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ACTA N° 005 de 20 de Enero de 2025.

FECHA: 20 de Enero de 2025

HORA INICIO: 2:00 pm
HORA FIN: 4:00 pm

LUGAR: Despacho Secretaria de Desarrollo Social

OBJETIVO: Revisién del cumplimiento de alcances contrato Centro Vida, cuarto periodo de
pago del 19 de Diciembre de 2024 al 18 de Enero de 2025.

RESPONSABLE: Duberney Gutiérrez Zapata - Secretario de Desarrollo Social Encargada
Sandra Vivas - Abogada Contratista

Jerleny Quiceno Ocampo — Representante legal Gl ONG.

Jaqueline Montes Gonzalez — Directora Técnica

DESARROLLO:

Se inicia con la revision de los alcances contenidos en el convenio de asociacion, resaltando
que el mismo fue adicionado con vigencia futura, por lo cual corresponde al informe 4 del
convenio 578 de 2024.

ALCANCE 1: Se hace la revision aleatoria de la historia gerontolégica, encontrando que
estan acordes con los requerimientos, se revisa el expediente de las siguientes personas:
a. José Javier Ocampo Rios
b. Victor Manuel Quiceno Diaz
c. Luz Mery Rios de Rincén
d. Jorge Eliecer Guzman Bejarano

Asi mismo se aportan evidencias de:

Actualizacién de base de datos dentro de la historia gerontoldgica de los usuarios.
Sobre el reporte de los registros de los usuarios atendidos continua en 358 personas
mayores, como quiera que durante el periodo objeto de pago no ingresaron nuevos
usuarios.

Se evidencia en el informe el seguimiento y evaluacion de las historias gerontologicas
por parte del equipo sicosocial.

Se aportan las valoraciones integrales de seguimiento conforme a los anexos
presentados, asi mismo visitas domiciliarias para valoracion del riesgo socio econémico.
Valoraciones del componente cognitivo y emocional por parte del area de psicologia.
Valores de seguimiento nutricional.

Se aportan bitacoras de atencion de 4 valoraciones y seguimiento médico.

Se aportan evidencias de 4 atenciones por parte de las auxiliares de enfermeria.

Se anexan evidencias de intervenciones individuales por parte de psicologia. 2
intervenciones.

Se anexan intervenciones de casos atendidos por el equipo psicosocial, para velar el
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cumplimiento del reglamento interno y la sana convivencia.
Estas evidencias son transversales a los alcances 5,6y 7.

ALCANCE 2: Se revisan los listados de asistencia del cuarto periodo de pago correspondientes
a los dias comprendidos entre el 19 de Diciembre de 2024 al 18 de Enero de 2025 para un
total de 3.165.

Se anexan las minutas semanales y las fotografias donde consta el cumplimiento de la misma.

Se anexa informe de la nutricionista donde consta que se hizo verificacion de las buenas
practicas de manufactura por parte de dicha area asi como la revision del servicio, neveras
utensilios, entre otros.

ALCANCE 3: Se revisa el cumplimiento de la intervencion con centro dia movil, se evidencia
atencion a 5 personas del grupo “los cristales”, los cuales fueron trasladados a la sede del
centro vida el dia 20 de Diciembre de 2024, asi mismo, 20 personas de la unidad de victimas
los cuales fueron trasladados a la sede del centro vida el dia 10 de Enero de 2025 y 11 adultos
del la vereda “El lembo” los cuales fueron atendidos in situ el dia 13 de Enero de 2025; por
ultimo 14 personas mayores del grupo los cristales y reminiscencias el dia 17 de Enero de
2025. Se aportan evidencias fotograficas de la entrega del refrigerio y el almuerzo, se revisan
los listados de asistencia los cuales se encuentran debidamente diligenciados.

ALCANCE 4: Se evidencia la realizacion de un evento denominado ENCUENTRO
INTERGENERACIONAL el dia 19 de Diciembre de 2024 con 22 jévenes pertenecientes a
campamentos juveniles, revisadas las evidencias fotograficas se encuentra acordes, al igual
que el informe presentado por los profesionales a cargo. Asi mismo se evidencia encuentro de
familias el dia 23 de Diciembre de 2024, por lo cual se encuentra acorde. Este alcance es
transversal al alcance 12.

ALCANCE 5, 6 Y 7: El plan de atencion integral, las bitacoras y los seguimientos por cada
usuario se encuentran en el archivo del contratista, se realiza una revision aleatoria
encontrandose acorde.
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LUGAR: Despacho Secretaria de Desarrollo Social

ALCANCE 8: Orientacion Psicosocial: Se evidencian intervenciones colectivas durante el
periodo objeto de pago a través de los grupos denominados “aulas” basados en objetivos como
soledad, consciencia e inconsciencia y corresponsabilidad familiar; se encuentra acorde.

ALCANCE 9: Atencion Primaria en Salud: Se evidencian intervenciones por parte de las
auxiliares de enfermeria en temas como prevencion de caidas, demencia, problemas auditivos,
la importancia de los examenes de rutina, conforme a los informes y fotografias se evidencia
el cumplimiento, a través de los objetivos propuestos para el periodo objeto de pago. Se
encuentra acorde.

ALCANCE 10: Proyectos Productivos: Se evidencia la realizacion de actividades denominadas
cojin, proyecto de gallina huevera, eco botellas, se realizaron actividades de exposicién de
manualidades con la presencia de una delegacion por parte de las familias. Se evidencia la
realizacion del proyecto de la huerta, se realizo limpieza y adecuacién de heras, siembra de
cebolla larga, cilantro, recoleccion de zanahoria y pepino cohombro. Se encuentra acorde.

ALCANCE 11: Actividad Fisica: En el periodo objeto de pago se evidencia la realizacion de
gimnasia diaria de mantenimiento, que dura 40 minutos. Se evidencia la realizacion de talleres
de flexibilidad, prevencion de caidas, estimulacidon cognitiva, tiempos de reaccion, recreacion.
Se evidencia la realizacion de actividades como dia de los inocentes, dia de los reyes magos
y reinado del café. Se evidencian actividades fisicas de newcom voleibol, hocket adaptado a
personas mayores, hidroterapia en la piscina de las instalaciones del centro vida que se
encuentra en funcionamiento, talleres con el area de actividad fisica tales como rumbo terapia,
senderismo, bailes navidefios y actividades ludico recreativas, se anexan los informes de dicha
area.

ALCANCE 12: Se evidencia la realizacién de encuentros intergeneracionales y familias el 19
y 23 de Diciembre de 2024, revisadas las evidencias fotograficas se encuentra acordes, al igual
que el informe presentado por los profesionales a cargo. Se encuentra acorde. Este alcance
es transversal al alcance 4.

ALCANCE 13: Se evidencia el cumplimiento del alcance en relativo a la constitucion de redes
de apoyo para las personas mayores, voluntariado, bazar, alimentacion complementaria y
canasta de la solidaridad a 4 personas, se evidencia informe del profesional a cargo y
evidencias fotograficas.
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Se anexa listado de entrega de mercados “canasta de la solidaridad” a 4 personas beneficiarias
el dia 17 de Enero de 2025.

ALCANCE 14: Se evidencia el cumplimiento del alcance 14 relativo a las capacitaciones en
temas de alfabetizacion digital relacionados con familiarizacion con dispositivos memorias,
practica con una usb y uso de colores para resalar temas importantes, se evidencia informe
del profesional a cargo y evidencias fotograficas.

ALCANCE 15: Sobre el alcance 15 “auxilio exequial” no se requirié para el periodo objeto de
pago.

ALCANCE 16: No se realizaron actividades descentralizadas realizadas por parte de la
secretaria de desarrollo social, por lo cual no hay evidencias para el periodo objeto de pago.

ALCANCE 17: Se da cumplimiento a la obligacion con la presentacion del informe.

ALCANCE 18: Se evidencia el cumplimiento del alcance 18 relativo al cumplimiento de las
medias de prevencion COVID 19, se aportan evidencias fotograficas donde se evidencia el
cumplimiento de la labor.

