B\ PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA |® /
ol J ATENCION INTEGRAL DE LA POBLACION FUN YIGUATIRA

ADULTO MAYOR

COMPONENTE 3. FORTALECER
NUTRICIONALMENTE A LA POBLACION
ADULTO MAYOR MEDIANTE VALORACION
NUTRICIONAL, ORIENTACION SOBRE
ADECUADA ALIMENTACION Y ENTREGAS DE
KITS NUTRICIONALES.

FORMATOS
SEGUNDA
VALORACION
PARA
SEGUIMIENTO
NUTRICIONAL
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION fﬂﬁ}'ﬁff U JTM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundasidndSodtl Visiofl Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: NAQUS ' F; ~  Fecha: 43/40{/’2}{’

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _INOhami RRico

No. de Cédula: 26°s23\4 Edad: 63 Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

RESPIRATORIAS: (SI) (N@)- | DIARREICAS: (SI) (MO)-  ALERGIAS: (SI) (NO)

ax: (s1) (N§4- CUAL (ES): | |
OTRAS: |

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENQf}- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘
| . ,

Habito Intestinal:

| NORMAL ¢f- ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:

o PESO ACTUAL (KG): B0 .\ TALLA ACTUAL (CM): (72 |
IMC: |
DX Nutricional: Adecoodtv

Recomendaciones: p Dot Ko ﬁé_&%@}l—%*

4Cémo le parecié el kit nuiricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ij-ﬂuu %L_m__m#i Mo W%MML—M ‘;,-

le corgd

e ST 2 Vis. =2
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN ]{1'9 )I
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciénVSecfdl Visisel Gitajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: L Y -\./o - Fecha: (ﬂ&!A?

Datos personales del beneficiario:

"
Nombre completo: Cctewic P..:if::mr.n Noher

No.de Cédula: A coé&12n Edad: &3 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]
Eswnmonms: (SI) (N@}—  DIARREICAS: (S) (NG} | ALERGIAS: (S1) ()
|
Q

L
X: ($¥) (NO) | CUAL (ES): (ornis

OTRAS: I

Habitos Alimentarios:

[ APETITO: ‘ BUENQE- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘
| .

Habito Intestinal:

L

Datos Antropométricos:

NORMALL}- | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ]

PESO ACTUAL (KG): =S 3 [TALLA ACTUAL (CM): “1-] ' “

]
IMC: ‘ 1

DX Nutricional: '@C@-’-{(—rp’:’

Recumanducinnes;,eaw e ;7'{-;53 ‘If 1fex K=

iCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Aoy ﬁw{; f“‘b Lae %ﬁ@ R T al A

’r‘)f?/f:fx;_,? gdn‘?‘\é{)

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂﬂ'!f u J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciontSocth! Visior Guajir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: M&ML@ Fecha: ot 49)

Datos personales del beneficiario:

Nombre compleio: Fornun

Na. de Cédula: Edad: Sexo:;

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NS~ | DIARREICAS: (SI) (M)~ ALERGIAS: (SI) (NQJ_

Qx: {dgr {593,- CUAL (ES):
|
| OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{) | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO ( )

Habite Intestinal:

NORMALEY ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ()
Datos Antropométricos:
& [PESO ACTUAL(KG): < > (| TALLA ACTUAL (CM): ¢ ¢
IMC: i

DX Nutricional: MG‘-&"‘L"

Recomendaciones: Qa‘l-‘at._ﬂ‘ e M Hff t"/CM('-"f:‘:

;Cémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregoamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

L

f'/uw M ,_AM—-—- JLMM  &.0cdDe
“I" \'ufz:fu-m:-é}_

7

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :FH?(WI u JI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion’ Soctl Visioel Guiira

FORMATO DE VALORACI@N POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munlcipin:J—Dk —S-Q%u Oy A(J\ 1?..5 (s .,~. Fecha: DO‘{ A3

Datos personales del beneficiario:

Nnmbrecomple’ro:le'O Fcﬂ-’u&i HQ“L-Ik?-:?ﬂ

No. de Cédula: A SGe 24 Edad: Sid Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

ﬂ RESPIRATORIAS: (51) (NOT | DIARREICAS: (SI) (N@)- | ALERGIAS: (1) (8O) |
e | | |
ax: (S1) (N&Y |c:u.n.:. (ES): "‘
OTRAS: | |

Habitos Alimentarios:

| APETITO: ‘ BUENGET '| REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) _]

Habito Intestinal:

‘ NORMAL {1 | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
|
Datos Antropométricos:
ﬂ PESO ACTUAL(KG): —q. & | TALLA ACTUAL (CM): 16Y |
: |
}Fﬂc: ‘

DX Nutricional: Adoccclo

Recomendaciones: . Cned. .o Lg ?é-nza :}J I/MM

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ¢Fue de beneficio para usted?

655‘8-«&’4»1'&— oL ﬂu-dw ﬂﬂwﬂ @fwwwﬁ&‘a

e AM A 20

Firma o huella del beneficiario




C 3

P

ROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fun i;}"‘[g UATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  Tundsciontsoctl vis

il Vision Guajird

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: -c. Yogua del [J?fcu Fecha: OCt 43

Datos personales del beneficiario;

Nombre completo: ]’:'trr-t-&.i CLQ Ja‘:,,u; Jimeneaz P

No.de Cédula: _ S12313e Edad: =5 Sexo: M

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (51 NG} | DIARREICAS: (SI) (NG)- | ALERGIAS: (31) (NG)
o |' Qx: (81) (NS CUAL (ES);

‘ OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENQ{ | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

NORMAL (- ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |
.
Datos Antropométricos:
™ 'PESO ACTUAL (KG): (5F3 | | TALLA ACTUAL (CM): 13
- IMC: |

_ |
DX Nutricional: 'ﬁc'lef-‘{"ﬁ J“"

Recomendaciones: éM:—_—ﬂ e M ryﬁ’ Wc:fu-.n )

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Huvy 6-4—-‘9, ?4...& c@.MM DD e i
Vo

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ‘N"{I U JI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR I erdacion et Visionf Guajirs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: 7-o- Jofun, el ;ﬁ—ﬁ&r fecha: OCE 472

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Rolewdo Albado  [omerso

No. de Cédula; {Cs1A3c I Edad: & C Sexo: M\

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@)- | DIARREICAS: (SI) (NS)— | ALERGIAS: (S1) (NQ)

ax: (8- (Noy | CUAL(ES): [Triecs EP.u,erq
QOTRAS:

Habitos Alimentarios:

"Apemu: '| aUENQ&H REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

‘ NORMALFF | ESTRENIMIENTO () DIARREA ()
|

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): (1) 2 [ TALLA ACTUAL (CM): | (50
|
l IMC:

DX Nutricional: 'ﬁ C ie,».:, e e,

Recomendaciones: Qﬂﬁﬂi_&e »ff—q—z) ;,-’ L/aq Slesar -

iCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

'l"fu Lf W 4—4-1.& (_/é‘ d"é:__; -.r_.,_J I e e L e —o ";/
'—}‘:‘- Zufﬂ.- E*h"""c

Vﬂc?./ﬁ?f;‘fﬁjad sl o
Firma o huella del beneficiario




-
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ-’;ﬂﬁu ]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TunducionSoc Visio Guaii

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: -L:a_ '.E-'u,ﬁum aled ﬂgﬁ: fecha: OCH A3

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: FDSG elura H\Cﬁfhﬂ@i

No.de Cédula: 22013 A4 Edad: 82 Sexo:  F-

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NG)_| DIARREICAS: (SI) (@) | ALERGIAS: (S) (NQ)

ax: (k) 61 |

OTRAS:

CUAL (ES):

Hdabitos Alimentarios:

‘AF‘ETFEO: | BUENQES | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito intestinal:

| NORMALY-) ESTRENIMIENTO () ' DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): SO [ TALLA ACTUAL (CM): (U3
|

IMC:

)
DX Nutricional: Ldeccelo

Recomendaciones: w Eét——a :’1* MM_&:&:-M

¢Cémo le parecié el kit nufricional y el suplemento alimenticio que eniregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

QQEM Qe iaﬁum’ ?AM @x}g&w Q_,'“* “"-}M

4%
7 (=4 I

Firma o huella del béneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂ?‘f g’g JTM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacun 18 Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Jo S £ Joy eyl .‘l‘)r Cae- Fecha: DQL A7

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: EOSC! Mene L&&Qh

No. de Cédula: 230137230 Edad: 69 Sexo:

Antecedentes Personales:

T PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

ﬂ i| RESPIRATORIAS: (S1) (NQ) |nmnmcns: (S1) (O |menmn,s: (51) (M) |

l | |

Qx: (S1) (NeY |CUAL{ES]: '
OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: BUENQET :| REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

NORMAL (= | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () I
I |

Datos Antropométricos:

ﬂ "resc: ACTUAL (KG): D¢ & TALLA ACTUAL (CM): | =1
| IMC: |
| |
DX Nutricional: "ﬂc el O
Recomendaciones: CC?W e —?{‘_JIR jf VL*“—-:‘}L'(--L.’"} -

Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el progrum ? iFue de beneficio para usted?

