIENEN

Equipoe e insumos de oficina, Ultrasonido, TENS, Vibradores, Laser, Elementos de Mecanoterapia, paquetes calientes, paquetes frios, aceite mineral.

4. ALCANCE

Inicia : Solicitud de servicio del médico tratante.

Termina: Reporte de lo alcanzado en cada una de las sesiones realizadas al paciente en la historia clinica de hospitalizacion.

5. ACTIVIDADES RELACIONADAS

Médico: Generacion de RIPS de proceso no quirlrgico.

Mantenimiento: Mantenimiento preventivo y correctivo de equipos biomédicos.

6. DEFINICIONES

La Fisioterapia o Terapia Fisica en una profesion del area de la salud dedicada al estudio y manejo de la fisiocinética humana (movimiento humano), y a su desarrollo normal a través de las diferentes etapas de la vida, al andlisis de la funcién del movimiento
corporal, asi como al estudio de sus alteraciones,causas y las implicaciones que estas tienen sobre su desempefio.

7. CONTROL DEL DOCUMENTO

SITIO I:I'izg': Fisicay ACTIVO X
TIEMPO DE RETENCION (ANOS) 2 afios ALMACENAMIENTO ) CONSERVACION DISPOSICION FINAL Conservacion
AREA Terapia Fisica y MUERTO
calidad.
8. DESCRIPCION DE ACTIVIDADES
Ne QUE DEBE HACER FLUJO/ RUTA QUIEN LO DEBE HACER COMO LO DEBE HACER CUANDO LO DEBE HACER DOCUMENTO GENERADO
Revisando con la jefe del servicio los
INICIO pacientes hospitalizados con solicitud de
terapia fisica o en el buzén donde se
" . L — - - - . depositan los rips para terapia fisica. Al momento de ser comentado el paciente en .
81 Verificar pacientes para terapia fisica Ver{flcauon de Fisioterapeuta y/o auxiliar de Fisioterapia Posteriomente se revisa que la Historia el servicio de Fisioterapia. Ninguno
pacientes para Clinica contenga dentro de las
terapia fisica indicaciones médicas la solicitud de
| terapia fisica .
L2 Estando el paciente en la habitacién del
servicio de hospitalizados se procede a | Cuando se tiene interaccién con el paciente
8.3 Realizar valoracion inicial ” Fisioterapeuta realizar la evaluacion fisioterapéutica, para por primera vez en su habitacién en el Ninguno
Atencion del ) : ) s -
. determinar necesidades del paciente y dar servicio de hospitalizados.
Paciente inicio al tratamiento.
Hospitalizado
- . J— Luego de realizar valoracion inicial y hasta el
Efectuar tratamiento o Intervencién utilizando_los equipos terapéuticos, dia en que el médico tratante genera la
8.4 ectuar tratamiento o Intervencio Fisioterapeuta medios fisicos y terapia fisica segln las 1d . ge Ninguno
terapeutica N : salida del paciente del servicio de
necesidades del paciente. -
hospitalizados.
. . Consignando los procedimientos
. Consignar datos en la Historia Clini H'%“?”a El Fisioterapeuta realizados o las técnicas aplicadas segin Alinicio v al final de cada sesion Evolucién en la Historia Clinica de
X onsignar datos en la Historia ca. clinica P | el tratamiento del paciente, con una y | Hospitalizados.
evolucién diaria del paciente.
Plan Casero
Entregando y / o comunicando un plan
8.6 Realizar recomendaciones finales El Fisioterapeuta. casero ya sea escrito o verbal al paciente Al finalizar cada sesion realizada. Plan Casero.
y en lo posible a la familia.

9. RIESGO

9.1 Eventos adversos por mala implementacion de los equipos terapéuticos al momento de realizar la intervencién o tratamiento al paciente.
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PROCEDIMIENTO

Caodigo:

Atencion del paciente hospitalizado en Terapia Fisica Fecha:
Versién: 2.0
10. CONTROL DE REVISIONES Y CAMBIOS DE DOCUMENTOS
Nombre del documento revisado: Recepcion de Necesidades Cddigo del documento Area responsable del documento
TIPO DE
FECHA DE REVISION RESULTADOS DE LA REVISION MODIFICACION CODIFICACION
DD 18 1. Actualizacién documental 6. Inclusién exigencia Total ¢se asigna nuevo cédigo?
MM 07 2. Mejora del documento 7. Anulacién de todo el documento Parcial Si No
AAAA 2013 3. Inclusién de registros 8. Sin cambios ni modificaciones Ninguna ¢CUal?
4. Omision de registros 9. Otra ¢cual? Comentarios:
5. Cambio de registros

PARTICIPARON EN LA REVISION DOCUMENTAL.

AUTORIZACION DE LA MODIFICACION

NOMBRE Y APELLIDO CARGO FIRMA El responsable del documento autoriza la modificacién.
EDITH MILENA ALVAREZ ORJUELA Fisioterapeuta Si No
CARLOS ALEJANDRO VILLEGAS Coordinador Médico
JORGE ENRIQUE DUARTE VASQUEZ Subgerente de Servicios de Salud Firma del responsable del documento
DIANA CAROLINA ORTENGON LANCHEROS Asesora de Calidad
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