ALCANCE 19: Se evidencia el cumplimiento del alcance 19 relativo al transporte, se aportan
evidencias fotograficas donde se evidencia el cumplimiento de la labor, este alcance se cumple
en contraste con los listados de asistencia que se tienen en cuenta para el componente de
alimentacion, como quiera que acredita la cantidad de personas que asisten diariamente al
centro vida y que se transportan.

ALCANCE 20: Se evidencia el cumplimiento del alcance 20 relativo al acompafamiento a las
personas mayores a la IPS cuando se requiera, se evidencia informe del profesional a cargo
donde indica que se atendié 1 caso por un dolor de pecho por lo cual se transmitio a el hospital
san Vicente de paul, de lo anterior se dejo constancia en el informe que anexan.

ALCANCE 21: Se revisa que la licencia de funcionamiento se encuentra vigente, dando
cumplimiento al alcance 21.
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ALCANCE 22: Sobre el alcance 22 relativo al transporte a eventos, se evidencia el transporte
de centro vida movil que asistieron a la sede los dias 20 de Diciembre de 2024, 13 de Enero
de 2025 y 17 de Enero de 2025 tal como se indico en el alcance 3.

Revision de seguridad social:

COORDINADORA: Jaqueline Montes — Correcto.

PROFESIONAL NUTRICIONISTA: Maria Camila Ramirez — Correcto.

GERONTOLOGA: Valentina Agudelo . Correcto.

PSICOLOGO: Jorge William Castafio . Correcto.

APOYO EN PSICOLOGIA: Ingrid Viviana Rivera - Correcto.

MEDICO: Manuel José Ossa - Correcto.

PROFESIONAL EN CIENCIAS DEL DEPORTE: Jeimy Yuliana Yarce — Correcto.
TRABAJADOR SOCIAL: Julieth Castafio Vélez — Correcto.

ASESOR SGST: Kelly Dahiana Gutiérrez — Correcto.

AUXILIAR DE ENFERMERIA: JHOVANA MARCELA AMAYA PRINCE — Correcto.

MARIN MARTINEZ DANNA KATHERINE: — Correcto.

LOTERO SALDARRIAGA LINDA SOFIA: — Correcto.

TECNICO EN ACTIVIDAD FiSICA RECREATIVA: HERMILSON BETANCOURT PARRA —
Correcto.

APOYO ACTIVIDAD FiSICA: LUIS FELIPE POSADA HERRERA — Correcto.

SANTIAGO LOPEZ PULGARIN — Correcto.
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MANIPULADORA DE ALIMENTOS: MARIN SANCHEZ FLOR DE MARIA — Correcto
LUZ PATRICIA ESPANA ROMO - Correcto.

CLAUDIA MILENA ARCILA RODRIGUEZ — Correcto.

VIVIANA ANDREA GIL PERDOMO - Correcto.

TECNICO DE ACTIVIDADES PRODUCTIVAS: LEIDY JOHANNA GIRALDO CASTANO —
Correcto.

AUXILIAR ADMINISTRATIVO: ANDREA HINCAPIE OSPINA — Correcto.
JUAN DIEGO VEGA QUICENO - Correcto.

JERLENY QUICENO OCAMPO - Correcto.

JUAN DIEGO VEGA SILVA - Correcto.

ASEO Y MANTENIMIENTO: EFRAIN SALAS GOMEZ - Correcto.
JOSE ANTONIO GOMEZ - Correcto

MILADY PERDOMO - Correcto

FAISURY QUICENO OCAMPO - Correcto.

EVIDENCIAS

Se anexan PDF de la documentacion revisada.

COMPROMISOS:

FIRMA g‘

7'1 @,u'(mdd‘wfo

DUBERNEY GUJTERREZ ZAPATA. JERLENZQUICENO OCAMPO
Supervisor Representante Legal Gl
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Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 Vigencia: 05-2017
Nombre de la Gestion Integral: Social, Cultural y Ambiental G.I.
Institucion: Institucidn Prestadora de Servicios Sociales y Socio- Sanitarios.

HOJA DE VIDA DE LA PERSONA MAYOR.

e s S S ao o

([ ¥
Fecha de Diligenciamiento: 13 \/OV).cm .Ag Qo024 4
Cédigoarchivo_________/

l 4
1. DATOS PERSONALES.

Pt

NOMBRES Y APELLIDOS: J ose Ja vier Ve rrpo R or /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: __©® / mEes: /Y Jio / ARo:_/963 _ JepAD:_¢/ /
SEXO H. /CEDULA DE CIUDADANIA: /8 59773 3 / TIPO SANGRE: ot /
DIRECCION: Cra 0 Ris # 98-s/ / BARRIO: B hvar i
COMUNA: / VEREDA: ,
TELEFONO FIJO: /CELULAR: _3/5 =28 787 & /
1.1. DATOS GENERALES.
PLAN FUNERARIO: I 2 /NO___/ Cual? (O « Jazmines /Consent. Informado: __ X/

ETNIA: MESTIZO: _X / INDIGENA: / AFROCOLOMBIANO: / RAIZAL: / ROM: / OTRO: /

Ho
NIVEL DE ESCOLARIDAD: PRIMARIA ;S__/SECUND JUNIV _/ SABE LEER Y ESCRIBIR / SIN NIVEL, /

—t

INFORMACION GRUPO POBLACIONAL:

(Diligenciar Casillas con SI/NO segun sea el caso)
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2. SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

2.1. SISTEMA DE SALUD. S.G.S.S.S.

CONTRIBUTIVO / SUBSIDIADO__ >/ REGIMEN ESPECIAL ___/ VINCULADO / OTRO . |
EPS:_ KNlvevg E2F /1PS LLivne. -
2.2. SISTEMA GENERAL DE PENSION O SOLIDARIDAD PENSIONAL:

CONTRIBUTIVA / CUAL / COLOMBIA MAYOR / BEPS /NOTIENE ____/
INGRESOS: RENTA PROPIA / POR RED DE APOYO _° _ / OTRO /NINGUNO __/

2.3. IDENTIFICACION SISBEN
P S mlu 2 e Calyg B,
SISBEN: SI /NO / MUNICIPIO o aa < baff FICHA /GRUPO SISBEN /

666 22/3070S0V000D 245

3. DATOS DE SALUD SOBRE ENFERMEDADES.

H.T.AVC _/DIABETES_AY TIPO / ENF RENALVO__/ EPOC _~O / ARTRITIS _~O / OSTEOPOROSIS "o/
HIPOTIROIDISMO _2YO___ /HIPERTIROIDISMO_~O / OTRAS ENF CORONARIAS AJO /
OTRAS: /

3.1. INFORMACION SOBRE EL CORONAVIRUS COVID-19

PLAN VACUNACION: FECHA ULTIMA DOSIS DE LA VACUNA JLABORATORIO Y
PRESENTO ANTERIORMENTE LA ENFERMEDAD:SI /NO /NO SABE JLE FUE DIAGNOSTICADA POR UN
MEDICO S| / NO JESTUVO INGRESADO EN EL HOSPITAL O CLINICA: SI /NO /ESTUVO INGRESADO EN UC|

S| /NO ] # ,'nd,(u C/Le Se a/o/fco' /as 4 Vagconor( /Omo no ,(.Q,,e e/ ('orne'f

3.2. MEDICAMENTOS Y OTRA INFORMACION DE SALUD
MEDICAMENTOS PRESCRITOS:  Als —/— oy Ynedicamen 7/0“

ALERGIA A MEDICAMENTOS: __ Al Presen Za G Jerq oy /
/ (&4
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Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. _\{ersi_t’;n_: 0 f @ Vigencia: 05-2017
OBSERVACIONES: -/
FACTORES DE RIESGO: TABACO _N© / ALCOHOL _/V O /SEDENTARISMO__&_/OTRO /

DISCAPACIDAD: FISICA __AJO / INTELECTUAL__N O /VISUAL_ALS/AUDITIVA NO_f wesatucion 113 de 20200

TIENE AYUDAS TECNICAS: S! /NO_X__/Cual? /
e ~.. +
SE ENCUENTRA EN EL REGISTRO RLCPD: SI / NO__ X/ (bireccionar ala Secretoria de Salud, Proteccién y Bienestar Social Municipal).