Muq 7£4; Ao A_’,,au_Lﬁ.c_pJ Do) o ~? >
2 MZLML

vﬁr}ﬁ’m (/%cﬂécjcfﬁﬁp

Firma o huella del beneficiario




TR AL ]

i
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂ%f“rg UA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundsciont Soefal Visia

FORMATO DE VALORAC!ON POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: oo t;:._jun el HL&; Fecha: ock 13

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Kosau Rolinc Lﬂpe"t B

No.de Cédula: _ eADWMISD Edad: 93 Sexo:  F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (1) (N@) | DIARREICAS: (S1) (N&}- ALERGIAS: (S1) (N&)

ax: (§9- (NO) CUAL(ES): (LuS' 95 - Senu

OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

‘AFE[ITD: ‘ BUENOGY | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () ’| DISMINUIDO () ‘
|

Habito Intestinal:

NORMAL 4 | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) |
Datos Antropomeétricos:
| PESO ACTUAL (KG): 60O. & [ TALLA ACTUAL (CM): |3 _|
IMC: ‘ I —'l
g -
DX Nutricional: ’&‘:’{Q‘:""LL

Recomendaciones: Q&&Q&@%ﬁw -

(Cémo le parecié el kit nutricional el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

RosaF LO?'DE'Z’_

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬁ'ﬂr y"I
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundiicionVSoe

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: Yoo ngu&dd {Lﬂat Fecha: QCJr A3

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo; __Santd e fuira Costro

No.de Cédula: 22001303 Edad: IS Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

RESPIRATORIAS: (S1) {Hﬂi-f DIARREICAS: (S1) (NG} | ALERGIAS: (1) (NQ) I

ax: (s1) (NS CUAL (ES): | |

OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

APETITO: '| BUENOD} | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO ( ) DISMINUIDO ()

:

Habito Intestinal:

[ NORMALLY ESTRENIMIENTO () I DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): B 528 ‘ TALLA ACTUAL (CM): 1S6,

IMC: | ‘
|

Aol

DX Nutricional:

Recomendaciones: CanSeormes O ,?QWE) d_;" T/’rE,Lcﬂu-sz'D '

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemenio alimenticio que entregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

@'}QE{,{(,“A«EZ.-; T A2 S{JVLH;‘;' ﬂvbﬂ-'lﬂ ?DD-GE?I,,W {'_.i-n_.-._.a
W

[

e = . -
2SSl (£, ap Lt

Firma o huella del beneficiario

TR

Lyaiijira



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬂ’@fﬁ UA ?m
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR !'ulul:wu'u:ﬁ.‘r:l | Vision Guajir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: aun e Tle Fecha: Ok 43

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ Selvio de Jr.os Jimenez

No.de Cédula: _ $1322372 Edad: 44 Sexo: _ M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NO)_ | DIARREICAS: (5) (N&)— | ALERGIAS: (1) %)

QxX: ( g.;, (NO) CUAL (ES): (leroed o, ~

OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

‘APEI‘ITO: I auenquf‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

| NﬂnmALq_}, ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): & { 8 ‘ TALLA ACTUAL (CM): (& ¢

IMC:

DX Nutricional: Ao cocdo

Recomendaciones: (T eoa T o mriao &{M -'Tf;/ Yoy Kee 5 -

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?
Hoy M rﬁ-—&" Ae é»z«d?a’fma? b Co> o T S

. 7
hb:?H @nﬂn;—l&

Firma o huéﬂd del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fmg,« 9 J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciontSoeit Visisel Guajirs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: J_g, Eg_;% Oy &g[' l;,;'fg,:_— Fecha: Dﬂf‘i A3

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: O mex Jove Prmenig

No. de Cédula: S13 3211 Edad: 81 Sexo: M

Antecedentes Personales:

" PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N@)— | DIARREICAS: (S1) (NG}~ lI ALERGIAS: (S1) (NG)

ax: (sb (N©) T CUAL (ES):

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

TAPETITO: | BUENOHA- | REGULAR () | MALO () [ AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘
. !

Habliio Intestinal;

‘ NORMAL L} ‘ ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA ( ) |

Datos Antropometricos:

PESO ACTUAL (KG): G 3 TALLA ACTUAL(CM): |SS

IMC:

[}
DX Nutricional: AdeecdS

Recomendaciones: <2en Serno de frute ‘lf Verdber nrs .

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

HU"f bbamﬁ; qc-&'c. fﬁ-& ﬁevvre,cﬂw P_@bmfﬂﬂ C—;{
U‘(HﬂmWr{ g,

LS
X

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ngﬁgﬂ f’rﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TundicéntSoctl Visior &

Vigion Gualim

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

™

Municipio: o, Sa Qoo égl ];Lg; Fecha: nch A3

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: 1‘\1“']@#‘ Mi nuel (ontc re . L

No. de Cédula: 124300357 Edad: 13 Sexo: (.

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (M0)— [ DIARREICAS: (S1) (ND). | ALERGIAS: (S1) (NQ)

:GX: {.,;u (NO) CUAL (ES):

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

]
APETITO: | BUENQE)— | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NDRMALQ}, ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

ﬂ PESO ACTUAL (KG): 55 TALLA ACTUAL (CM): G,

IMC:

DX Nutricional: j\@“?éf-vcdﬁ

Recomendaciones: — ©M Stec> e /M-{_JJ f;-)* d/if_cn‘fx_....r:,

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

fP ey wﬁ ;)C,-«_é'j le. é—tﬁ«-ﬂaﬁf"““b Ot O™ 7
HU'{;/M:MhF'&

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ-ﬁ-;(-_,gu A‘]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacién\ Socth| Visidn

[-i's "
| Vistdr! Cowajira

FORMATO DE VALORACH:JN POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: La uh\tjl.ua del Bilar Fecha:E)C:!l 12

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: \ictor Jose Scorh

No. de Cédula: 12430057 Edad: a2 Sexo: M

Antecedentes Personales:

[ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

RESPIRATORIAS: (S1) (N@1_ | DIARREICAS: (51) (NS} 'I ALERGIAS: (SI) u@

|
I_m:: ($0) (NO) I| CUAL (ES): C'ctavedas 2 ‘
I
‘ OTRAS: | '|
Hdbitos Alimentarios:
ansmo: '| BUENO() | REGULAR {\J | MALO () | AUMENTADO () '| DISMINUIDO () |
| l

Hdabito Intestinal:

T NORMAL ESTRENIMIENTO () DIARREA () '
| B
Datos Antropomeétricos:
ﬂ PESO ACTUAL (KG): &@ 2, I TALLA ACTUAL (CM): 454
IMC: ‘
DX Nutricional: ‘F‘ Hac ..,C{ﬁ-f}
Recomendaciones: Q(‘%ﬂ_‘) c:ﬁ-e; f"""zg ;7’ [ i icleor,

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

:E’y\;;&'leﬁtﬂ, tk}\ e Nne (oente Con les _m'u;c'[nt'-th LConOmiCey

vy o soply A ecevclec™s alimenhciey  em el mes
i

BB
R E
.

Firma o huelli:i i:fel beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂﬁw 9 JIM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR andacigr Soeth Visio

Lliajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _k:l __SC!SUCI ok Pric:f Fecha: CX‘;L LB

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ACIQJGIdC’i M@.ﬂdQ-E'

No.de Cédula: 28396406 Edad: DA sexo:_F

Antecedentes Personales:

[PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): _‘
RESPIRATORIAS: (SI) (NG} |tIIARREiCA$: (5]) (N€3_ | ALERGIAS: (51) (NQ) |
| |
Qx: (S1) (ne) | CUAL (ES): |

OTRAS: ‘

Hdabitos Alimentarios:

|AFE[ITD: ‘ auenoﬁ—| REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
|

Hablto Intestinal:

NORMALLY | ESTRENIMIENTO () DIARREA ()
|
Datos Antropométricos:
FESD ACTUAL (KG): = TALLA ACTUAL (CM): IG5
= ;
| |
DX Nutricional: Aelecocl

Recomendaciones: @Weﬂ@t %—‘% "7 1/7“‘—6&4-4‘?,

;Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ene b, MMMWMM

Firma o huella del beneficiario




I
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHNVIEH’*J?M
INTEGR&L DE LA PDBLACION ADULTO MAYOR rl.m:»t..h'.-'-rg'_;-' #] Visio Mll._t}l'r.l

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Lo JC{SLJCJ cel Plov Fecha: oct A3

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: ‘NF'ECJD Jose femnandez Pemudez.

