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	IDENTIFICACION DEL PACIENTE
	FECHA
	
	
	

	Nombres:
	
	Apellidos:
	

	Tipo de identificación
	Número de identificación
	Edad
	Sexo

	RC
	TI
	CC
	CE
	OTRO
	
	
	Meses
	Fem
	
	Mas
	

	
	
	
	
	
	
	
	Año
	
	
	
	

	Procedimiento
	Servicio de terapia ocupacional
	Profesional tratante 
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                                                                                                                                                                                  _______________________      ____________________       ___________________
Firma del paciente 	 Testigo	Firma del profesional 
c.c.	  c.c.	c.c.
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_______________________      ____________________       ___________________
Firma del paciente 	 parentesco	Testigo 		

_______________________      ____________________   
Firma del paciente 	 Testigo	 
c.c.	                                             c.c.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la informacién que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He tenido la oportunidad de hacer preguntas
sobre mi examen, valoracién y tratamiento. Fimando abajo consiento que se me aplique el tratamiento que se me ha
explicado de forma suficiente y comprensible.

Entiendo que tengo el derecho de rehusar parte o fodo el fratamiento en cualquier momento. Entiendo mi plan de tratamiento
y consiento en ser tratado por un fisioterapeuta. Y entiendo que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento del
tratamiento.

Declaro no enconirarme en ninguna de los casos de las contraindicaciones especificadas en este documento.
Declaro haber faciltado de manera leal y verdadera los datos sobre estado fisico y salud de mi persona que pudiera afectar o
los tratamientos que se me van a realizar. Asimismo decido, dentro de las opciones clinicas disponibles, dar mi conformidad,

libre, voluntaria y consciente a los fratamientos que se me han informado.

Soy consciente que el éxito del fratamiento depende en gron medida, de mi constancia para asistir puntual al fratamiento, asi
como el cumplimiento de las recomendaciones dadas por el profesional que me. atiende.

Firma del paciente Testigo Fima del Profesional
ce. cc. c.c. 1090444471
TUTOR LEGAL O FAMILIAR
5é que el paciente ha sido considerado por ahora incapaz de fomar i

decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito ariba. El profesional me ha explicado de forma satistactoria que es.
como se hace y para que sirve. También me ha explicado los riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo onterior

H P Escribe aqui para buscar
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TUTOR LEGAL O FAMILIAR
5é que el paciente = ha sido considerado por ahora incapaz de tomoar ia

decision de aceptar o rechazar el procedimiento descrito arriba. Bl profesional me ha explicado de forma satistactoria que es.
como se hace y para que sive. También me ha explicado los riesgos y complicaciones. He comprendido todo lo onterior

perfectamente, y por efio YO = L identificado con
ce de - , doy mi consentimiento para que se redlice esle procedimiento.
FIRMA PARENTESCO TESTIGO _

Firma del paciente Testigo

cc. c.c.
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CONCEPTO GENERAL DE TERAPIA OCUPACIONAL

La terapia ocupacional es una profesion que estudia el desempeio ocupacional humano a través de las caracteristicas fisicas,
mentales, sociales y espirituales de las personas. vinculadas a ocupacionales de auto cuidado, juego y trabajo, y realizadas en
un contexto fisico, femporal y sociocultural. Promueve el bienestar ocupacional, previene los riesgos y afiende las disfunciones
asociadas o deficiencias psicobiologicas, discopacidades personales y barreras ambieniales.

El Terapeula Ocupacional utiiza ko actividad con propésito y el entomo para ayudar a ka persona a adquirr el conocimiento,

las destrezas y actitudes necesarias para desarroliar las tareas cofidianas requeridas y conseguir el maximo de autonomia e
integracion.

RIESGOS

Terapia ocupacional fiene muy pocos rlegos y los mayores peligros son su incomecta indicacion y su mala ejecucion. Por lo
fanto, es necesario, sobre un adecuado uso y uliizacion del material didaclico y de manipulacion bajo compaia y supervision
del terapeuta ocupacional. En cualquier caso, queda matizar algunas consecuencias que se pueden producir durante el
desarrolio de los tratamientos y que el paciente fiene que ser consciente. fales como:

Dolor: con el ejercicio es posible experimentar dolor muscular en los primeros fralamientos.

Mareo: los sintomas temporales como el mareo y la nausea pueden ocurrir, pero son relativamente raros.

Fractura / lesién articular: en casos esporadicos los defectos fisicos subyacentes, las deformidades o las patologias como
huesos débiles por la osteoporosis pueden volver al paciente susceptible de lesion. Cuando ko osteoporosis, el disco
intervertebral degenerado. u ofra anormalidad son detectados, el fisioterapeuta seguird con coutela adicional.

CONTRAINDICACIONES GENERALES
A) Absolutas.

* Los tumores malignos,
- Cardiopatias descompensadas. endocardilis activas. hemopatias, tuberculosis (para la cinesiterapia activa). -

H P Escribe aqui para buscar
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CONTRAINDICACIONES GENERALES

A) Absolutas.

* Los tumores malignos,

« Cardiopatias descompensadas, endocarditis activas, hemopatias, tuberculosis (para la cinesiterapia activa).
* Bronquitis crénica descompensada.

« Trombosis 0 hemorragias activas.

* Marcapasos y/o dispositivos infracardiacos (Electroterapial

8) Relativas,

« Derame sinovial, hemartros y heridas recientes de partes blandas (para la cinesiterapia pasivo y termoterapial .
« Artritis infecciosa (hidroterapia).
* Dermatologia: micosis y dermatitis pigena.

* Epilépticos no controlados y sindromes coréicos.

« Cualquier herida abierta, en la zona a fratar.

« Hiperlension arterial y varices sin control.

« Pacientes que puedan propagar algdn tipo de infeccidn debido a la patologia que sufren

* Enfermedades agudas con fiebre.

+ Estados febriles y/o de debiidad extrema.

+ Implantes metdiicos intemos como endoprotesis, material de osteosintesis, efc., (Electroterapia de media y alfa frecuencia)
* Alteraciones de lo sensibilidod (electroterapia. hidroterapial

Tiene derecho tanto a prestar consentimiento para su tratamiento previa informacién, osi como @ consentir sin - recibir
informacién y, en cualquier caso, a refiror su consentimiento en cualquier momento previo a la realizacién de la técnica o
durante elia.

H P Escribe aqui para buscar
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