4, DATOS DE LA RED DE APOYO.

4.1. SITUACION CONVIVENCIA:

CON CUANTAS PERSONAS VIVE 3 / VIVE CON PERSONAS DE SUEDADSI____/NO____/
Elovia Aewechi: Hermang "Qsje Vi co Sqls, /.er'

VIVE CON: LA PAREJA /LAFAMILIA__ X __JQUIENES__6 <rman Jalozov: Coimdk ar: SObripon

OTRA PERSONA: JVIVESOLO ____/VIVE SOLO, PERO TIENE RED DE APOYO CERCANASI___/NO___/

4.2. CONTACTO DE LA RED DE APOYO: HOGAR (FAMILIAR) O PERSONA DE REFERENCIA:

NOMBRE ¥ APELLIDOS__ & (owia Merecls Oce mpQ /PARENTESCO /

TELEFONO: _Z /! 6 [ 4 Ss7a. DIRECCION /

Manifiesto que la informacion suministrada es verazy que es mi responsabilidad como usuario del centro dia/vida
seguir las recomendaciones que realice la Institucion y/o el Equipo de interdisciplinario e informar de manera
oportuna sobre algin cambio en mi estado de salud, asi como mi Responsabilidad en el cumplimiento de las
medidas y recomendaciones adoptadas por la Institucion G.I. ONG para prevenir el contagio del covid-19 dentro y

fuera del centro.

' ~
Firma del Usuario; Responsable del Diligenciamiento: VQ /"‘4”"* ’f/"/“’&/° ¥ 3
c.C. _Zg > ,/?3 E 7 Funcién/Cargo: 6"40”/01/2}“ ) /

ANEXOS: COPIA CEDULA 2 / REGISTRO SISBEN_ X/ REGISTRO ADRES < /CARNET DL VACUNACION_ ___ /CONS. INFORMADO
SERVICIO FUNERARIO _2<_/ VALORACION SOCIOECONOMICA____ /OIRO: CUAL Pec: bo /—‘(lé’/{fg_—_i_”j_(g. /
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ANEXO DE INFORMACION.

la Secretaria de Salud Departamental

Los datos que se anexan corresponden a las preguntas del Aplicativo Adulto Mayor de
la situacion de las personas mayores

que se implementé en el mes de marzo de 2022; El aplicativo recoge informacion de
usuarias de los centros dia o vida y los centros de proteccion al adulto mayor.

Aplicativo: http://adultomayor.risaralda.gov.co/system/Affiliates/ W /M BN Y 3w V7 18MZEEMNWXOTQALTAYLTE2fDA=

Las preguntas se agrupan por las siguientes sesiones: Datos Personales; Informacion de contacto; Condiciones de salud;
Convivencia; Habitos y Estilos de Vida; Recursos Econdmicos; Vivienda. Documentos (anexos).

se presenta dificultad en algunas preguntas, dado el momento de identificar la situacion de
o en el cual se efectua la pregunta, teniendo en cuenta la
o0 entre dos y seis meses, por lo cual, se plantean

En el proceso del diligenciamiento,
las personas mayores previas al ingreso, con relacion al tiemp
continuidad que tienen los usuarios en el centro dia/vida de un afio 0 mas,

las elecciones para el diligenciamiento:

La pregunta del componente Convivencia, en el subcomponente Relaciones Sociales, item Instituciones, la respuesta
se registran con el criterio de la participacion de las personas mayores en el centro dia/vida.

- Las preguntas del componente Habitos y Estilos de Vida, en el subcomponente, Factores Protectores; Seguridad
alimentaria, las respuestas se registran con el criterio de la garantia de los servicios que brinda el centro dia/vida.

Documentos Anexos: Autorizacién se adjunta el Formato Grupos Adulto Mayor de la Secretaria de Desarrollo Social
de la Alcaldia de Santa Rosa de Cabal, disefiado para la recepcion de solicitud de ingreso al centro dia/vida.

Datos de la Visita Domiciliaria permiten recolectar informacion relacionadas con las preguntas del aplicativo.

La referencia de las preguntas que se anexan se incluyen dentro de la numeracion establecida en la Hoja de Vida y el Aplicativo
adulto mayor de la Gobernacion del Risaralda.

1-Datos Personales. (Aplicativo)

Estado Civil s - s> O 9, Ocupacion (anterior) Gua,da e -Séwn‘dad-

Ocupacién (actual) _Dese mplecclo.

(Nota: incluye economia del cuidado)

2. ldentificacion de Pohlacion adicional al SISBEN. (Hoja de Vida Gerontologica)

¢ .z A AR .
Registro Poblacién Especial Iconografia: (\ PR (L o SR
3. Datos de Salud. (Aplicativo)
Percepcién del Estado de Salud:  Excelente ¢ Muy Bueno ___ Bueno __
Regular Malo Muy Mala
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4. Convivencia. (Aplicativo)
Pregunta seleccién: Diario (D) Semanal (S)  Mensual (M) Esporadicamente (E) Ninguno (N)

a- De Instituciones: D (Centro Dia/Vida) b- De comunidades o grupos religiosos: O c-DeRedes comunitarias o
Sociales: D (Centro Dia/vida) ~ d- De Vecinos y Amigos _N _ e- No cuenta con Redes de Apoyo:

5. Habitos y Estilos de Vida. (Aplicativo)

a- Factores Protectores: Grupos de Adultos Mayores: Sl (Centro Dia/Vida). Voluntariado: _A/©
Grupos de Oracién:_S/ Grupos de Participaciéon Ciudadana A9 Ninguno Otro:

6. Recursos Econdmicos. (Aplicativo)

Sus Ingresos Econdmicos le permiten cubrir. Dicotomico: Si o No

- T S! ; : . s, - 57
a- Servicios Publicos _> b- Vestuario ___ > c- Recreacion d- Vivienda
e- Transporte __ S’ f- Salud __ >~ g- Alimentacion S

Nota Los ingresos provienen: Red e a/pt;/o I/—a v fior

7. Salud y Autocuidado. (Hoja de Vida Gerontoldgica)

a- Para realizar las siguientes actividades tiene: Facilidad (F) Moderado (M)  Dificultad (D)
Banarse _f_ Vestirse _f~  Acicalarse _F_IralBafo _~_

b- Las siguientes actividades con qué frecuencia las realiza: Diario (D); Por Dias (*D); Por Semana (*$) Esporadicamente (E)
Bafiarse D Vestirse £ Acicalarse .D

pE——

¢c- Dolor y/o Malestar.

Siente Dolor en m},s vn<p /4>a/ ,/L Leve Moderado Fuerte _ Sin Dolor o Malestar

8. Uso y Acceso a Tecnologias.

De la siguiente Lista cuales utilizas:

Teléfono Movil: S,/ WhatsApp _ &/ Redes Sociales Cual: _ S.’

Computador __ Ao Aplicaciones _=- _ Otro: -

Fecha de Diligenciamighto: {3 /A tiem L 2024

Firma del Usuario: /4 Responsable del Diligenciamiento: //6‘? /""’ "Z"W ’flj"d‘/é 4

Funcién/Cargo: © <100 4o /f-z/“lq .
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foam " [ 4 DEPARTAMENTO DE RISARALDA
s, ! SECRETARIA DE SALUD
- N ;
R ‘ ‘ GESTION EN SALUD
.77;'.'4‘(.'1' .. A.. ¥ | | " g 3 ' P
4 ' val-::'.-",%f [ RISARALDA PROGRAMA ADULTO MAYOR <
LTURISTIEA ! Sentmonio e fodos | FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de S, K Caba !Versi()n. 0 ‘ _ Vigencia: 05-2017
Nombre de la Gestion Integral: Social, Cultural y Ambiental G.I.
Institucion: Institucion Prestadora de Servicios Sociales y Socio- Sanitarios

HOJA DE VIDA DE LA PERSONA MAYOR.