No. de Cédula: 43 ga09s4 Edad: 63 sexo:_ ™

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) (N@)<~ | DIARREICAS: (SI) (N©9. |ALERGms:{s:] (N&j J
Qx: (s1) (NS CUAL (ES):

OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOK) | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Haéblto Intestinal:

‘ NORMAL DY ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:
ﬂ PESO ACTUAL (KG): 63 | TALLA ACTUAL (CM); 7162 ‘
|
IMC: | ‘

DX Nutricional: -ACQ:J‘-'— A '*('.Q—U

Recomendaciones: MW ';-/ plcdlee o .

¢(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ctocl Terprne,

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION N,yrﬁ HA‘JIM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fund

i M| IrR

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: ‘LCI Jaﬂum ke P.lar Fecha: f_‘,ﬁl A3

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: 6@‘_‘ ¥ Soto -PQA'@?

No. de Cédula: 273012232 Edad: A& Sexo: I

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: () (N@). ALERGIAS: (1) (NQ)

Qx: (SI) (N®Y CUAL (ES):

OTRAS:

Héabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{ | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Hdablto Intestinal:

NORMALLY | ESTRENIMIENTO () ‘ DIARREA ()

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): S& TALLA ACTUAL (CM): | S &8

‘ IMC:

DX Nutricional: ]ﬂ ‘;ﬂG—CJGM

Recomendaciones: é’_a‘)-—:m«_a 7= ﬁ__fz—'—zg .f:/ M-tﬁé_{ﬁa_,_

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

3

Firma o htella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:uﬁé}lgup‘- 7
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " FunduiinSoe Visior Gl

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: /& Jex 9 o d el E[I o, recha: oct A2

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: @Gﬂ*‘bu?u Ma&qu@w—. E:JQ\"—"'-E;{

No. de Cédula: 7011320 Edad; 68 Sexor M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

Inesmmunms: (S1) (N®) | DIARREICAS: (51) (N®) :ALEEGIM: (S1) (NS)
Qx: (S1) (N® CUAL (ES):

OTRAS: 'I

Habitos Alimentarios:

APETITO: nuqu REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ]

Hdbito Intestinal:

NORMAL (% | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ‘
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): | |. &, ‘ TALLA ACTUAL(CM): |[&2
IMC:
DX Nutricional: MCL

Recomendaciones: ch-g-.-..-.-.m e %«-—Z f}ﬂ ,ﬁ-(..r&Mf“h

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Enocklontz, You gt vico Collokonss oo Coron
Con slls Gl I

vy bonzalp
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:'“Ny’r u FA-
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundacionVSoch] Visior! Graire

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: : P Fecha: oc} >

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Sﬂ@ﬁlb ‘H@Li|r"’f-1r'1CJ’-*s"-qL {CQjUJ

No. de Cédula:  23C1s 49433 Edad: _Eh Sexo:

Antecedenles Personales:;

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N&)— | DIARREICAS: (S1) (NO)- \ ALERGIAS: (S1) (NO)

ax: (3 (NO) CUAL(ES): Vew len
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{4- | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NDRMAE{] ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): er g TALLA ACTUAL (CM): 167}

‘ IMC:

- |
DX Nutricional: ML

Recomendaciones: e Hc M ;f" (oo Leesry

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@wmﬁ.-.mﬂt %L%nﬂ. M@omho_gﬁv

+ g:#_);w:,- j{LMJ; L -

Firma o huella del beneficiario




| @ 3

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ¥

UN VIGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR fun:fﬁr:-ﬂg':\r i "-’ta*.i'-l{.mr;l

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual
i C
Municipio: e ¢ e Fecha: oct 42

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:  Jose  [Rumitez  Scundh

No. de Cédula: 1P o4 Edad: 12 Sexo: M

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (NG} ALERGIAS: (51) (M) i
QxX: ($4) [ND}— CUAL (ES): ) |
OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOE)_ | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

— L |

Habito Intestinal:

‘ NORMAL{) _ ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

O "PESO ACTUAL(KG): [ .| TALLA ACTUAL (CM): |3 5
‘ IMC:
DX Nutricional: '[?-xi!'t) %Sﬁ”

Recomendaciones: @—,1_,&,_____-,. A rmt) r}{ U et laenrs |

LComo le parecié el kit nutricional y el suplemente alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@;Le_.nz«xi,. pme. Stews ;',EWML Q-%amrv (et ;:’M

f‘\

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH?(VI u J
INTEGRAL DE LA PDBLACION ADULTO MAYOR |trd: r 150 _JJ1L| ciivrd Gannanorn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: .c':a 3-[:__.!-__5\-15}\ c}e,] {";le- Fecha: 50‘" B,

Datos personales del beneficiario:

Normbre completo: Carlos Ches Mo linaa

No. de Cédule: S 13108%€ Edad: 99 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): . ]
ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N8) |L ALERGIAS: (SI) {p(d] “|
ax: (§) (NO) CUAL (ES): (! aplevchn ‘
OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

anrrc: | BUENOR Inesumnu | MALC () | AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

NORMAL{) | ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) ‘
|

Datos Antropometricos:

ﬂ [PESO ACTUAL(KG): Y2 -& TALLA ACTUAL (CM): |34 |
IMC: ‘ |
DX Nutricional: &TD a2
R daci - @ o He J 124 W
ecomendaciones [ e P M :,?l

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

2 abils .

f

?v‘i

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION  £ya 770 10 A7TRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " rundsonVsoed Ve

isedrl Guiajird

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: J—g S::_x,% v del [E; Qg Fecha: oot 43

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: A"‘ a vz Guengy

No.de Cédula:  FC 2133 4 Edad: O sexo: |

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NGY) | DIARREICAS: (S1) (rﬁﬁ | ALERGIAS: (S1) (N&)
Qx: () (ND) CUAL (ES):

OTRAS: | |

Habitos Alimentarios:

APETITO: BUENO[) | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () | DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

‘ NORMAL 14 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): L.I":', 3 TALLA ACTUAL (CM): |5 €

IMC:

DX Nutricional: Pcres o0

Recomendaciones: &Ja-—-a He Fﬁé—-«zy L}'f - M

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

22hn 2lie . L

=
=1
' =i

Firma o huella del beneficiario




FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: e eA [2lo S Fecha: oct A2

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION JFH‘NVI uAx
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciént Soeh] Visid

Datos personales del beneficiario:

Nombre CUI’HI:’JIETD‘ 1[\]\‘[ ™ L., __}-C-‘I-JL nroed .3.!"_‘-‘ P-L.' 4

No. de Cédula: A oachSS Edad; O 3 Sexo: ™

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N&) ALERGIAS: (1) nqg‘.a)rc

Qx: (3 (NO) CUAL(ES): Huiicw.

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: !UEHQH ‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO() DISMINUIDO ()
— |

Habito Intestinal:

i NORMAL'() ESTRENIMIENTO () DIARREA ()
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): 335 2 TALLA ACTUAL (CM): 1 3
IMC:
DX Nutricional: PP':rO PM

Recomendaciones: @J‘—-ﬂx-A—_‘t He gﬂ——az; :?’ (/7 “::drvﬁ‘-m"j_

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

2yt ts

x E’b\ b W i«%miﬁ S

Firma 6 huella del bengficiario

IIIIF




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN yg J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundagiont wajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: Lo Sr_‘:t_i‘-aua che { t;'jg_.:r, Fecha: E)C-‘r A3

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: L ey e i“"_ﬁjt' ez 'c‘ 4‘:5..1
No. de Cédula: S1AY Y Edad: &3  Sexo: M
Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): N N
| -
| RESPIRATORIAS: (S1) (NS] | DIARREICAS: (SI) (NS)_ | ALERGIAS: (5) (N@]

= |
QxX: ($5)-(NO) ’ CUAL(ES): Apomlice
OTRAS: '
|

Hdbitos Alimentarios:

| APETITO: BUENQLY¥- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

|
NORMAL & ESTRENIMIENTO () | DIARREA ()
Datos Antropométricos:
(& PESO ACTUAL (KG): g, ‘ TALLA ACTUAL (CM): 1G4
IMC:
DX Nutricional: &*:TO facO

