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Campo Concepto Llenado del campo Responsable
Anotar el nombr: I I
1 Nombre de la o el paciente O.O el nombre defa o e
paciente.
5 Edad Anojror la edad dela o el
paciente.
Anot I nC d
3 No. de expediente no Or. © numgro ©
expediente asignado
Anotar la fecha de la sesiéon
4 Fecha s
de Terapia Fisica.
.y Anotar el nUmero de sesion .
5 No. de sesidon s Pasante / practicante
de Terapia Fisica.
Anotar la temperatura de la o
6 Temperatura .
el paciente.
7 A Anotar la tensidon arterial de la
o el paciente.
Anotar la frecuencia
8 FR respiratoria de la o el
paciente.
Anoftar la frecuencia
9 FC . .
cardiaca de la o el paciente.
Anotar | t fe
10 Oximetria n,o ar la saturacion dg
oxigeno de la o el paciente.
Describir la evolucién del
paciente de acuerdo al
11 SOAP formato SOAP (Subjetivo,
Objetivo, Andlisis y Plan de
fratamiento).
Anot b fi d
Nombre vy firma de quien n.o arnombre y firma de
12 quien elabora la nota de
elabora -
evolucién
, . Fi VeBLdel , ,
Coordinacion de Clinica de ma gle ., de c,1 <.:Ie Coordinacion de Clinica de
13 N Coordinacion de Clinica de e s
Rehabilitacion v Rehabilitacion
Rehabilitacion.
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