- \
bl ' |
Fecha de Diligenclamiento: 1 8 Alowembre 202 4 |
Cédigo archivo / i
i
| {
1. DATOS PERSONALES. ;
NOMBRES Y APELLIDOS: \/:c Sos ANbonvel] CQluceno Pz /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: __3/ _/ mes:___Jv /io ) AR0: /9494 _ Jepap: B9 g
SEXO ﬁ_/céouux DE CIUDADANIA: _ 4S33 423 / TIPO SANGRE: o+ /
oiReccioN:_ Cyg /2 # 29 —39 )\ UARRIG T Slon Vic%y /
COMUNA: /- VEREDA: 5 /
TELEFONO F1JO: JCELULAR: 2 /6 /2 €333 /
1.1. DATOS GENERALES. ,
PLAN FUNERARIO: St /NO__/ cualz . (& Ofran ofa /Consent. Informado: < /
ETNIA: MESTIZO: X / INDIGENA: __/ AFROCOLOMBIANO: __/ RAIZAL: __/ ROM: —/ OTRo: /
NIVEL DE ESCOLARIDAD: PRIMARIA S_‘A’/secumo JUNIV | / SABE LEER Y ESCRIBIR ____'/SINNIVEL_____/
INFORMACION GRUPO POBLACIONAL: /

(Diligerciar Casillas con SI/NO segin sea el caso)
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e ] | DEPARTAMENTO DE RISARALDA

g e | Rea 1 SECRETARIA DE SALUD
| ¢ l((n;‘-; l r " o) 1
U : | GESTION EN SALUD
~ (; :\x. ANy ’
AT RISARALDA | PROGRAMA ADULTO MAYOR

‘u|(‘|lf,).1'l._v‘ suntmvento 4o 1oaos

FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Alcaldia Municipal de Sar 5 EVL'rsi(m. 0 ' R _Vigenciai_ngz

2. SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL.

2.1, SISTEMA DE SALUD. S.G.S.S.S.

Bereficigro
CONTRIBUTIVO X~/ SUBSIDIADO / REGIMEN ESPECIAL ____/ VINCULADO / OTRO il
EPs:_Nuewa E ps / 1PS —/

‘ * ) XY 1
2.2. SISTEMA GENERAL DE PENSION O SOLIDARIDAD PENSIONAL:

CONTRIBUTIVA / CUAL / COLOMBIA MAYOR _”< _ / BEPS / NO TIENE ___/‘
INGRESOS: RENTA PROPIA / POR RED DE APOYO __ </ OTRO /NINGUNO __/

2.3. IDENTIFICACION SISBEN
SISBEN: SI_X /NO ___/ MUNICIPIO Sonka Poca ke CakJ) ricua /GRUPO SISBEN___A_i__./

6660210 9660200000344

3. DATOS DE SALUD SOBRE ENFERMEDADES.

HT.A_NO /DIABETES_ VS TIPO__ Ao/ ENF RENAL A0 / EPOC _S/_/ ARTRITIS _NO_/ OSTEOPOROSIS VO /

HIPOTIROIDISMO __S 1 /HIPERTIROIDISMO__ N9/ OTRAS ENF CORONARIAS__ VO /

OTRAS: EM/ayqv & baret P L /

3.1. INFORMACION SOBRE EL CORONAVIRUS COVID-19

PLAN VACUNACION: FECHA ULTIMA DOSIS DE LA VACUNA /LABORATORIO /
PRESENTO ANTERIORMENTE LA ENFERMEDAD:SI /NO /NO SABE /LE FUE DIAGNOSTICADA POR UN

MEDICO SI____/ NO____/ESTUVO INGRESADO EN EL HOSPITAL O CLINICA: S| JNO____JESTUVO INGRESADO EN UCH
Sl /NO / I\IO Se Of,;(c’ h ngwma Vocoumd ,

3.2. MEDICAMENTOS Y OTRA INFORMACION DE SALUD
. ] . é:.\utodr/o q/vm, N N7 ox/tlos N
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: é" VO‘/ YOXrnNd " o L- ' (5} ’“ﬂ::/qhu =}
hidvwoxido /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: _ No /PVCS € j‘\ q AU A /




- ) [ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
= b ot | SECRETARIA DE SALUD
\:T‘ 4 \’(,\ ‘
GESTION EN SALUD
RISARALDA | PROGRAMA ADULTO MAYOR
top) Sontnionto de lodos FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 . Vigencia: 05-2017
OBSERVACIONES: /
FACTORES DE RIESGO: TABACO '/ ALCOHOL /O /SEDENTARISMO_A/©O /OTRO /

DISCAPACIDAD: FISICA _ \/o / INTELECTUAL VD /VISUAL_ VO JAUDITIVA VO / eiuiveisn 113 de 201

TIENE AYUDAS TECNICAS: S| JNO_ X fcual? /

SE ENCUENTRA EN EL REGISTRO RLCPD: S| /NO_ X/ (Lanaénur ala Secretaria de Salud, Proteccién y Bienestar Social Municipal).

4. DATOS DE LA RED DE APOYO.

4.1. SITUACION CONVIVENCIA:

CON CUANTAS PERSONAS VIVE v - / VIVE CON PERSONAS DE SU EDAD SI_X _/NO__/
VIVE CON: LA PAREJA _ X /LA FAMILIA /QUIENES P{e:jy Gon2e /e . Eopasy, i
OTRA PERSONA: JVIVE SOLO /VIVE SOLO, PERO TIENE RED DE APOYO CERCANA S| /NO 4

4.2. CONTACTO DE LA RED DE APOYO: HOGAR (FAMILIAR) O PERSONA DE REFERENCIA: =
P 0.)3)

NOMBRE Y APELLIDOS W« r;[ G o 24 /ef /PARENTESCO IF _f

TELEFONO: 2 /3 SS9 9009 preccion Cva /2 # 24, -39 /

Manifiesto que la informacién suministrada es veraz y que es mi responsabilidag cc.)rrfo u§uari9 del centro dia/vida
seguir las recomendaciones que realice la Institucion y/o' el Equipc? de Interd|§§|pllnarno e mforrr?ar. de manera
oportuna sobre algin cambio en mi estado de salud, asi como mi Responsa.bllcdad en ‘eI cumplnrmento de las
medidas y recomendaciones adoptadas por la Institucion G.I. ONG para prevenir el contagio del covid-19 dentroy

fuera del centro.

Firma del Usuario: V/'&Téll Dyiceno @/ / Responsable del Diligenciamie-r}-to:/ ('4 c"'é>'°l 'Alju‘/"/? /
Cc.C. 6‘-5723/‘{ Z?’ / Funcién/Cargo: 6~&vOn o ?/q;. 52

ANEXOS: COPIA CEDULA ¥/ REGISTRO SISBEN_> / REGISTRO ADRES _Zf’___/c.\umyn DE VACUNACION___/CONS. INFORMADO
; X / :CONG TRO: C C e bo puklic /
SERVICIO FUNERARIO VALORACION SOCIOECONOMICA_____/OTRO LUAL___H_ , Fedk ’. o
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o 2\ A DEPARTAMENTO DE RISARALDA
W h \ AEed SECRETARIA DE SALUD
NG Vo 3
D ok GESTION EN SALUD
e BJ",S'f\o BQL'DA PROGRAMA ADULTO MAYOR
Integra SAv10a08 FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 7 = Vigencia: 05-2017

ANEXO DE INFORMACION.

Los datos que se anexan corresponden a las preguntas del Aplicativo Adulto Mayor de Ia Secretaria de Salud Departamental
que se implementé en el mes de marzo de 2022; El aplicativo recoge informacion de la situacion de las personas mayores
usuarias de los centros dia o vida y los centros de proteccion al adulto mayor.