Recomendaciones: @w pe 4o M tfﬁ L/ Mﬁ@&ﬂ_

LCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

@CM %Mwwﬂ“ﬂk@“ﬂh%
,M?M.b\

%Lm%u@zgl@ ®
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fun hrguﬂ-ﬁm
h | Ll

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soctal Visioef Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munl:ipin:J = E:r_ﬁ wox ched f).i,r,__ fecha: oC) 42

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Niview Rose (g

No. de Cédula: JAvIS3b e Edad: C© Sexo: I~

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

P RESPIRATORIAS: (S1) (NG | DIARREICAS: (SI) (N@)_ | ALERGIAS: (SI) (NQ) )
| |
QX: (@) (NO) CUAL(ES): \) o0 uley II ﬂ
OTRAS: ‘
Hébitos Alimentarios:
APETITO: | BUENOGF—| REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘
Hdbito Intestinal:
‘ NonMA!,-_{i}- ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |
Datos Antropomeétricos:
) PESO ACTUAL (KG):: —(| @) Imuﬂicmm{cm: 50 PN
IMC:
DX Nutricional: Schrepes©

Recomendaciones: @ e e :;p{.%;/ M‘——-ﬂ(‘—c._,d‘s

1Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

A ufW@A&M’“‘/&m@ A‘_‘#e_j'ﬁ,yl;ﬂw,
- =7

«-771;»!1’10 R dogo [

Firma o huella del beneficiario




| B

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacior

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: Lo .SUE}:{: el Pila Fecha: DG]r 43

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬁﬂ;,ﬂ _{gu

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: T\’Plf-'—\“‘ a lewsa Ogenz

No.de Cédula: 20119 S Edad: 84 sexo: __F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N§) | DIARREICAS: (SI) (N@) | ALERGIAS: (SI) (NO)
, - |

Qx: (51 (NO) CUAL (ES): \Jcane >,

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{A- | REGULAR() | MALO () Aummmnop“ DISMINUIDO ()
| i ; |

Hdbito Intestinal:

NORMAL (4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): ¢ TALLA ACTUAL (CM): 46,0,

IMC:

l&}rt’per\)

DX Nutricional:

Recomendaciones: C?:-:} (AL R R L tud<, | \‘ﬁ'@" Qs

\

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

e xehlente, S el E@pkn‘mﬁ%{.‘. Me Mqls pPere <

Grgshty M ommey r‘r\-_‘__iﬂ"‘

ﬂ%ﬂ-dvﬂjf- teSed ?/::%;;
Firma o huella del beneficiario

A’JI

il Visid

Guayira



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN 3,(1' u
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundarion® Socthl Visid

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: la u&tjum del l‘f’: fo. Fecha: 0Ck 43

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: __jod;-l l'\ LUE}U GK*!CC:TC v

No. de Cédula: 23012294 Edad: G3 Sexo: [

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (S1) (N©)— | DIARREICAS: (S1) (B6) | ALERGIAS: (1) (N®)
QX: (k) (NO) CUAL (ES): [unin  Cetenr e, Ppenchee, Ves v ole
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

Inrsnm: ‘ numogm_' REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

‘ NORMAL-&} ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( )
|
Datos Antropométricos:
‘ PESO ACTUAL (KG): 2.6 TALLA ACTUAL (CM): | S | ]

™= | J

IMC

DX Nutricional: Sohnepe

V

Recomendaciones: @&tﬂé:‘*"’ &wﬂ:\

i.Cémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Moy e A e éﬂ«e&«a peowe peD ¢
-@..euuwf(

Flrmuo hueﬂu Jel beneﬁcluﬂu

JIAP [Lp!!

™




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FuN ”jf u M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Furdacion Socl Visis l

vHLA| TR

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: __[! JG&MCJ cel Plar  recha: et 47

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Davo HFenso NUE@% Doran

No. de Cédula: S4322233 Edad: A4 Sexo: _ M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (W8) | DIARREICAS: (1) (NO) | ALERGIAS: (SI) (R€)
|
ﬁ QxX: (51) (N&) CUAL (ES):

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOLY | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NORMALLY ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

ﬂ PESO ACTUAL (KG): (< TALLA ACTUAL (CM): 422

IMC:

DX Nutricional: ’}B-L'-QQL/\JCAEL/\

Recomendaciones: @ﬂ“‘}uw éi_%“z_z

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M .

"|I

'

Firma o huellu del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHNQI u,qy?m

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundscisnd Soctl Visid

Gewnjira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: La Jc&ua clel Plar Fecha: OCF 13

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: -Dcmnal Sevran®

No.de Cédula: _ 13949430%32 Edad: &4 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]

RESPIRATORIAS: (SI) (N©) | DIARREICAS: (SI) (NO). | ALERGIAS: (S1) (NQ)
QX: (S1) (NS CUAL (ES): |
OTRAS:

Hdébitos Alimentarios:

‘Arsnm: | numqgi REGULAR () :mmn AUMENTADO ( ) DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (3— ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): (=7 TALLA ACTUAL (CM): 15 S

IMC: |

DX Nutricionat: ﬁ\ﬂqﬂaﬁ'ﬂ/u

Recomendaciones: M@M “‘;f @8"—"-0-‘-

LComo le parecié el kit nutiicional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

Q}M%:ﬁ-% vweo Coelabse: oo o .

Firma o huella del beneficiario




| ® .
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 'd
FUN (TGUATIRA

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FuisdarsnVSs

1% -
b Viion Gk

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: lu ‘\Gﬂw ckl Ps]gf Fecha: O(_}L A

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ E.lcla Becthiz Suewa

No. de Cédula: 21013 28 & Edad: 43 Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

|nesrmmoms:[su{p,§d) DIARREICAS: (SI) (N8} | ALERGIAS: (SI) (NQJ

|
ax: (sl) (NO- CUAL (ES):

T OTRAS: II

Hdbitos Alimentarios:

i
APETITO: | BUENO() | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO() |

Habiio Intestinal:

NORMAL {1 | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

o ‘?Eso ACTUAL (KG): S& TALLA ACTUAL (CM): 1S5 I

"IMC: ‘

|
DX Nutricional: ’Z‘ E&L""LM

Recomendaciones: @J%__‘, Ao - ?é'_.;z; l}{ Mu@_

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

S0l U, o Guw o Colobong oo, Qo Com,,
9dn el T -

Eldo  guerca

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHNVIQH:*J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Pundacigp?s aira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _ 1 Jagoua del Plav Fecha:_@dr A

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: & lvira Jsabel Ramiezr Toente s

No.de Cédula: 29014 S84 Edad: Y Sexo:_

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (H&} DIARREICAS: (S1) (NS ALERGIAS: (S1) (N€) |

QX (S1) (NG)- CUAL (ES): |
OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO{] | REGULAR() | MALO() AUMENTADO () | DISMINUIDO () |

Hdbito Intestinal:

NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO () ' DIARREA () |

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): % TALLA ACTUAL (CM): 4=0)
IMC: |
' Do el o
DX Nutricional: ;L\;{'EL“{“U"’U
Recomendaciones: @ﬂigﬂ_f g #M ;f" ZreAdeesny

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

evet, Je , ane, Jius fdnwt @f'w e’ CPAaEQJ__

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁfi;’rga A:]?Kf’r
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  FurdaciintSoct Vi

(T, g

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ?.C! JGSUCI dal Rlar Fecha: w} ﬂ.}

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: __Enis eclhith Baron RBehn

No. de Cédula:; A0 65838S61 Edad: &S Sexo: I

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
PN RESPIRATORIAS: (1) (NG} | DIARREICAS: (1) (NS}~ |I ALERGIAS: (1) (NQ)
ax: (sI) (N@T CUAL (ES):
"OTRAS: I

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{Y | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hablte Intestinal:

NORMAL [}~ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): S 3 TALLA ACTUAL (CM): A5 S

IMC:

DX Mutricional: J'& G{W A2

Recomendaciones: %ﬂ_‘;_&. ;4-—&3 }‘; Ve ey,

LCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enftregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@M (el fﬁmﬁ'&ﬂﬂm Wm ?/M

ENviS Varon

Firma o huella del beneficiario




.:g

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION - gy e /*J?KA'
INTEGRAL DE LA PDBLACION ADULTO MAYOE 514|1|J‘..|l.'!uiﬂ-‘§.l ol Vision Gumjira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: Ley Jqﬂum dol Plod  Fecha: OCk A3

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Fe,l-w e  Jesos MDIU.\"'IQ G:ufderﬁn

