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RESUMEN DEL TRABAJO FIN DE GRADO

Autora: M2 Luisa Santarromana Bellido
Tutor: Francisco Ledn

Titulo: Modelo de Historia Clinica de Fisioterapia en un Colegio de
Educacion Especial

Resumen:

Una de las mayores dificultades que se encuentra un fisioterapeuta al llegar
al ambito escolar es la ausencia de una historia clinica propia. Para poder
conocer el estado actual del usuario se debe recurrir a los archivos
pedagdgicos, densos y sin la informaciéon de caracter sanitario completa.
Los detalles sobre la intervencidn fisioterapica que se ha realizado hasta el
momento estan dispersos o perdidos, lo que dificulta la continuidad del
tratamiento cuando se cambia de profesional y la posibilidad de evaluar la
consecucién de los objetivos.

Con la experiencia que aporta haber trabajado en distintos colegios y la
formacion especifica en Fisioterapia en Pediatria, se ha llegado a un modelo
de historia clinica: practico y facil de rellenar; que contiene informacién
sobre los tratamientos previos; recoge los datos personales y de contacto;
incluye la informacion aportada por los distintos especialistas sanitarios que
atienden al alumno; y, cada curso escolar, aporta una visién global de la
intervencion realizada (valoracion, objetivos, tratamiento y evaluacién);
acabando con una previsidon para el siguiente curso. Totalmente flexible,
este modelo permite que cada fisioterapeuta adapte los apartados que
considere necesarios.

Como aportaciones mas novedosas, cabe destacar la inclusién de una
fotografia que ayuda a identificar al alumno y las anotaciones que nos
ofrecen una visidon global de las caracteristicas del nifio: su nivel cognitivo,
como se comunica e incluso cudles son sus intereses especiales que nos
pueden ayudar a motivarlo para su participacion activa en el tratamiento.



I.- INTRODUCCION

Los alumnos escolarizados en los Centros de Educacidon Especial, con edades
comprendidas entre los tres y los veintilin aflos, presentan necesidades
educativas especiales permanentes. El déficit cognitivo, medio o profundo,
es lo que determina el tipo de escolarizacién y no sus alteraciones a nivel
motor. 2

En estos colegios, el sistema organizativo es diferente a los centros
ordinarios. En la Comunidad Auténoma de Aragdn, hay entre 4 y 6 alumnos
por aula y reciben una atencidon especializada por diferentes profesionales:
profesores de pedagogia terapéutica, audicion y lenguaje, educacion fisica y
musica, un pedagogo o psicélogo, un enfermero, auxiliares de educacién
especial y un servicio de fisioterapia con una ratio de 10-12 alumnos por
profesional. 3

El desarrollo de la intervencién fisioterapica en este ambito educativo esta
acorde con las caracteristicas de los centros y es especialmente importante
el trabajo multi e interdisciplinar entre los diferentes profesionales que
atienden al alumno asi como una estrecha coordinacion tanto con la familia
como con otros profesionales externos (personal médico, ortopedas,
trabajadores sociales...). *

Una gran parte de los alumnos que precisan fisioterapia lo van a hacer
durante toda su escolarizacién, por lo que un modelo funcional de Historia
Clinica debe tener una parte que incluya los datos que no se suelen
modificar (datos personales, diagndstico...) y otra que permita ir afladiendo
las intervenciones (valoracidn, objetivos, tratamiento, evaluacion...) que se
hacen cada curso escolar. Ademas, es muy probable que durante su
permanencia en el colegio le atiendan distintos fisioterapeutas por lo que la
Historia Clinica sera clave en la correcta transmision de toda la informacién
relevante relacionada tanto con los tratamientos previos como con la
situacion actual del alumno.



II.- OBJETIVO

En ocasiones, no se reconoce la importancia de elaborar la Historia Clinica
de Fisioterapia. Otras veces, toda la jornada laboral esta dedicada a la
atencidn directa al usuario, lo que determina que no se pueda llevar a cabo
su confeccion.

En este trabajo de fin de grado se presenta un modelo de Historia Clinica de
Fisioterapia disefiado pensando en las caracteristicas especificas de la
actuacion fisioterapica en los colegios de Educacién Especial. De esta forma,
se pretende facilitar esta parte clave de la intervencion a los fisioterapeutas
gue trabajan en dicho ambito.