Aplicativo: http://adultomayor.risaralda gov.co/syster/Alf 0 KOTQALTAYLTEZDA=

Las preguntas se agrupan por las siguientes sesiones: Datos Personales; Informacion de contacto; Condiciones de salud;
Convivencia; Habitos y Estilos de Vida; Recursos Econdmicos; Vivienda. Documentos (anexos).

En el proceso del diligenciamiento, se presenta dificultad en algunas preguntas, dado el momento de identificar la situacién de
las personas mayores previas al ingreso, con relacién al tiempo en el cual se efectda la pregunta, teniendo en cuenta la
continuidad que tienen los usuarios en el centro dia/vida de un afio 0 mds, o entre dos y seis meses, por lo cual, se plantean
las elecciones para el diligenciamiento:

- La pregunta del componente Convivencia, en el subcomponente Relaciones Sociales, item Instituciones, la respuesta
se registran con el criterio de la participacion de las personas mayores en el centro dia/vida.

- Las preguntas del componente Habitos y Estilos de Vida, en el subcomponente, Factores Protectores; Seguridad
alimentaria, las respuestas se registran con el criterio de la garantia de los servicios que brinda el centro dia/vida.

- Documentos Anexos: Autorizacién se adjunta el Formato Grupos Adulto Mayor de la Secretaria de Desarrollo Social
de la Alcaldia de Santa Rosa de Cabal, diseado para la recepcion de solicitud de ingreso al centro dia/vida.

- Datos de la Visita Domiciliaria permiten recolectar informacion relacionadas con las preguntas del aplicativo.

La referencia de las preguntas que se anexan se incluyen dentro de la numeracién establecida en la Hoja de Vida y el Aplicativo
adulto mayor de la Gobernacién del Risaralda.

1-Datos Personales. (Aplicativo)

Estado Civil ’/" v rJo Ocupacion (anterior) Qond. c:ldv
Ocupacion (actual) _ 2 @ M/P fe aclo

{Nota: incluye economia del cuidado)

2. Identificacion de Poblacion adicional al SISBEN. (Hoja de Vida Gerontolégica)

VN w4

V) 3/ - by

. . . ’ r\
Registro Poblacion Especial Iconografia: . ~__ </ 7 T~

AN

3. Datos de Salud. (Aplicativo)
Percepcion del Estado de Salud:  Excelente Muy Bueno _ X Bueno
Regular Malo Muy Mala
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e i DEPARTAMENTO DE RISARALDA
& LKKI SECRETARIA DE SALUD
Ny - GESTION EN SALUD
RISARALDA ‘ PROGRAMA ADULTO MAYOR
SININUeNo 08 Todol | FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 Vigencia: 05-2017

4. Convivencia. (Aplicativo)

Pregunta 59'€CCién1 Diario (D) Semanal (S)  Mensual (M) Esporadicamente (E) Ninguno (N)
a- De Instituciones: D (Centro Dia/Vida) b- De comunidades o grupos religiosos: S ¢- De Redes comunitarias o

Sociales: D (Centro Dia/vida)  d- De Vecinos yAmigos _ & e- No cuenta con Redes de Apoyo:

5. Habitos y Estilos de Vida. (Aplicativo)

a- Factores Protectores: Grupos de Adultos Mayores: S (Centro Dia/Vida). Voluntariado: Mo
Grupos de Oracion: A2 Grupos de Participacion Ciudadana _A© Ninguno __ Otro:

6. Recursos Econdmicos. (Aplicativo)

Sus Ingresos Econdmicos le permiten cubrir. Dicotomico: Si o No
a- Servicios Publicos S b- Vestuario _S- c- Recreacion __S* d- Vivienda _ ="
e-Transporte _ 57 f- Salud i g- Alimentacion __ S/

Nota Los ingresos provienen: £ ed e Qp oy

S/

7. Salud y Autocuidado. (Hoja de Vida Gerontologica)

a- Para realizar las siguientes actividades tiene: Facilidad (F) Moderado (M)  Dificultad (D)
Bafiarse __F~  Vestirse _f— Acicalarse _~ Iral Bafio <

b- Las siguientes actividades con qué frecuencia las realiza: Diario (D); Por Dias (*D); Por Semana (*S) Esporadicamente (E)
Bafiarse _ > Vestirse 2 Acicalarse D

c- Dolor y/o Malestar.

Siente Doloren Ao &/ %Je do /W Leve Moderado ___ Fuerte Sin Dolor o Malestar

8. Uso y Acceso a Tecnologias.
De’la siguiente Lista cuales utilizas:

Teléfono Mévil: S/ WhatsApp _S/ Redes Sociales Cual: A0

Computador _ MO Aplicaciones _~O  Otro:

Fecha de Diligenciamiento: 8 Aovembe 2024 %/ : AL/
Firma del Usuario: - [//¢To R. Qvicemo 2D.  Responsable del Diligenciamiento: Enting ydlelo 4

Gl o 4573 Y ) F Funcion/Cargo: __Qp_-ijnJO/g}q
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™25, DEPARTAMENTO DE RISARALDA

\ ( ) SECRETARIA DE SALUD
N {\ g
5;.\ / > GESTION EN SALUD

Gobernacion (16 A
) Gestion AL
CERTIHICADO 5 RISAR 2 PROGRAMA ADULTO MAYOR
Integral Sentimiento FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

TURISYICA

Alcaldfa Municipal de Santa Rosa de Cabal. Versién: 0 Vigencia: 05-2017
Nombre de la Gestion Integral: Social, Cultural y Ambiental G.I.
Institucién: Institucién Prestadora de Servicios Sociales y Socio- Sanitarios.

HOJA DE VIDA DE LA PERSONA MAYOR.

p
Fecha de Diligenciamiento: ___ /7 © c/ e 3034 agf L
Cédigo archivo / w

1. DATOS PERSONALES.

NOMBRES Y APELUIDOS: _ (02 M t Rior De Roncos. /

FECHA DE NACIMIENTO: DIA: __ )4/ MES: o Clv bre. / ANO:_/9s< JepAD:_ €5 J

sexo_- F _/CEDULA DE CIUDADANIA: 2Stsgsi \ / TIPO SANGRE: AT/

DIRECCION: . Olalle  te bis #1§ —oa "\ / BARRIO: Loy Lgcne Joi i g
COMUNA: . : > —/ VEREDA:. /
TELEFONO FIJO: JCELULAR: __ 3?3 829 408 > dum »(,,4,.7

1.1. DATOS GENERALES.

PLAN FUNERARIO: SI ¥ /NO__ '/ Cual? / OS 1 Jaemines /Consent. Informado: _ X</

ETNIA: MESTIZO: _X/INDIGENA: ___/ AFROCOLOMBIANO: __/ RAIZAL: _/ ROM:__/ OTRO:___ /

ro
NIVEL DE ESCOLARIDAD: PRIMARIA / /SECUND JUNIV / SABE LEER Y ESCRIBIR / SIN NIVEL /

INFORMACION GRUPO POBLACIONAL: .