No.de Cédula: _ S132 3254 Edad: 49 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
® "RESPIRATORIAS: (SI) (N6) | DIARREICAS: (S1) (N&) | ALERGIAS: (SI) (NO}-
' QX (1) DT [GuAL (ES): | )
| OTRAS:

Habitos Alimentarios:

"Arsrno: BUENOLY" | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

| NORMAL (f ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

M PESO ACTUAL (KG): & & ‘ TALLA ACTUAL (CM): 165

IMC:

| |
DX Nutricional: M{"" cclo

T

Recomendaciones: @ nid oo Ao JM ’:f/ tighretags

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

. £ (e Nrrre— {‘}4—4_':
%&ﬁudﬁ H_,: &Ma‘o—?&m& i

—

Firma o huella del beneficiario




| &
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘J‘(’E’IgH A’]?KA'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciénVSoeth| Vision

Visol Codajra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: I.Cl jGSUCi clel pm‘t&r Fecha: Cd- A3

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: -:F}'Dfarrhﬂm Mf;n'n:a Mendu"zq Certono

No. de Cédula: 29002660 Edad: 14 sexo:  F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NG} | DIARREICAS: (SI)[N@J. | ALERGIAS: (SI) (NO¥- ‘
- ] =

ﬂ QX: (SI) (NOY CUAL (ES):
OTRAS: ]

Hdabitos Alimentarios:

TAPETITO: | BUENO[J | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO() |  DISMINUIDO () |

Hdbito Intestinal;

NORMALEY | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): —F C{ | TALLA ACTUAL (CN): | €
IMC:
DX Nutricional: ﬂi.‘-’?éi&mfr{-«ﬂ"b

Recomendaciones: @‘“"‘P"""‘" = ’M 'f’;r’ LVex Aot o>

;Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

,_7,'”1'./ W‘ y‘j‘guﬁ’:- c!‘?—’él'-“—aj}é-.c_;:? Lo ouo uanio T:S-'

=

F7ie Ahes 5 o
Firma o huella del benefi€lario




/
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁﬁj'rg HAJ?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Funducon Soc Visis Gusjr

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municiplo: La \SC!&UG et Ploy Fecha: DC—-Ir A¥

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ggaﬁu\iﬁ Ostans [Ramivez

No. de Cédula: SV 23301 Edad: 63 Sexo: ™M

Antecedentes Personales:

'PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N&Y | ALERGIAS: (S]) (N©F
|

Qx: (SI) (NOF CUAL (ES):

OTRAS: '
|

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: BUENO(J— REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL f4— ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): (= €| TALLA ACTUAL (CM): 16

IMC:

DX Nutricional: AC.ﬂECU"—-LL)

Recomendaciones: Q%a_ah_ﬁ% ‘?f é/‘*'—-ﬂ‘f’-‘-ﬂ'?

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

7

-

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 'N'iff HA'
INTEERAL D‘E LA POBLACIDN ADULIO MAYD‘R rl:r Iznnr Soeth| Visidl G I.I|Irl

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _ Lo Jc:ﬂu:; del Plat Fecha: Odr A2

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: .l S do ra Romem BCJ coricy

No.de Cédula: 2330147394 Edad: 2\ Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (SI) (N&3 | DIARREICAS: (S1) (N} [ ALERGIAS: (si) (N&§

ﬂ Qx: (S§1) (NOY CUAL (ES): l

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(S- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

| NORMALLY ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

i) ‘”'_’HESU ACTUAL (KG): 6O | TALLA ACTUAL (CM): 160
| IMC: |
DX Nutriclonal: /ﬂ*u‘%ﬂ ey

Recomendaciones: Qf"‘""‘ﬂ-ﬁﬂ-ﬂ e HA“Z‘_Q j;f R

¢Coémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Hoe) Dowe .o fed Lo Mﬁ«g QD tatTa S o> Sp
WM%HO

_.L:rcﬁmc Jgo-(ﬂﬂr,’ﬂ-(

Firma o huella del beneficiario

|




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION T.{
UN VIGUATT
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR }r:.mda it .9 J M

Lrueaira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: LC\ Ja Suq clel P;\c}f Fecha: QL,L 13

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mﬂﬁﬂ U‘C-"O‘S‘C’- Pecﬂ&-!a Lﬂﬂ{:}

No.de Cédula; 23301332792 Edad: G2 Sexo: F

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N©}— | ALERGIAS: (5I) (N©J
o Qx: (SI) (NO— | CUAL (ES):

OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: auinw REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

| NORMALEY ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

ﬂ PESO ACTUAL (KG): S S ' TALLA ACTUAL (CM): 162

IMC:

DX Nutricional: Adee oo

Recomendaciones: éﬂﬂﬂﬁg =fe_ ’14.«1_, "_,Z Mw;

¢Como le parecio el kit nutrcional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M #@&L% gl he e
mfw |

i (Geforme T2

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }"'H‘M VI Jr
mTEGRAL DE LA POBLACIGN ADULTO MAYOR Fundac u.rl a0 9|‘m| Comampirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: la JQBLU clel £ |e- Fecha: DLJf 423

Datos personales del beneficlario:

Nembre completo: :LEJ‘ﬂ Flc:lﬂ(;mca [?aian(.ca Sﬂlm&.

No. de Cédula: 12908960 Edad: 54 Sexa: ™M

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (WO} | DIARREICAS: (SI) (NO)- | ALERGIAS: (51) (N@)_
@ QX: (SI) (N@Y CUAL (ES): ]
OTRAS:

|

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOEY™ | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ( ) j

Hdabite Intestinal:

| NORMALL} ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA ()

Datos Anfropométricos:

m PESO ACTUAL (KG): & 2 ‘ TALLA ACTUAL (CM): JZ 0 _‘

IMC; i '

Adecodo

DX Nutriclonal:

Recomendaciones: é)ﬂv%m e, ‘{34"% :_7/ Vea deers

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que eniregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Eec sl MWW C?*’ihﬂ—-f‘u-
4/@%

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy a7 W’f]?ﬂ""'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  rosisntosd i

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: _La Sogua clel @lar  recha: et 43

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lﬁfﬁmeldcs Lg? Eomalea M.GHTC!HGQ-

No. de Cédula: 4U B OC23 2 Edad: ©4 Sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): '|

RESPIRATORIAS: (S1) [uegff | DIARREICAS: (51) (NO) | ALERGIAS: (S1) (N®) ‘
B ax: (S1) (NeT CUAL (ES): |

OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

APETITO: ‘ BUENO(4~| REGULAR () ‘ MALO () | AUMENTADO ( ) DISMINUIDO ( )
Habito Intestinal:
NORMAL (¥~ ESTRENIMIENTO [ ) DIARREA ( ) ]
Datos Antropométricos:
ﬁ PESO ACTUAL (KG): S ¢ TALLA ACTUAL (CM): 165
IMC:

DX Nutricional: ;ﬁ-ﬁ@ﬂuﬁﬂﬂ-ﬁ

Recomendaciones: QM—-A—J e J/M f;;f L//"'éc"‘-r’")

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

%’Mﬁ M__MW'F&ML C??;?{ch‘_ﬂ : %!ﬁh:;ﬁ'-

Qﬁiﬁ@xﬂm gm_ﬁa.ﬁu\

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ‘N'VI u’a‘,
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR 1 udmm Socthl Visiv G mlr

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: )C-l JCI&JUCi clel P-'lﬂf Fecha: f:‘;}rA AR

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: __lethaia | sabel  Molina

No. de Cédula: 2013262 Edad: __ 89S Sexo: __F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) {hﬁ}' DIARREICAS: (51) (NOT- | ALERGIAS: (SI) (NS}
Qx: (S1) (NS CUAL (ES):
OTRAS:

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENQ{A— REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

NORMAL (Y~ ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): =1 O TALLA ACTUAL(CM): (& D

IMC: |

DX Nutricional:

Recomendaciones: @hw‘—“ e M ‘5/ V’I‘Ld“-‘-‘l’)

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticic que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Epelhe e tM'/iwaL fpron a»—-;.,uzz;_

Pl

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn ' Soefa! Vi

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: la b&m: del (ila Fecha: @I}" A3

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ lulsa Meicedes Saorh

No.de Cédula: 27013190 Edad: 53 Sexo:

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NO)~ | DIARREICAS: (SI) (W& | ALERGIAS: (1) (N©}

| |
Qx: (sl) (Nef | CUAL (ES):
OTRAS: l

Habitos Alimentarios:

|APE[ITG: | nuenoy)" REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () |

Hablto Intestinal:

NORMAL g ESTRENIMIENTO | ) ' DIARREA ()

