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Con este camé, &l afiiado tizne derecho a recibir los servicios dal Plan
Obfigatorio de Salud, contempiado en la Ley 100 de 1883 y sus normas
reglamentarias. Solo pusde ser wtilizado por quisn figure en este,
prasentandolo en todos los sasos qua demanda cualguier sarvicio,

For urgencias, comuniquese con nuestra Linea de Atencion Integral
FONOSANITAS: 375 2000 en Bogoti o 01 5000 212100 desde otras
cudadas.
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1. INFORMACION GENERAL DEL DICTAMEN:
[ Ciudad de Expedicion |BOGOTA [ Fecha |10 ABRIL 2019 J
2. DATOS PERSONALES:
Apeliidos GOMEZ FLOREZ
Nombres SANDRA F/’\BIOLA
Documento de identidad [Tipo | CEDULA [N° [52149741
Fecha de nacimiento 15/NCVIEMBRE/1973 Edad |45 ANOS 1
Género FEMENINA N
Escolaridad Primaria | |Secundaria |X[Analfabeta] [COMPLETA |
Direccién Carrera 12C # 54-54 Sur | Teléfono ] 3212122523 ]

3. RESUMEN DEL CASO:

severa, multiples ramas.

no mejoraran con el tiempo.

Paciente femenina de 45 afios de edad, con antecedente de lesién de plejo braquial derecho desde la nifiez,

Aporta valoracién por Fisiatria 31 de enero de 2019: Paciente con lesidn del plejo braquia derecho en la
nifiez, severa multiples ramas con flexién del codo 30 grados a 110 grados de flexién, no empuna ni mueve la
mano, no ABD de hombro sin movimiento escapular, ademas hipoestesia distal, secuelas permanentes que J

4. RELACION DE DOCUMENTOS:

DOCUMENTO

NO

Historia Clinica completa

Epicrisis o resumen de historia clinica

Examenes paraclinicos

Paraclinicos

Ultimas Valoraciones por especialistas

XIX|X| x>

5. DIAGNOSTICOS

|CODIGO CIE 10 G549 TRASTORNO DE LA RAIZ Y PLEXOS NERVIOSOS NO ESPECIFICADO

6. EXAMEN FiSICO:

TA (mmHg)| 110/70

FC (*Min)

78 FR (* Min)

16 T°C

37

PESO(Kg.)| 50

TALLA (Mts)

159

DOMINANCIA

Diestro

Zurdo

X

Asiste sola, ubicada en persona, tiempo y espacio. Con lesion severa de plejo braquial derecho. Plejia distal de

miembro superior derecho
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7. CONCEPTO DE VALORACION:

El caso se trata de paciente femenina de 45 afios de edad, con diagndstico de TRASTORNO DE LA RAIZ 7 |
PLEXOS NERVIOSOS NO ESPECIFICADO

Aporta valoracion por Fisiatria 31 de enero de 2019: Paciente con lesién del plejo braquia derecho en Iz nifez, |
severa multiples ramas con flexion del codo 30 grados a 110 grados de flexién, no empufia ni mueve Iz mzno,

no ABD de hombro sin movimiento escapular, ademas hipoestesia distal, secuelas permanentes gue no |
mejoraran con el tiempo.

vida diaria.

Presenta Discapacidad FISICA

]

Con base en lo anteriormente descrito presenta una deficiencia otorgada por la patologia del Sistemz
Osteomuscular y neurolégico, que le genera una Pérdida de Capacidad Funcional del 52.38% de PCL. ]

8.PROFESIONAL:

HECTOR HERNAN GUTIERREZ GUETE 123 120
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMAJY SEL[®#
PROFESIONAL

9. PACIENTE: |
SANDRA FABIOLA GOMEZ FLOREZ 5)@%‘@ ECoome4
NOMBRES Y APELLIDOS FIRMA
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"CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
CIRCULAR EXTERNA 009/2017

Superintendencia Nacional de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
NORTE E.G E

LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION :

COOIGO
VERSION  Prueba

PAGIMNA | DE 2
FECHA '

Ciudad de Expedicion

| BOGOTA | Fecha

[26 AGOSTO 2019 ]

DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

Apellidos GOMEZ FLOREZ

Nombres SANDRA FABIOLA : ]
Documento de identidad | Tipo | CEDULA [N° |52149741

Fecha de nacimiento 15/NOVIEMBRE/1973 Edad _[45 ANOS

Género FEMENINA

Escolaridad Primaria_ | |Secundaria__| X| Analfabeta] |COMPLETA

Direccion Carrera 119 # 17-30 Fontibén Teléfono | 3214119218

RELACION DE DOCUMENTOS:
‘ D

OCUMENTO

NO

Historia Clinica completa

Epicrisis o resumen de historia clinica

Examenes paraclinicos

Paraclinicos

Ultimas Valoraciones por especialistas

x| | x| X[ |9

DIAGNOSTICOS:

[CODIGO CIE 10 G549 TRASTORNO DE

TIPO DE DISCAPACID‘AD s

Fisica SI|X |[NO N
MENTAL SI| |NO
COGNITIVA [SI| |NO
VISUAL SI| |NO
AUDITIVA SI| |NO
MULTIPLE SI| |NO

LA RAIZ Y PLEXOS NERVIOSOS NO ESPECIFICADO 1
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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD et
CIRCULAR EXTERNA 009/2017

Supetintendencia Macional da Galud JERTION
o Sarryt el ol Ll
n r S Naberg boprade e Servirion e Ll -
‘R e anl e PAGIN
& Norte £.8.L. SUBRED INTEGRADA DL SERVICIOS 0 ALLIC pwer s
NORTE E G E T T
rFt »

ANALISIS DEL CASO: —————
Asiste sola, ubicada en persona, tiempo y espacio. Con lasion severa de plejo braguial derscho Pleja
miembro superior derecho _—

FIRMAS DE LOS PROFESIDNALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

HECTOR HERNAN GUTIERREZGETE MEDICINA LABORAL LSO 2938 12018
profesion Tipo y nimero de cocumento
i f
MARGARET CORONADO RIVEROS FISIOTERAPEUTA 1.016.026.414 Bogota
Nombre y firma profesion Tipo y nimero de documento
! I 2 ‘\‘.L:““
o otk i Bt ot ,
HELEN JOHANNA PARRA*&{ALQADO PSICOLOGA C.C. 52960788 Bogota
U o "-;:‘,\.u\\‘ : A
Nombre y firma e profesion Tipo y nimero de documento
RECIBIDO POR
‘%qr\d (&Y C\ClaMQ"l
FECHA

1o =052 M1 (2300 W

Escaneado con CamScanner
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CIRTHICADO DE DISCAPACIDAD

L DATOR PEHEORNALE S DL SOLIGITANTE

12 Bogundo nombip
1.1 Primer nombio

FAIOLA
SANDRA

Contilicado do Reglstro

Farjola doe
Nacido Vivo cvil

Idontidad

Humero do documento do identidad

b LUGAR Y FEG

211PS donde so realiza ln certificacion

Proyectar salud SAS

2.3 Depantamento
BOGOTA, D.C,

C. CATEGORIA DE DISCAPAC

Flsicn Sl
Visual Sl
Auditiva Sl
Intelectual S|
Psicosocial (Mental) S|
Sordoceqguera SI
Muiltiple Sl

1. Codigos Funciones Corporales
b749.3 b7893 b798.3

2. Codigos Estrucluras Corporales
$198.371 5730361 5798361

3. Codigos Actividades y Participacion
d640.3 d879.3 d910.3

Identificador. 78550

L3 Primor apollido
GOMLZ

L5 Documento do ldontidad

Cédula do

clodadanin

L2149744

X

IDAD

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

Codula do Pasaporte
oxlranjotia ‘

HA DE LA CERTIFICACION

2.4 Municipio
BOGOTA, D.c.

1.4 Sequndo apellido
FLOREZ

Permizo
Carnet especial de
diplomético permanencia
2.2 Fecha
Afio Mes Dia
2022 2 11

d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

Generado en: 2022-02-14 11:26:39 AM

Dominio Porcentaje
Cognicion 0.00
Movilidad 30.00
Cuidado Personal 56.25
Relaciones 75.00
Actividades de |a Vida Diaria 63.89
Participacién 81.25
GLOBAL 51.06
P&g. 1de 2




P CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
LY
L4
S DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD
. FIRM Profesian Firma
Nombre

TA GARDENAS RICO Trabajador Social CC- 1626294729 r\)‘ej('_drluq‘p'
NICOL SAMA i

n BERNAL Fisioterapia CL-525316429 J’.J e, (Jf. ‘:0 "
JOVANNA CERPA B . g

13

HECTOR HERNAN GUTIERREZ Medicina CC-85470208 o
GUETE 9. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

manifiesto gque: -
Yo, SANDRA FABIOLA GOMEZ FLOREZ : ifiesto qu o
| ado de la certificacion que abajo firmo.

estoy de acuerdo con el result

Nombre y Firma Documento: CC-52149741
ombre
Autorizé el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en |z

normatividad que lo regula. 5/

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistemas Genergles ¢z
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacién de la perdido de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra volidez

Identificador: 78550 Pig 2de 2

Generado en: 2022-02-14 11:26:39 AM

Escaneado con CamScanner