(Dlligenciar Caslllas con SI/NO segun sea el caso)
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i \'5?' a5 DEPARTAMENTO DE RISARALDA
W G!! N ( g% SECRETARIA DE SALUD
: e,
&, / P= GESTION EN SALUD
i6 RISARAL DA
CERTIFICADO Gestion
CERIINICADO PROGRAMA ADULTO MAYOR
‘ ‘ _ Integral Sentimiento de Todos FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Versi6n: 0 Vigencia: 05-2017
2. SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL.
2.1, SISTEMA DE SALUD. S.G.S.S.S.
M&bﬁo.
CONTRIBUTIVO Z / SUBSIDIADO / REGIMEN ESPECIAL __°_/ VINCULADO / OTRO ¥ 4
EPS:  Salod Ho-4q | /1PS -
2.2, SISTEMA GENERAL DE PENSION O SOLIDARIDAD PENSIONAL: ‘
CONTRIBUTIVA / CUAL __/COLOMBIAMAYOR _% /BEPS______/NOTIENE __/
INGRESOS: RENTA PROPIA / POR RED DE APOYO 7< / OTRO ~ /NINGUNO ___/

2.3. IDENTIFICACION SISBEN

SISBEN: SI_X _/NO / MUNICIPIO _/ FICHA JGRUPO SISBEN A 3 /
666837 260200000239

3. DATOS DE SALUD SOBRE ENFERMEDADES.

HT.A_ X /DIABETES_YO TIPO______/ENFRENAL Ve /EPOC_Z2 / ARTRITIS _~/c / OSTEOPOROSIS O _/

HIPOTIROIDISMO __"’°_/HIPERTIROIDISMO____/ OTRAS ENF CORONARIAS__/-/2 w/}‘,o S /

OTRAS: In.\'u,’ S Ciancia Lﬁhqoc‘w ) U/Cf/ra-l VesnCodas /
4 7

3.1. INFORMACION SOBRE EL CORONAVIRUS COVID-19

PLAN VACUNACION: FECHA ULTIMA DOSIS DE LA VACUNA __/LABORATORIO __/
PRESENTO ANTERIORMENTE LA ENFERMEDAD:SI JNO_____/NO SABE____/LE FUE DIAGNOSTICADA POR UN
MEDICO SI____/ NO____/ESTUVO INGRESADO EN EL HOSPITAL O CLINICA: SI _J/NO JESTUVO INGRESADO EN UCI
Sl JNO J

3.2. MEDICAMENTOS Y OTRA INFORMACION DE SALUD
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: () qu ama u/w’m. " /. e en L me /»o,f 0 /o/ L Rouviad Z /o-;L
¢ 0,/’ /ow' ] F
JJ

ALERGIA A MEDICAMENTOS: _ N\lo  [Presen Foioe a/ u:/v/'of -
V4
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N Lo DEPARTAMENTO DE RISARALDA
...G!Nl D j gﬂ SECRETARIA DE SALUD
}‘\ J e GESTION EN SALUD
TRTTFHICAD: Gestion R%bxgﬁdf)/\
CRIICADO es _ PROGRAMA ADULTO MAYOR
YURTSTTEA | Integral Sentimianto de fodos FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldfa Municipal de Santa Rosa de Cabal. Versién: 0 Vigencia: 05-2017

OBSERVACIONES: /
FACTORES DE RIESGO: TABACO ANO / ALCOHOL ~O /SEDENTARISMO_~2 /OTRO /

DISCAPACIDAD: FISICA_V© /INTELECTUAL - JVISUALA O JAUDITIVA_AO [ (resolucion 113 de 2020)

TIENE AYUDAS TECNICAS: SI____/NO_ X /Cual? /

SE ENCUENTRA EN EL REGISTRO RLCPD: SI / NO_ ¥/ (Direccionar a la Secretaria de Salud, Proteccién y Bienestar Social Municipal).

4. DATOS DE LA RED DE APOYO.

4.1. SITUACION CONVIVENCIA:

CON CUANTAS PERSONAS VIVE X / VIVE CON PERSONAS DE SU EDAD SI__x /NO____/
Sspo s .

VIVE CON: LA PAREJA _X__ /LA FAMILIA JQUIENES__Noe | Linon Abs feda =  jase AlberoRacon:Hjjo

OTRA PERSONA: JVIVE SOLO JVIVE SOLO, PERO TIENE RED DE APOYO CERCANASI____/NO___/

4.2. CONTACTO DE LA RED DE APOYO: HOGAR (FAMILIAR) O PERSONA DE REFERENCIA:
NOMBRE Y APELLDOS Movio~ XAo57cq Lo Rros /PARENTESCO "f/’/Q- I
TELEFONO: __ D /1 26/ S4 6o DIRECCION Colk 1¢ By FH 97— o2 /

Manifiesto que la informacién suministrada es veraz y que es mi responsabilidad como usuario del centro dia/vida
seguir las recomendaciones que realice la Institucién y/o el Equipo de Interdisciplinario e informar de manera
oportuna sobre algun cambio en mi estado de salud, asi como mi Responsabilidad en el cumplimiento de las
medidas y recomendaciones adoptadas por la Institucion G.I. ONG para prevenir el contagio del covid-19 dentro y
fuera del centro.

Firma del Usuario."g’? /Y)% M __/ Responsable del Diligenclamiento: M‘ /4’—w >rea cwc/,. A

CC. ASrsqg stl / Funcién/Cargo: © e on’e A’? 9 /

ANEXOS: COPIA CEDULA _F_/ REGISTRO SISBEN_Y / REGISTRO ADRES /CARNET DE VACUNACION___ /CONS. INFORMADO
SERVICIO FUNERARIO __ %~/ VALORACION SOCIOECONOMICA JOTRO: CUAL__fe<bo (,.,b i« J
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Vi \Q Sl DEPARTAMENTO DE RISARALDA
W \ -} SECRETARIA DE SALUD
-l 7.
: / : GESTION EN SALUD
i6 RISARAL DA
CIRIMeADY Gesti "I e PROGRAMA ADULTO MAYOR
LUy Integra Ba———— FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 Vigencia: 05-2017
ANEXO DE INFORMACION.

Los datos que se anexan corresponden a las preguntas del Aplicativo Adulto Mayor de la Secretaria de Salud Departamental
que se implementé en el mes de marzo de 2022; El aplicativo recoge informacién de la situacién de las personas mayores
usuarias de los centros dfa o vida y los centros de proteccién al adulto mayor.

Aplicativo: http://adultomayor.risaralda.gov.co/system/AffiIIates/add/MjJSNjY3MjlezI8MzF8anx0TQ4LTAyLTE2fDA=

Las preguntas se agrupan por las siguientes sesiones: Datos Personales; Informacién de contacto; Condiciones de salud;
Convivencia; Habitos y Estilos de Vida; Recursos Econémicos; Vivienda. Documentos (anexos). ‘

En el proceso del diligenciamiento, se presenta dificultad en algunas preguntas, dado el momento de identificar la situacién de
las personas mayores previas al ingreso, con relacién al tiempo en el cual se efectda la pregunta, teniendo en cuenta la
continuidad que tienen los usuarios en el centro dia/vida de un afio o mds, o entre dos y seis meses, por lo cual, se plantean
las elecciones para el diligenciamiento:

- La pregunta del componente Convivencia, en el subcomponente Relaciones Sociales, item Instituciones, la respuesta
se registran con el criterio de |a participacién de las personas mayores en el centro dia/vida.

- Las preguntas del compohente Hébitos y Estilos de Vida, en el subcompbnente, Factores Protectores; Seguridad
alimentaria, las respuestas se registran con el criterio de la garantia de los servicios que brinda el centro dia/vida.

- Documentos Anexos: Autorizacién se adjunta el Formato Grupos Adulto Mayor de la Secretaria de Desarrollo Social
de 1a Alcaldia de Santa Rosa de Cabal, disefiado para la recepcién de solicitud de ingreso al centro dia/vida.

- Datos de la Visita Domiciliaria permiten recolectar informacién relacionadas con las preguntas del aplicativo.

La referencia de las preguntas que se anexan se incluyen dentro de la numeracién establecida en la Hoja de Vida y el Aplicativo '
adulto mayor de la Gobernacidn del Risaralda.