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): £ ‘ TALLA ACTUAL (CM): 1&7>

i IMC: | |

DX Nutricional: Plaoed

Recomendaciones: Q% ,@g :¢é£ % {{:ﬂé'&,_tib

i{Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

E;:ﬂi:ﬂ z «?ELHMM@%%& Darsy
[

o TP = Y

»

Firma o huella del beneficiario

| & [ ]
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :
Fuﬂ@’rﬁufrgm

RIrE



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬂ-;ﬁ{g i A’]?KA'

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTD MA*OR Fundaeion So 4l Vision Cruajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: lCl .kif_ljufil clol Pn\ﬂ" Fecha: Oc! A3

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: f|.,L..r1 Nlcaim (o] PDCJ&-\ 8;_&*1 tﬁccf 1 Suf%

No. de Cédula: 443232400 Edad: &3 Sexa: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): '|
RESPIRATORIAS: (S1) (N&Y | DIARREICAS: (SI) (g;t;_ | ALERGIAS: (SI) (NO)
| |

QX: (1) (NeY | CUAL (ES):
OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: ausu;ﬁh | REGULAR () [ MALO () | AHMENTADD{}| DISMINUIDO ( ) !
L | |

Habito Intestinal:

[ NORMAL (Y ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |

Datos Antropomeétricos:

m PESO ACTUAL (KG): &1 | TALLA ACTUAL (CM): €2 |

IMC: J

DX Nutricional: A.%L—Lu A,

Recomendaciones: C‘;?w c:?e{ "%‘—"Z; IV M—taﬁ(-«-«ﬂ

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

vy é-“‘lv,,_ﬁé-b de baceheio gotaonln <
%&fﬂmu&’ I =

t ] T
Firma o huella del beneficla




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION me'g’fgﬂ &]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TunduninlSordl vior

{rlwgira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: ]Ci JC!EMG cal Filer Fecha: @&t 1=

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Ana Mcngc}fr]a Nﬂgpte?fg LC{C_J{D

No.de Cédula: 23 0I1S360D Edad: =P Sexo: __ F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N&) | DIARREICAS: (SI) (N}~ | ALERGIAS: (SI) (NEY.

ax: (81) (NS ; CUAL (ES):
|

Hébitos Alimentarios:

|
‘ OTRAS:

| APETITO: ‘ BUENOLJ- | REGULAR () | MALO() AUMENTADO () | DISMINUIDO ( ) j

Hdabito Intestinal:

NORMALLY ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:
ﬁ | PESO ACTUAL (KG): sY | TALLA ACTUAL (CM): /< S |
Wﬂ: i
DX Nutricional: L &W

Recomendaciones; ém“i% }f" 5‘”'—‘1,;,{{“_4/‘*-,1

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

¥

Ama Niyrelo

Firma o hueltd del beneficiario




A ®
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬁy{gu ""']?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TunducintSoah! Visie G

i I Vi (

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: ZC] &cgum d@'l Plllc‘.-'f Fecha: CCLA'?

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:

Modests  Biave Tean

No. de Cédula: SO064956 Edad: 24  sexo: ™M

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

]

- RESPIRATORIAS: (S1) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N@)— |ALERGIAS: (S1) (N@)

Qx: (SI) (N2} CUAL (ES): |

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOW ‘ REGULAR() | MALO() | AUMENTADO() | DISMINUIDO () |

|
Hdbilte Intestinal:
NORMAL LY ‘ ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): +S TALLA ACTUAL (CM)/F 2

IMC:

DX Nutricional: Adgcociels

Recomendaciones: G

iCoémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

F[ﬂr.f{/ M/ﬂﬂ‘&% G e ,_.:f

Kf_u{vz:..‘uﬂldi

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN g’I J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion \.\_tlu. i Gugijira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: _ Lt JC!SJCI del Plev fecha: 04 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: jemw& 921-2'1 %Ae&*

No.de Cédula: A9 88 535 Edad: &4 sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (MG} | DIARREICAS: (51) (NOJ I ALERGIAS: (SI) (NO)
ax: (sl) (voT CUAL (ES): :

OTRAS: ‘

Hdébitos Alimentarios:

| APETITO: LWENM ' REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

NORMAL (¥~ ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ()
Datos Antropomeétricos:
PESO ACTUAL (KG): &< TALLA ACTUAL (CM): & S
IMC:

| o —
DX Nutricional: Ltpercd o

Recomendaciones: @/-‘-4’-“‘—" "—‘fﬁ "M ;4 Z/Z,IMJ

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemente alimenticio que enfregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Pr’“ff/ éo—-ﬂ--—ﬂ ‘?‘i‘ﬁ' Lo %qﬂﬂﬂww

= r“a
«f?.

“ ;

Firma o hUBlld del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:uﬂ? a}'guﬁﬁm

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valeracién individual

Municipio: lﬂ .JQ&}JG del Plav Fecha: O 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: __1vwno  leva Doz

No. de Cédula: SCOR&exs Edad: 646 Sexo: ™M

Anfecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

“RESPIRATORIAS: (51) (N&) | DIARREICAS: (SI) (N@)~ | ALERGIAS: (S1) (N&)

QxX: (s1) (e CUAL (ES):

OTRAS:
L | U

Habitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENOLF ‘ REGULAR() | MALO() AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL {~ ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

"PESO ACTUAL (KG): GZ | TALLA ACTUAL (CM): 163 |

IMC:

DX Nutricional: M—Q‘*’O‘C{{”j

Recomendaciones: @b-—sg.d_g_:_.tﬂo_ Effﬁ“‘-’zﬁ__ '?rf M’LGL"‘*‘-"D

£COmo le parecic el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el pmq_rgmu? ¢Fue de beneficio para usted?

Elveilent , o o Mm’xfbﬁ‘-ﬂu (e ael

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gl Mﬁﬁﬁ'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Furdanontod Vi

Guiagira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: LC‘ JC{C!UC\ cal Bler Fecha: pct 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: \JIC;J“D‘P" a fentes "LQ\U.JO

No. de Cédula: 39435014 Edad: 83 Sexo:  F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |
o RESPIRATORIAS: () (NG) | DIARREICAS: (SI) (NOY \ALEHGIAS: (5) (8©) ‘

ax: (sl) (NOY "CUAL (ES):

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: BUENOLS “| REGULAR () 1| MALO () | AUMENTADO() DISMINUIDO () ‘
| ; =

Hdbito Intestinal:

NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropomeétricos:

O PESO ACTUAL (KG): S5 ‘ TALLA ACTUAL (CM): GO
IMC:
DX Nutricional: Adpcsacto

Recomendaciones: &"*ﬂ“-—& _;'i'; ‘?é-*‘gb :—f E/bleﬁw_t)

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

@6&% MMMFWL %},’y’-‘w%ﬁ %MAZ-}

L ckne Feeide

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁyfg J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR wnelacidn Soetal Visisrl Guajin

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: |_C1 \ﬂ&pﬂ clel Blex Fecha: 0CF 21

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _Zencidg e Qenheras

No.de Cédula: __ R6SA30A S Edad: 66 Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) {Hd;"’ DIARREICAS: (51) @}é_'r_ | ALERGIAS: (SI) (MO}

ax: (51) (N6 CUAL (ES):
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

| APETITO: aumqy}-'.’ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO() | DISMINUIDO () ‘
| |

Habite Intestinal:

‘ NORMAL (4~ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |

Datos Antropométricos:

i) PESO ACTUAL (KG): 5 S TALLA ACTUAL (CM): | S ‘

IMC:

DX Nufricional: *M‘-CUEA o

Recomendaciones: C’;ﬂvvg—w HLe j;t)-..ﬂ-f;q' “:?/ MM

(Cébmo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticic que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Eppfowta 1o F ™o WW%Mk En
I ateds

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundarion So

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: J.ﬂh ,_,IE“‘:E_*, Lo chel @tfe..,-x Fecha: OG 21

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:uﬂg’fg

u&ﬁm

| Visidn Guaijirg

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:; Adcs.lm Mﬂ'ﬁﬁ Blonco Gercacy

No. de Cédula: A1693280 Edad: 66 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) mﬁﬂ | DIARREICAS: (SI) (NO) | ALERGIAS: (S1) (N&)
L |

ax: Sk (NO) | CUAL (ES):

OTRAS:

Héabitos Alimentarios:

T APETITO: ausuupﬂ“nesumnn MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

NORMAL U, ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL(KG): 5.9 TALLA ACTUAL (CM): 45 o