El propdsito de la Historia Clinica es el de servir de soporte a una buena
actuacion fisioterapica, facilitando la atencién y el seguimiento del alumno.
Su importancia parte de la necesidad de registrar la valoracion psicomotriz
del nifio, establecer los objetivos del tratamiento, planificar la intervencion
para después poder evaluar los resultados y modificar nuestra actuacion si
es necesario. Pero también nos puede resultar de utilidad para otras
funciones como el intercambio de informacién entre profesionales; la
evaluacion de la calidad asistencial; la investigacion; la docencia, apoyando
la ensefianza tedrico-practica; y a nivel juridico-legal como documento que
refleja el estado de salud del paciente antes, durante y después de la
atencién prestada. > ©

III.- METODOLOGIA

Partiendo de los objetivos que se pretenden conseguir con la elaboracion de
la Historia Clinica propia de Fisioterapia, analizando distintos modelos de
registro en neurologia infantil en otros ambitos de actuacién e incorporando
otros parametros con la formacion especifica actualizada en Fisioterapia en
Pediatria, se fue confeccionando la plantilla. >78210.11,12

Con el transcurso del tiempo y la experiencia que aporta haber trabajado en
distintos colegios se fue mejorando, aportando nuevos items que daban una
visibn mas global del alumno y buscando ante todo un documento que
resultase atil y facil de rellenar.



IV.- DESARROLLO

El soporte de la Historia Clinica de Fisioterapia del colegio de Educacion
Especial es un documento de texto tipo Word o similar, que se puede ir
rellenando en el ordenador y permite modificar los pardmetros que se
consideren necesarios segun el alumno concreto, posibilitando una maxima
flexibilidad.

Podemos diferenciar dos partes, a las que se pueden afadir anexos:

13) Recoge la informacién referente a la escolarizacién del alumno y el
fisioterapeuta que lo atiende, los datos personales del alumno, el
diagnodstico (sintetizando los informes médicos) y un registro actualizado
con la informaciéon mas relevante que nos aportan los distintos especialistas
médicos que lo tratan. Suele resumirse en una cara de folio.

223) Refleja la intervencion fisioterapica que se realiza durante un curso
escolar. Suele ocupar entre dos o cuatro caras de folio y nos permite tener
una visién global actualizada del tratamiento que se esta aplicando o que se
ha aplicado en cursos anteriores.

Plantilla de H2 Clinica (12 parte)

HISTORIA CLINICA DE FISIOTERAPIA
DEL COLEGIO DE EDUCACION ESPECIAL

Fecha de inicio de la escolarizacién en el centro:
Fisioterapeuta de referencia:
Fecha de inicio de tratamiento de fisioterapia:

(Fotografia del alumno)

1. DATOS PERSONALES:

« NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE NACIMIENTO:
DATOS FAMILIARES:
DIRECCION:

TELEFONOS DE CONTACTO:
ACTITUD:

PREFERENCIAS:
COMUNICACION:

2. DIAGNOSTICO:
- Médico:
e Medicacion:
o Existencia de crisis epilépticas:

- Psiquico:
e Cognitivo
. Conductual.

- Fisioterapéutico:

3. REVISIONES MEDICAS:
- Neuropediatria
- Rehabilitacion
- Traumatologia




PRIMERA PARTE: DATOS PERSONALES, DIAGNOSTICO Y
REVISIONES MEDICAS.

Fecha de inicio de la escolarizacion en el centro:

Nos sirve para conocer desde cuando esta en este colegio (lo normal seria
desde que tenga 3 afios) y también para reflejar si ha estado escolarizado
antes en otro, por ejemplo en un colegio de Integracion, lo que nos dara
pistas sobre su nivel cognitivo.

Fisioterapeuta de referencia:
Tanto el actual como los anteriores, de manera que podemos conocer los
profesionales que le han atendido a lo largo de su estancia en el colegio.

Fecha de inicio de tratamiento de fisioterapia:

La mayoria de las veces coincide con la fecha de inicio de escolarizacién
pero a veces la patologia que requiere nuestra intervencién puede
presentarse mas tarde, como por ejemplo en las escoliosis.

Fotografia del alumno:

Con las camaras digitales resulta muy sencillo poder incluirla en la Historia.
Puede ser tanto de cara como de cuerpo entero, bien en su silla de ruedas o
usando un andador, por ejemplo. Sobre todo resulta de ayuda para
identificar al alumno cuando se produce un cambio de fisioterapeuta, y al
leer el resto de la Historia Clinica resulta mas facil asentar la informacion.