1-Datos Personales. (Aplicativo)

Estado Civil 0 Ces o DA' Ocupacion (anterior) APra cl Cagor
Ocupacion (actual) Pona e Qauq

(Nota: incluye economia del cuidado)

2. Identificacién de Poblacién adicional al SISBEN. (Hoja de Vida Gerontolégica)

Registro Poblacién Especial Iconografia: @_ <‘2$Z> @

3. Datos de Salud. (Aplicativo)
Percepcion del Estado de Salud:  Excelente Muy Bueno _X Bueno
Regular Malo Muy Mala
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f = 257 DEPARTAMENTO DE RISARALDA
‘ G!j’\ >@§ SECRETARIA DE SALUD
N/ o GESTION EN SALUD
3 Gobernacion do
CERTIICADO Gestion RISARALDA PROGRAMA ADULTO MAYOR
GHsIey  (ntegral WO & Yodok FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 Vigencia: 05-2017
4. Convivencia. (Aplicativo) :
Pregunta seleccion: Diario (D) Semanal (S) Mensual (M) Esporadicamente (E) ngur.w !N)
a- De Instituciones: D (Centro Dia/Vida) b- De comunidades o grupos religiosos: = c¢- De Redes comunitarias o

Sociales: D (CentroDia/vida) d- De Vecinosy Amigos _S __  e- No cuenta con Redes de Apoyo:

5. Habitos y Estilos de Vida. (Aplicativo)

a- Factores Protectores: Grupos de Adultos Mayores: Sl (Centro Dia/Vida). Voluntariado: _Alo_
Grupos de Oracién:_Alo Grupos de Participacién Ciudadana 49 Ninguno ___ Otro:

6. Recursos Econémicos. (Aplicativo)

Sus Ingresos Econdmicos le permiten cubrir. Dicotédmico: Si o No
a- Servicios Pablicos S+ b- Vestuario < c- Recreacion _ S d- Vivienda _ S~
e- Transporte _S f-Salud __ =/ g- Alimentacién _S,’

Nota Los ingresos provienen: L-«,_e, (=2 G/po()ﬂb (e Jar

7. Salud y Autocuidado. (Hoja de Vida Gerontoldgica)
a- Para realizar las siguientes actividades tiene: Facilidad (F) Moderado (M)  Dificultad (D)
Bafiarse __f~ Vestirse _/=  Acicalarse _/~ Iral Bafio =

b- Las siguientes actividades con qué frecuencia las realiza: Diario (D); Por Dias (*D); Por Semana (*S) Esporadicamente (E)
Bafarse _ P  Vestirse D Acicalarse D

c- Dolor y/o Malestar.

siente Dolor en _ (Ol be zan. leve _X Moderado___ Fuerte Sin Dolor o Malestar

8. Uso y Acceso a Tecnologias.
De la siguiente Lista cuales utilizas:

Teléfono Movil: Syt WhatsApp _A0 Redes Sociales Cual: A0

Computador __AD Aplicaciones _ > Otro:

Fecha de Diligenciamiento: /3 05, A/L xR, 9024 y
Firma del Usuario: Responsable del Diligenciamiento: Ver """’4'"' ‘oru.c[« o V-
"4

0 l/}/A D (
C.C ’Z(;f / ‘y M Funcién/Cargo: é‘ - vonjo /ﬁuia-

2 5t Sqgs ¢y
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{ \‘%. WLt DEPARTAMENTO DE RISARALDA
(4 G E \ g SECRETARIA DE SALUD
}‘\ i GESTION EN SALUD
. Gobernacion do
CLRICADO Gestién RISARALDA PROGRAMA ADULTO MAYOR
AT Integral Sertimiento de Todos FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 Vigencia: 05-2017
Nombre de la Gestion Integral: Social, Cultural y Ambiental G.1.
Institucién: Institucién Prestadora de Servicios Sociales y Socio- Sanitarios.

HOJA DE VIDA DE LA PERSONA MAYOR.

Fecha de Diligenciamiento: |3} oo}vbﬂt 202y /
Cédigo archivo / : {

1. DATOS PERSONALES.

NOMBRES Y APELLIDOS: __~®'Y> & |leca r 6 czwman  Sejaravo /
J v

FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 'i / MEs: _ 12\ vanv=bo-a ; afo: |9 EDAD: 3;8/
sexo_f  /céouta ok clupabania:__ - §OO. 339 /mposancre:_ O ¥

DIRECCION: _\/da Gvacas Saclor 4"“'“'*/ BARRIO: :F\N‘:“ al C"‘“"f"‘

/
COMUNA: / VEREDA: 7
TELEFONO FIJO: JCEWLAR: 319 832 51575 /
1.1. DATOS GENERALES.
PLAN FUNERARIO: SI Z /NO / Cual? (p‘) _Jay e Vg /Consent. Informado: /

ETNIA:  MESTIZO: X /INDIGENA: "~/ AFROCOLOMBIANO: ~ / RAIZAL: —/ ROM:~ / OTRO: - /

NIVEL DE ESCOLARIDAD: PRIMARIA _X /SECUND____ /UNIV / SABE LEER Y ESCRIBIR _X__/ SIN NIVEL /

INFORMACION GRUPO POBLACIONAL: /

(Diligenciar Casillas con SI/NO segin sea el caso)
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G I \ ") SECRETARIA DE SALUD
\ > i ( )
\ ' S GESTION EN SALUD
Gobornacion do
CIRINCADO Gestion RlSARALDA PROGRAMA ADULTO MAYOR
YURIATCA Integral Sentinfento de Todos FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 Vigencia: 05-2017
2. SISTEMA INTEGRAL DE SEGURIDAD SOCIAL.
2.1. SISTEMA DE SALUD. S.G.S.S.S.
CONTRIBUTIVO / SUBSIDIADO X / REGIMEN ESPECIAL _~ /VINCULADO _— /OTRO - /
EPs:  Moeva Eps /1PS #/M,p 2 ’la/ Son (/,u.,/e. de /%v/ _/
7
2.2. SISTEMA GENERAL DE PENSION O SOLIDARIDAD PENSIONAL:
CONTRIBUTIVA <o / CUAL l')‘-" / COLOMBIA MAYOR Z JBEPS ____ /NOTIENE ¥/ '
INGRESOS: RENTA PROPIA___~—~ /PORRED DEAPOYO ~ /OTRO = /NINGUNO _ X _/

2.3. IDENTIFICACION SISBEN
SISBEN: SI.°_/NO___/ MUNICIPIO . amé( Lo o ct Cake/ 1 Eicua /GRUPO SISBEN L/

6669 2110563300000 ,66

3. DATOS DE SALUD SOBRE ENFERMEDADES.

H.T.A X / DIABETES__ X TIPO__ 2 JENFRENAL )X JEPOC_~ /ARTRITIS _~_ /OSTEOPOROSIS __ /

—

HIPOTIROIDISMO __~ _ /HIPERTIROIDISMO__ "~/ OTRAS ENF CORONARIAS /
OTRAS: = /
3.1. INFORMACION SOBRE EL CORONAVIRUS COVID-19
PLAN VACUNACION: FECHA ULTIMA DOSIS DE LA VACUNA N l 06/ 2 2 ABORATORIO Hsop /
PRESENTO ANTERIORMENTE LA ENFERMEDAD:SI__— /NO__Y /NO SABE__~ /LE FUE DIAGNOSTICADA POR UN
MEDICO S|~/ NO_X_/ESTUVO INGRESADO EN EL HOSPITAL O CLINICA: SI__ = /NO__ XX JESTUVO INGRESADO EN UCI
si._ -~ /NO_ X /
3.2. MEDICAMENTOS Y OTRA INFORMACION DE SALUD . . - ’r g
- e L TIAN

MEDICAMENTOS PRESCRITOS: __ [ @3 e~ ‘,‘M ~ 6“’*')""‘} Lifo2ima L= J

AM\\QA\?\wo ~— (-vaq_é|\o‘ - M’O/VQQ*QlIMQ -~ qu’g)l°$\\-‘\°\. I

) A g

ALERGIA A MEDICAMENTOS: /
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\ ) Bi I J\
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Gobermacion do

CERINICADO Gestion RISARALDA PROGRAMA ADULTO MAYOR

LNy Integral Sertimlonts de 16453 FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 VigRicn: 052087
OBSERVACIONES: /
FACTORES DE RIESGO: TABACO _Wo_/ ALCOHOL \© /SEDENTARISMO oo _/OTRO /
DISCAPACIDAD: FISICA _t\o / INTELECTUAL_Q\© /VISUAL_t\o JAUDITIVA__ N © / esouen 113 4e 2020
TIENE AYUDAS TECNICAS: SI____ /NO_X_/Cual? i

SE ENCUENTRA EN EL REGISTRO RLCPD: S| / NO_X __/ (Direccionar a la Secretaria de Salud, Proteccién y Bienestar Social Municipal).