IMC: |

DX Nutricional: 'P(C‘Q‘U"L CL*

Recomendaciones: Conmn S o mno S q&-u:?ﬁ of a’jﬁﬂfz;fu Pt ire I
' /

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

__Hbt{ ‘éluf.n!,? M’ df_,g'[‘)wz.f.{c..:.c; ¢ Cowne it 2 tﬂ

o rt e

x AdA1 /s prafce

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy W7oy A’]?FA'
INTEGRAL DE I.A pOBLACION ADULTD MAYOR Frunelu ||.Fl3":"';m i Visioe Guisira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: LL‘A EI.EUQM P{_Iﬁ,{\ Fecha: oCk 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ACJGQ'\FC Menue] L{-‘f_']ﬁéa

No. de Cédula: 2412313 Edad: 73 Sexo: M

Antecedentes Personacles:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

~ RESPIRATORIAS: (S1) (NG} DIARREICAS: (1) (NB)-  ALERGIAS: (S1) (V&)
N ax: (37 (NO) CUAL (ES): Prosiad o =
OTRAS: |

Hdabltos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(X | REGULAR() @ MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

| - i
Hdbito Intestinal:

NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )
| o
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): S|\ | [7AaLLA ACTUAL(CM): | &O
IMC:
|
: D

DX Nutricional: 'AOL-:LLJC ‘LE“L"
Recomendaciones: “@M@ gfé""’% ;7’ W—-ﬂ

LCémo le pareciéd el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@geﬂ, Ore. ducweS farel patnn- O cpeblo
7 7 U 7

éEZU//;%

Firma o huella del benreficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUuN 3’{9 J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacisn Soetl Visise G ajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Lt Jﬂaum el Oy Fecha: _OUF 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: A!E‘fﬁhd:ﬁ Calixte ﬂ\m;“;c. MGrt:.-n

No. de Cédula: 1231539 C s Edad: 4 3 Sexo: J‘—,f

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

B RESPIRATORIAS: (S1) (NM) | DIARREICAS: (1) (N&) |ALERGIAS (S1) (N&)
ax: () (NO) CUAL (ES): Ayterics |u_-=~1
OTRAS: [

Hdabitos Alimentarios:

| APETITO: [ BUENORK] | REGULAR () ‘ MALO () || AUMENTADO ( ) DISMINUIDO ()
L |

Habito Intestinal:

| NORMAL (\ ‘ ESTRENIMIENTO () | DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

™ | PESO ACTUAL (KG): =7 < [ TALLA ACTUAL (CM): 145 |
. | ]
I! IMC: |

DX Nutricional: &LQLGM

Recomendaciones: Cf""f'"' suormo Hrorte :,[ \J i clyrs -

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M*?— S g q!u.\ C{‘u& €h l‘\ucxh Dot Jatinne y '.WEccmcH
u ¥

At orch caen
f%’é/ﬁ

o Firma o huella del beneficiario

e ————————————————————




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂﬂ&rfg )
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion’ Gugjira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Ja !;35 von ded Eg,tp Fecha: Lt 21

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: .-"Hua o CL‘_TIU Mct-hner.

No. de Cédula: C&. & Edad: 712  sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
~ RESPIRATORIAS: (SI) (W&} | DIARREICAS: (SI) (N®). [ ALERGIAS: (S1) (NQ)
" ax: (89 oy iCi.IM.(ES}:
OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

'|Aprmo: BUENO(Y | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

e

Hébito Intestinal:

NORMAL{) ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

ﬂ PESO ACTUAL (KG): S5 TALLA ACTUAL (CM): 162
IMC:
| 15
DX Nutricional: A s

Recomendaciones: . onSvmmo o€ EU'é':- ?f Murﬂ

(Como le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

E?,X{lt fevx‘f‘EI; P HT_G' [?nm m{?"“]‘f‘n"r fh-‘-ﬁ‘ ﬂ}ﬁ-‘{@:@

Firma o @ del beneficiario




| &

)
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR J:-'Hd‘ff,l’ #AZIM

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

-

Municipio: ,LQ E}_%;m del LL:C Fecha: bt 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Ah-}onmu Ncmm Ro mew

No. de Cédula; 12 MR8 Edad: 12  sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (NG | DIARREICAS: (SI) ;{ﬁ‘dL | ALERGIAS: (S1) (NQT
ax: P& (N®) CUAL (ES):
OTRAS:

Hébitos Alimentarios:

‘AFEI‘ITG: | EUENQ(,.{J REGULAR() | MALO() | AUMENTADOQ () DISMINUIDO () J

Habito Intestinal:

NORMAL £y ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): 66, X TALLA ACTUAL (CM): 130
me:
DX Nutricional: A C@QW

Recomendaciones: ¢ “&1ege s e Zﬂ'-‘-@ }7’ Vet .

(Cémo le parecié el kit nutriclonal y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Lol Rhw. G

e,
)

-

Firma o huella del beneficiario




_ | ®
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FuﬁnguA-ﬁM

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion\Soeth! Vision Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: da T:xfjum def @—)‘Le.,_ Fecha: _OCt 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: AME—IHU '\J‘-?C,rrﬁ"le (creovhure

No.de Cédula: 134930118 Edad: D) | sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

” "RESPIRATORIAS: (S1) (N@) | DIARREICAS: (SI) (M6) | ALERGIAS: (S1) (NO)
| Qx: ($F) (NO) CUAL (ES): (el o<
OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

" APETITO: | BUENO{% | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO() | DISMINUIDO () |
|

— — —

Habito Intestinal:

NORMAL (. ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

) PESO ACTUAL (KG): (5| > TALLA ACTUAL (CM): 13 5
IMC:
DX Nutricional: Adecccto

Recomendaciones: @W e M t.f’ 1L grdlen> /43'1;_-01\

iComo le parecio el kit nutriclonal y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

“;f""‘"’} é—*-n#-r-n.:‘? fﬁﬁ—#‘é e A—“‘Aﬂﬁ‘;"" L AO eeaa_O
“f M‘Lﬂ#'

O gt

Firma o huella del‘beneficiario




| ® ¥

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 3

FUN (IGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacién \Soefal Visis

Gtwarira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: J—DL j‘f}u& e l-'}«c.{;;:_c-. Fecha: pCk 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: '.-"\f"-_-j'Eﬁ"'"“ Mevhn ea

No. de Cédula: S 1y 2450 Edad: 18 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) (N&). | DIARREICAS: (SI) (N€). |ALEHGIAS: (s1) (NQ)
Qx: (8F) (NO) CUAL (ES): (lortete 1y v
OTRAS:
Hdbitos Alimentarios:
|Mmro: | BUENODS | REGULAR() '| MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |
. | |
Hdabito Intestingl:
[ NORMALES | ESTRENIMIENTO () DIARREA ()
| 1

Datos Antropomeétricos:

™ PESO ACTUAL (KG): S(- | [ TALLA ACTUAL (CM): | 5 &
1
l IMC:
DX Nutricional: Ao occto

Recomendaciones: QJM@M:{LMM-

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

w’ %c}-—m—w@n«@-@awz e oo Cra

TL:‘; {I @ﬁm&ﬂ} p gfﬁ’f ;/f?ﬂ f

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬁ%,fr IM'

e

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munlciplo:J—Q '_SﬂEUﬂx CJEE ‘Df_fﬂff' Fecha: Ot 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Amiﬂ Cumilo Romewo

No.de Cédula: 13931 0S8S Edad: ©5 Sexo: M

Antecedentes Personales:

- PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (SI) (N©) | ALERGIAS: (sI) (NQ)
QxX: (S1) (NOY CUAL (ES): |
OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

‘ APETITO: |

| BUENO(S | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO() |  DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

F NORMAL ¢4 | ESTRENIMIENTO () DIARREA () '
Datos Antropomeétricos:
M  PESO ACTUAL (KG): SC{.<4 TALLA ACTUAL (CM): | _ |

IMC: |

DX Nutricional: Adeceddo

Recomendaciones: (jtﬂ 2l ﬂ/LJaZS /‘Cf Veehe iy

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

3 oy W,zﬂ.‘& MM“‘J O D e QF/

Arn 171 R MR

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'H‘!’(
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion'

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: -L:l Y&'ﬁ UL clﬂ-& P’[PT“ Fecha: _pCt 94

5".” { Guayira

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Nnat l‘“‘{‘-}'“‘f‘iU L’;L'rc eron

No. de Cédula: A4 441 S Edad: &3 Sexo: F

Antecedentes Personales:

FATDLGGICDS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (5I) [ylésr DIARREICAS: (5I) u,ld; [ ALERGIAS: (S1) (&)
|
Qx: {JP} (NO) ‘CUAL{EE}:C_"E_HL ool -
OTRAS: |
|

Hébitos Alimentarios:

Emm: BUENODH | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )
|

Hdbito Intestinal:

| NORMAL (1).- | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

-| PESO ACTUAL(KG): 5Q. 3 TTALLA ACTUAL (CM): | 54
|
‘ IMC:
]
DX Nutricional: ‘Eﬁ checoexclO

Recomendociones: @WW': e M ;? ‘!,/E,-LJI—AM

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneﬁclo para usted?