1. DATOS PERSONALES:

Ademas de los parametros clasicos se incluyen otros que nos dan una visién
mas global del alumno, como su actitud, sus preferencias o su modo de
comunicarse.

e NOMBRE Y APELLIDOS:
Mediante este item identificamos al alumno.

e FECHA DE NACIMIENTO:
Nos indica su edad.

e DATOS FAMILIARES:
Anotamos el nombre de los padres, de manera que podamos dirigirnos a
ellos de forma mas personal. Para aquellos profesionales que tienen mala
memoria, viene bien echarle un vistazo antes de llamar por teléfono o de
las primeras entrevistas.
En el caso de estar divorciados o separados: con quién convive el alumno y
si la relacién entre los progenitores es buena.
También se refleja el nUmero de hermanos y su edad.
Cuando sea relevante, se puede mencionar si se trata de una familia
colaboradora, con tendencia a la sobreproteccidn, reticente con las ayudas
ortopédicas...



_+ DIRECCION:
Util para saber su lugar de procedencia y poder ponernos en contacto con
ellos.

« TELEFONOS DE CONTACTO:
Es importante tenerlos actualizados, ya que son la forma mas rapida de
poder comunicarnos con la familia.

e ACTITUD:
En este apartado podemos plasmar en unas pocas lineas como es el talante
del nifio ante la fisioterapia. Si le gusta venir a las sesiones, si colabora
activamente, si llora o tiene miedo en los cambios de posicion...

¢ PREFERENCIAS:

Debido a las caracteristicas de este tipo de alumnado, resulta dificil que
ellos nos digan qué es lo que mas les gusta. Esta valiosa informaciéon que
nos ayudara a motivarlos en nuestra intervencion, se va descubriendo poco
a poco, con ayuda de la familia y otros profesionales que interactian con el
niflo. Por eso, es importante mencionarlo de la forma mas clara posible, por
ejemplo, nombrar exactamente su juguete preferido o el tipo de musica que
le gusta, que puede ir desde los cantajuegos hasta el flamenco.

« COMUNICACION:
También de forma breve y concisa, es muy provechoso conocer cOmo nos
podemos comunicar con el nifio, describiendo tanto su nivel comprensivo
como expresivo, asi como si utiliza algun sistema aumentativo de
comunicacion: sefialando pictogramas, empleando gestos, etc.

2. DIAGNOSTICO:
Desde tres puntos de vista: médico, psiquico y fisioterapico.

- Meédico:
Generalmente se anota el diagndstico que consta en los informes médicos
gue ha facilitado la familia. También se mencionan otros datos que puedan
resultar significativos: sufrimiento perinatal, prematuridad, test de Apgar...
Asi como la presencia de trastornos asociados: problemas de visidn,
audicidén, cardiopatias, etc.

e Medicacion:
Esta informacion la suele tener actualizada el personal de enfermeria. Es
importante anotar aquella que pueda influir en el tono muscular o el estado
de vigilia.

o Existencia de crisis epilépticas:
Si las tiene o ha tenido, tipo de presentacién y la manera de actuar ante
ellas.



- Psiquico:
Estos datos solemos encontrarlos en los informes psicopedagdgicos o en las
valoraciones que les hacen en el Instituto de Servicios Sociales.

o Cognitivo:
Nos aporta la informacion relativa a su nivel intelectual, lo que puede
condicionar nuestra intervencion y el nivel de exigencia.

o Conductual:
En ocasiones, presentan problemas conductuales que es interesante
conocer: estereotipias, agresividad, dificultades de interaccidén... En estos
casos, sera imprescindible una respuesta coordinada de todos los
profesionales que tratan al alumno.

- Fisioterapéutico:

Llegaremos a este diagnostico, que complementara al diagndstico médico,
después de analizar las discapacidades y alteraciones funcionales
observadas y a partir de él, podremos establecer un programa de
tratamiento en funcién de las necesidades y escoger el modelo terapéutico
mas apropiado.

Entre los problemas mas frecuentes encontramos: alteraciones del tono
muscular (hipotonia o hipertonia), asimetrias posturales, retraso motor,
acortamientos musculares... >

Por ejemplo, el diagndstico médico podria ser “Encefalopatia hipdxico-
isquémica” o “Paralisis Cerebral Infantil — Tetraparesia espastica”, y el
diagnodstico de fisioterapia completaria la informaciéon con los problemas
mas significativos: “Tetraparesia espastica con hipotonia axial e hipertonia
en extremidades, con mayor afectacién en hemicuerpo izquierdo. Actitud
escolidtica dorsal por asimetria postural.”