4. DATOS DE LA RED DE APOYO.

4.1. SITUACION CONVIVENCIA:

CON CUANTAS PERSONAS VIVE ___“21a\ o / VIVE CON PERSONAS DE SU EDAD S| /No_X /
VIVE CON: LAPAREJA _X__/LAFAMILIA_ X /QUIENES___ %} J° > — daloy /

OTRA PERSONA: /VIVE SOLO JVIVE SOLO, PERO TIENE RED DE APOYO CERCANASI____/NO___/

4.2. CONTACTO DE LA RED DE APOYO: HOGAR (FAMILIAR) O PERSONA DE REFERENCIA: )
NOMBRE Y APELLIDOS._ 327%x:  Eliwcer Floriay /PARENTESCO ’r—‘ "ne /
L LY\

TELEFONO: __ D\ Y )’é% TJ)'T3 S DIRECCION Vdo Guaemy ‘y_zs\f:r lvq vav.s\\.. /
?u«c.m q..' C\“Q.)QM

Manifiesto que la informacién suministrada es veraz y que es mi responsabilidad como usuario del centro dia/vida
seguir las recomendaciones que realice la Institucion y/o el Equipo de Interdisciplinario e informar de manera
oportuna sobre algun cambio en mi estado de salud, asi como mi Responsabilidad en el cumplimiento de las
medidas y recomendaciones adoptadas por la Institucidén G.l. ONG para prevenir el contagio del covid-19 dentro y
fuera del centro.

Firma del Usuan&ﬁ Y Wr :k / Responsable del Diligenciamiento: 10"\‘*- C“’""‘“Q
C.C. ?35 59 ] ,7 ? - ) Funcién/Cargo: ‘ o\eL\“‘(b /

ANEXOS: COPIA CEDULA _ X / REGISTRO SISBEN ! / REGISTRO ADRES__X /CARNET DE VACUNACION /CONS. INFORMADO
SERVICIO FUNERARIO X/ VALORACION SOCIOECONOMICA__X _/OTRO: CUAL i}
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' G l ) )%é SECRETARIA DE SALUD
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CLRIHCADY Gestién R'SAB%—%Q PROGRAMA ADULTO MAYOR
YUKISTICA Integral Sentimiants o T FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 Vigencia: 05-2017
ANEXO DE INFORMACION.

Los datos que se anexan corresponden a las preguntas del Aplicativo Adulto Mayor de la Secretaria de Salud Departamental
que se implementd en el mes de marzo de 2022; El aplicativo recoge informacién de la situacién de las personas mayores
usuarias de los centros dia o vida y los centros de proteccién al adulto mayor.

Aplicativo: http://adultomayor.risaralda.gov.co/system/Affiliates/add/MjJ8NjY3IMjIwNzI8MzF8MnwxOTQ4L TAYLTE2fDA=

Las preguntas se agrupan por las siguientes sesiones: Datos Personales; Informacién de contacto; Condiciones de salud;
Convivencia; Habitos y Estilos de Vida; Recursos Econémicos; Vivienda. Documentos {anexos).

En el proceso del diligenciamiento, se presenta dificultad en algunas preguntas, dado el momento de identificar la situacion de
las personas mayores previas al ingreso, con relacién al tiempo en el cual se efectua la pregunta, teniendo en cuenta la
continuidad que tienen los usuarios en el centro dia/vida de un afio 0 mas, o entre dos y seis meses, por lo cual, se plantean
las elecciones para el diligenciamiento:

La pregunta del componente Convivencia, en el subcomponente Relaciones Sociales, item Instituciones, la respuesta
se registran con el criterio de la participacién de las personas mayores en el centro dia/vida.

- Las preguntas del componente Habitos y Estilos de Vida, en el subcomponente, Factores Protectores; Seguridad
alimentaria, las respuestas se registran con el criterio de la garantia de los servicios que brinda el centro dia/vida.

- Documentos Anexos: Autorizacién se adjunta el Formato Grupos Adulto Mayor de la Secretaria de Desarrollo Social
de la Alcaldia de Santa Rosa de Cabal, disefiado para la recepcién de solicitud de ingreso al centro dia/vida.

- Datos de la Visita Domiciliaria permiten recolectar informacion relacionadas con las preguntas del aplicativo.

La referencia de las preguntas que se anexan se incluyen dentro de la numeracion establecida en la Hoja de Vida y el Aplicativo
adulto mayor de la Gobernacion del Risaralda.

1-Datos Personales. (Aplicativo)

Estado Civil Coweun Libre Ocupacién (anterior) __(__@uaar cras ‘-e.,,
Ocupacion (actual) E,o"«vr-dor da \wq]‘.uq.s_

(Nota: incluye economia del cuidado)

2. ldentificacion de Poblacidn adicional al SISBEN. (Hoja de Vida Gerontolégica)

A .
Registro Poblacién Especial Iconografia: @__ <Z:Z> @
v

3. Datos de Salud. (Aplicativo)
Percepcidn del Estado de Salud:  Excelente X Muy Bueno Bueno
Regular Malo Muy Mala ___
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RO Gestion RISARALDA PROGRAMA ADULTO MAYOR
TURTSYICA Integral Sentimients de Todos FORMATO HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Alcaldia Municipal de Santa Rosa de Cabal. Version: 0 Vigencia: 05-2017

4, Convivencia. (Aplicativo)

Pregunta seleccion: Diario (D) Semanal (S)  Mensual (M) Esporddicamente (E) Ninguno (N)
a- De Instituciones: D (Centro Dia/vida) b- De comunidades o grupos religiosos: £ ¢- De Redes comunitarias o
Sociales: D (Centro Dia/vida)  d- De Vecinos y Amigos S e- No cuenta con Redes de Apoyo: ______

5. Habitos y Estilos de Vida. (Aplicativo)

a- Factores Protectores: Grupos de Adultos Mayores: Sl (Centro Dia/Vida). Voluntariado: _e
Grupos de Oracién:_s\ Grupos de Participacidn Ciudadana s\ Ninguno _&_ Otro:

6. Recursos Econdmicos. (Aplicativo)

Sus Ingresos Econdmicos le permiten cubrir. Dicotémico: Si o No
a- Servicios Publicos =\ b- Vestuario _ 9\ ¢- Recreacion _ =t d- Vivienda _=~1
e- Transporte _ 1 f- Salud _ = g- Alimentacién _ 51

Nota Los ingresos provienen:

7. Salud y Autocuidado. (Hoja de Vida Gerontolégica)
a- Para realizar las siguientes actividades tiene: Facilidad (F) Moderado (M)  Dificultad (D)
Bafiarse £ Vestirse _¥_ Acicalarse £ IralBafio _f_
b- Las siguientes actividades con qué frecuencia las realiza: Diario (D); Por Dias (*D); Por Semana (*$S) Esporadicamente (E)

Bafarse 9 Vestirse _D _ Acicalarse =2

c- Dolor y/o Malestar.

Siente Dolor en Leve Moderado ___ Fuerte Sin Dolor o Malestar ﬂ o

8. Uso y Acceso a Tecnologias.

De la siguiente Lista cuales utilizas:

Teléfono Movil: __ ) WhatsApp _W\o Redes Sociales Cual: Niwx e

J
Computador _No Aplicaciones _®™N\®  Otro:
Fecha de Diligenciamignto: 1 cdobre 2o 2 "_ -
Firma del Usuario: Responsable del Diligenciamiento: AL (@ % A
Vel » « /7 J
cc. BS993 g Funcién/Cargo: "79| cb\ot}g
=)
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