3. REVISIONES MEDICAS.

Este apartado, aunque debe ser actualizado periddicamente, se decidid
incluirlo en la primera hoja porque da una visidon actualizada de la situacion
médica del alumno.

En él se anotan los datos mas importantes de las revisiones con los distintos
especialistas que tratan al nifio. Se debe referir la fecha de la consulta, el
nombre del médico y cuando sera la préoxima revisién.

- Neuropediatria:
Ademads de los cambios de medicacion, aporta la informacion relativa al
tratamiento con toxina botulinica, la dosis, los musculos sobre los que ha
actuado y la proxima cita de revisidon, en la que podremos adjuntar una
nota con nuestra valoracidn sobre los efectos de la infiltracion.



- Rehabilitacion:

En Zaragoza, tenemos la posibilidad de coordinarnos mediante una consulta
conjunta en la que tenemos acceso a ver las radiografias (columna
vertebral, caderas...) asi como poder analizar las ayudas ortopédicas que
pueda necesitar el alumno: férulas antiequino, bipedestador, silla de
ruedas...

Es importante anotar la fecha de prescripcion para poder conocer desde
cuando tiene estos elementos y cuando puede pedir otros nuevos (12 o 18
meses). También se reflejan los datos mas trascendentes de la consulta,
por ejemplo: grado de subluxacion de las caderas, existencia de escoliosis,
acortamientos musculares...

-  Traumatologia:
En ocasiones, los alumnos son derivados a traumatologia para valorar una
posible intervencidn quirdrgica. En esta seccidn, mencionaremos toda la
informacidn relativa a la operacion.

Plantilla de H2 Clinica (22 parte)

CURSO 20___/20___

4. VALORACION DE FISIOTERAPIA:
e Valoracion del desarrollo psicomotor.
e« Balance ortopédico.
¢ Valoracion del equilibrio, la postura y la marcha.
e Ayudas técnicas - mobiliario adaptado. Sistemas de
posicionamiento.
. Alteraciones sensitivas y/o sensoriales.
e Valoracion del status cardiorrespiratorio.
. Otras.

5. OBJETIVOS:
6. TRATAMIENTO:

- Intervencién directa
N©° sesiones semanales y duracion:
Técnicas de tratamiento:
Intervencion en medio acuatico:
Intervencion en sala multisensorial.

- Intervencidn indirecta
Coordinacion con los profesionales del centro:
Coordinacion con la familia:
Coordinacién con profesionales externos:
7. EVALUACION / REVISION DE OBJETIVOS:
8. PREVISION DEL CURSO PROXIMO:
9. OTRAS ACTIVIDADES EN LAS QUE PARTICIPA:

10. OBSERVACIONES:




SEGUNDA PARTE: VALORACION DE FISIOTERAPIA,
OBJETIVOS, TRATAMIENTO, EVALUACION/REVISION DE
OBJETIVOS, PREVISION CURSO PROXIMO Y OTROS

CURSO 20__/20__:
Se anota el curso escolar al que hace referencia la informacidn posterior.

4. VALORACION DE FISIOTERAPIA:

Lo primero que debemos hacer al empezar el curso escolar, es una nueva
valoracidon para conocer la situacion actual del alumno, fijdndonos en
diferentes aspectos: !> 10 116,17

e Valoracion del desarrollo psicomotor:
Partiendo del desarrollo psicomotor de un nifio sin alteraciones, se reflejan
los items que el alumno es capaz de realizar solo o con ayuda, de manera
gue se establecera el area de desarrollo proxima, en la cual deberemos
centrar nuestros objetivos.
Observaremos el tono muscular tanto en cabeza y tronco como en
extremidades, y los patrones de movimiento en las diferentes posturas:
decubito supino, decubito prono, paso de supino a sedestacién, sedestacion,
suspension axilar, cuadrupedia, genupedia, volteos y rastreo, gateo,
bipedestacion y marcha, subir y bajar escaleras o rampas...
También se anotaran los items correspondientes a la psicomotricidad fina,
es decir, al empleo de las manos: el tipo de prensién, pinza, coordinacion
bimanual...
Trataremos de resumir la informacién pero plasmando los aspectos mas
caracteristicos, por ejemplo si existen asimetrias.

e Balance ortopédico / Valoracion muisculo-esquelética:

Se realiza una exploracion de los principales grupos musculares tanto en
extremidades superiores, como inferiores y de la situacién del raquis,
buscando especialmente la posible presencia de acortamientos musculares y
anotando las limitaciones de movilidad en caso de que las haya, de forma
gue podamos evaluar de forma objetiva la progresion.

En este apartado, también mencionaremos las posibles alteraciones ya
instauradas como displasias de cadera, escoliosis, pies en equino...

e Valoracion del equilibrio, la postura y la marcha:
Describiendo de forma mas precisa como es la postura y las reacciones de
equilibrio en las diferentes posiciones que el nifo es capaz de mantener,
principalmente en sedestacion (tanto de forma auténoma como en su silla
de ruedas, si la necesita) y en bipedestaciéon, ademas de realizar una
valoracidon mas especifica de la marcha.



e Ayudas técnicas - mobiliario adaptado. Sistemas de
posicionamiento:
En este apartado anotaremos si utiliza ortesis o ayudas técnicas y sus
caracteristicas, por ejemplo férulas tipo DAFOs, corsés, andador o muletas...
Reflejaremos su pauta de utilizacién, si le producen rozaduras, si se le estan
gquedando pequefas o bien necesita unas nuevas...
También a principio de curso es preciso evaluar la postura del alumno en el
aula (eleccion de la silla, mesa y éptima ubicacién), buscando la maxima
integracion y el minimo de ayudas que necesite.
Ademas, deberemos buscar cuales son las mejores alternativas posturales
para evitar que esté durante toda la jornada escolar en la misma posicion:
utilizando bipedestadores, buscando momentos en los que esté fuera de la
silla (tumbado en colchonetas) con los miembros inferiores en extension...

e Alteraciones sensitivas y/o sensoriales:

e Valoracion del status cardiorrespiratorio:
Con frecuencia coexisten problemas asociados que pueden ser relevantes
para nuestra intervencion y por ello es conveniente que aparezcan en la
Historia Clinica. Es el caso de alteraciones de la visién o audicién o también
si existe algun problema a nivel cardiaco o respiratorio.

e Otras:
Dependiendo de cada caso concreto, pueden ser significativas valoraciones
mas especificas como de la motricidad bucofacial, del uso de la silla de
ruedas, del acceso al ordenador...

5. OBJETIVOS:

Una vez realizada la valoracion multifactorial, el siguiente paso es plantear
lo que queremos conseguir, siendo realistas, a corto y medio-largo plazo y
teniendo en cuenta el diagndstico, la edad, los trastornos asociados y sus
caracteristicas personales y sociofamiliares. >’

En el momento de realizar la programacién pautaremos como objetivo
operatorio el item inmediato superior al que el alumno es capaz de realizar
por si mismo. Para poder observar la progresidn es aconsejable desglosar
minuciosamente y establecer un plazo de revision.

6. TRATAMIENTO:

Se distingue la intervencion directa, es decir las técnicas aplicadas
personalmente al alumno, y la intervencién indirecta, que hace referencia a
la coordinacién con todos los profesionales implicados y con la familia. *
Ambas son relevantes para poder conseguir los objetivos, ya que de poco
sirve que el nifio consiga un nuevo aprendizaje en la sala de fisioterapia si
luego no lo generaliza a otros entornos ni lo utiliza en su vida cotidiana.



- Intervencion directa

N©° sesiones semanales y duracion:

Ademas del diagnédstico, edad y grado de afectacion del alumno, el
fisioterapeuta tiene que establecer unos criterios de priorizaciéon para
decidir cuantas sesiones y su duracién. Generalmente varian entre 1 y
3 sesiones a la semana, de entre 30 minutos y 1 hora.

Técnicas de tratamiento: "’ '

En esta seccién anotaremos las estrategias que utilizamos durante las
sesiones, especificando los detalles que consideremos de
trascendencia.

En el drea de fisioterapia pediatrica, debe tenerse en cuenta que un
nino no es un adulto pequefo, sino un ser humano en desarrollo y
aprendizaje continuo, que requiere considerarse de forma integral:
situacion motora, cognitiva, visual, auditiva, lenguaje...

El tratamiento se desarrolla dentro de un contexto ludico, con juegos
apropiados al nivel de desarrollo del nifio, sus capacidades... facilitando
asi el aprendizaje motriz, partiendo de las habilidades motrices ya
adquiridas y de sus intereses.

Para que el nifio realice movimientos voluntarios hay que
proporcionarle objetivos concretos, actividades que entienda, le
motiven, pueda realizar y que le aporten satisfaccion.

El fisioterapeuta debera usar su habilidad fisica, creatividad, capacidad
de espera e imaginacidn para evitar que el tratamiento se haga
aburrido.

Intervencion en medio acuatico:

Intervencion en sala multisensorial:

En aquellos casos en los que el tratamiento se desarrolle en otros
entornos, también conviene dejar reflejado en la Historia Clinica todos
los detalles relevantes.

- Intervencion indirecta

Coordinacion con los profesionales del centro:
Coordinacion con la familia:
Coordinacion con profesionales externos:

En estos items anotaremos las cuestiones tratadas en las distintas
reuniones de coordinacién, en las que se intercambia informacion
acerca del estado y evolucidn del nifio, realizando un trabajo multi e
interdisciplinar.



7. EVALUACION / REVISION DE OBJETIVOS:
La evaluacion es fundamental en un plan terapéutico adaptado a cada

alumno. Para poder valorar la eficacia de la intervencion que se esta
realizando, es conveniente fijar una fecha en la que realizar una nueva
valoracion del estado del alumno y analizar su evolucién. Con los datos
actualizados sera el momento de reflexionar sobre posibles cambios en las
estrategias de tratamiento o incluso un replanteamiento de los objetivos.' >

8. PREVISION DEL CURSO PROXIMO:
A final de curso, podemos trazar unas pinceladas de cémo deberiamos

continuar el préximo septiembre: tal vez intentar afadir una sesién mas o
quiza reducir la duracién de las mismas si vemos que al alumno le cuesta
mantener la atencién tanto tiempo.

9. OTRAS ACTIVIDADES EN LAS QUE PARTICIPA:
Como cualquier otro nifio, hoy en dia la mayoria de los alumnos de

educacion especial practican actividades extraescolares deportivas, ludicas o
con finalidad terapéutica. Este tipo de informaciéon también puede ser de
utilidad y cuando asi lo consideremos deberemos anotarlo en la historia.

10. OBSERVACIONES:
Este Ultimo apartado es un cajon desastre donde mencionar los datos

relevantes que queramos anotar durante el curso. Resulta practico indicar
también la fecha del apunte.

ANEXOS:

Con la finalidad de que la Historia Clinica sea practica y manejable, ésta no
debe contener demasiadas paginas. Por ello, para tener todos los
documentos que hayamos elaborado sobre la intervencién fisioterapica y/o
afnadir mas informacion se recurre a adjuntar los anexos correspondientes.
Por ejemplo, aquellos que hacen referencia a:

1. Valoraciones especificas.
2. Copia de los informes entregados a la familia en febrero y junio.

3. Copia de la informacion aportada a diferentes documentos de
caracter educativo: Documento Individual de Adaptacion
Curricular (DIAC), Estudio de Casos, Compromisos educativos
compartidos...



V.- CONCLUSIONES

La confeccién de la Historia Clinica de Fisioterapia es necesaria en cualquier
ambito, incluido el educativo. Por ello se debe destinar un tiempo de la
jornada laboral para su elaboracion y revisién. Para un buen manejo de las
Historias Clinicas se recomienda la actualizacion de los documentos que
contienen, eliminando aquellos que no sean relevantes.

Mediante una Historia en Fisioterapia Pediatrica actualizada, podemos:

- Reflejar en un documento escrito nuestra intervencion: la valoracidn
inicial, los objetivos planteados, la planificacion del tratamiento y su
revision evaluando los resultados. De esta manera, facilitamos
encontrar momentos de reflexion sobre la actuacidn que estamos
realizando y si requiere algun reajuste.

- Transmitir la informacidn a los futuros fisioterapeutas que atiendan al
alumno, facilitando su interaccion con el mismo desde el principio vy
simplificando la continuidad del tratamiento, partiendo desde su grado
de desarrollo psicomotor actual.

- Demostrar y verificar la eficacia de las distintas técnicas aplicadas y
poder elaborar protocolos de actuacidon, dejando constancia de los
métodos de tratamiento aplicados, los que estan resultando efectivos y
cuales hemos probado y no han funcionado.

- Dar el primer paso hacia la investigacion, que solo puede desarrollarse
partiendo de registros donde se plasmen las intervenciones que
realizamos.
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