‘;”?%M ot Grvaed WWWM

vz /\/Ltétf%’/ﬂﬁl C

Firma o hoella del beneficiario




) PESO ACTUAL (KG): <1.©, TALLA ACTUAL (CM): 9 Q)

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁi;fgu,q;}‘m
/ G

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Pundasisn\ S Visid

[LEAE

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: .LQ; N Qu o < d tgi_j@p Fecha: OC+ 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Code! _k:i‘:.{_:‘ Duen {L:}jb

No.de Cédula: _ 12<10103 3 Edad: GO Sexo: _ M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |
RESPIRATORIAS: (1) (N&) | DIARREICAS: (SI) (N®) | ALERGIAS: (S1) (NO)

ﬁ QX: (S1) (N&) CUAL (ES): I li
OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOQ{ inesumn{} MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA ()

Datos Antropométricos:

IMC: ‘

DX Nutricional: Ddecoarcto

Recomendaciones: CTon S o HLL _é:fq.._z:f;; :{ I./ELM "

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Firma o iueiia del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬁﬂ%;'fgu f"l'ﬁﬁ/’f
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FindacknSodt] Visis

Gumiirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: _ LO nguﬂ el Piex Fecha: OG- 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:  Blances Nieaa  [Roni iy

No. de Cédula: 23013 201 Edad: 3 Sexo: -

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®J_ | DIARREICAS: (SI) (NB) ALERGIAS: (SI) (NB) |

l
Qx: (§4 (NO) CUAL(ES): Cavloyerds -

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

‘AFEI‘ITQ:‘J BUENOY( ) ‘REGULAR{}{ MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

NORMAL (¥ | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 2] & TALLA ACTUAL (CM): 4 < 5
IMC:
DX Nutricional: Congurmd o Fods Y \ g (ina, -

Recomendaciones: (m:ff\ax-m o A« ‘1:\-"5(4-. ot {"\_IK_H-Q'-...., .

iComo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

gﬂ%{_%&a&?_, v gAend '!_za are, O o N f”»:.gm




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHNEQIQI‘AJ?M
INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTO MAYOR |m=d..t-‘|--|:.l!".“'~-lx.:l| Visiiirf

Cuajirs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: L JL‘%UC‘ cld Cile Fecha: Of:[' 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Cenia Cehing  Dotan Mmﬂg;.

No. de Cédula: A249L522 Edad: &6 Sexo: 1~

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
0 RESPIRATORIAS: (S1) (N®) | DIARREICAS: (1) (N®) | ALERGIAS: (S1) (N&)
Qx: (S1) (NO) CUAL (ES):
OTRAS:
| |
Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(X | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Hdabito Intestinal:

NORMAL (. ESTRENIMIENTO () ’ DIARREA ()

Datos Antropométricos:

ﬂ PESO ACTUAL (KG): 5 = [ T1AllA ACTUAL(CM): 153
IMC: ‘
DX Nufricional: Aclpcocsn

Recomendaciones: Cbnﬁ,uma cle Furds A \Jc-h(ij‘u—x

(Como le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Hd\{ buc e L iad peva (M meader rne MDY

Firma o huella del beneﬂ:luria




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundarién\Sor

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municlplo:l,o‘ ‘,3"&:':} va de Hﬁc Fecha: OCH 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: D:lﬂ'llk‘.) -Fr_c.n(,xg(:a (eshlls

No. de Cédula: 5133169 Edad: 34 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (51) (MQ) | DIARREICAS: (SI) (N@) - ALERGIAS: (S1) (NO)
| 1
Qx: (sf) (NO) CUAL (ES): .ﬁrpg.«d.%
OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOLJ | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Hébito Intestinal:

NORMAL ()~ | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL(KG): &4 Y [TALLA ACTUAL(CM): 168
‘ IMC: | :
DX Nutricional: ,rat’ JQLUC'C.iO

Recomendaciones: @ efaeie ;’%«-33 '::5/ {//ﬂ-iﬁé*-f&d n

¢Como le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

’—{L"’-‘?’ "%1-4‘-‘-1.‘9; ‘-‘-{;—‘&‘f 5{{. M‘:"—‘J -ﬁfd___{:! LD b 0,5 "}f
Vi fad sy ,,TE.\ -

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ;}rguﬁ)?m

Visid

Latimfirn




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN E;jrg HA'J?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  Funducisnlsordl ViordCriuis

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: J\Dk ‘\E-ﬁun c:he[ PJ’--rCL;r- Fecha: D(rl- 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Die | Jrq"‘5“‘-'-"!" v

No. de Cédula: AU 5C 689 gdag: C 2 Sexo: |~

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): o
RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (S1) (NQ) ALERGIAS: (S1) (NO)
ax: (1) (M) CUAL (ES):
OTRAS: |
|

Hdbitos Alimentarios:

‘AFI:'I'ITG: ' BUENODY. | REGULAR() | MALO() AUMENTADO () DISMINUIDO () '
| | | | | |
Habito Intestinal:

NORMAL (4 | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): G| ). ‘TALLAACTUAL(::M}: 16:C l

IMC: ' |

|
DX Nutricional: -ﬁc@u&cﬁ-a

Recomendaciones: Qﬂ?b-rg-h,_::? ale H/}é"‘h&: o L/{"—""ﬁ"ﬂj -—ﬂlpv‘#uo.

¢{Cbémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ﬁf{.uf Z‘Q_Mf_aﬁ_m.. A é_ng.;fia_l_«_) 0 e.5up I...;,L(_” }?’

‘;._DE;{; Pire U Yo
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION uﬂw’r JI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR |umﬂt it | Vst Guajird

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: ut—{.‘:-‘ _Er_;_ﬁu oty M (Ji‘esr— Fecha: GC—I" 21

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: De-\b‘fc' Ofﬁeﬁ a Pomaas

No. de Cédula: 23054402 Edad: G> Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) (NG) | ALERGIAS: (SI) (NQ)

l’ Qx: () (NO) CUAL (E5): CeAoror—
OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

LAPETITD: " BUENGPS. | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () = DISMINUIDO ()
| |

Habito Intestinal:

| NORMALEY | ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL(KG):  503.Cy. TALLA ACTUAL (CM): |S & ‘
= ‘
! | |
DX Nutricional: Nlececlo

Recomendaciones: @W e ;f-/u-aza ‘;7 Vaq Leerss .

iCémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Moy bespo St MR sifocs LeOrOmwes <

Y v Cennguil

@ctcf}a 020 ga

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy arloy A']?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " FundacintSoehl Visi Gy

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: Lo Jaaux W lf'\‘*ll'cw*« Fecha: Ot 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: D'Owde.g Rello

No. de Cédula: 11?"‘ 1034 | Edad: s Sexo: _M,

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N€) | DIARREICAS: (SI) (N€) ALERGIAS: (SI) (ND)

. - [
Qx: (4) (Ned ‘cum. (ES):
OTRAS:

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOHY  REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL ([} ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

ﬂ ‘_PESO ACTUAL (KG): BQ TALLA ACTUAL (CM): |39
‘ IMC:
DX Nutricional: p C’Quﬂdo

Recomendaciones: éﬂ%ﬁ:-«a.s__cie. A—-«E) ?’ Ve Avr -

¢Coémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticic que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

.

Firma o huella dei:hi'rfﬁ:ﬂciurlu




|® L

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION

FUN (IGUATIRA
INTEGRAL DE LA PDBLACION ADULTO MAYOR Fundanin® Sodll Viside

il Guagirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Lau _Sa_%t:m‘ r_LLI.[ ‘\%‘D«-\ Fecha: it 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: D*C’ﬂ'c—lﬂ ce  Jesos gﬂimUUE?-

No. de Cédula: 22013131 Edad: &Y Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
 RESPIRATORIAS: (51) (NO) | DIARREICAS: (51) (N€) " ALERGIAS: (SI) (NO)
& Imc (S1) (NS) icunues}: |
OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

l

| APETITO: BUENO) |nmuma[} | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

‘ NORMAL()- | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) ‘

P ]

Datos Antropométricos:

& | PESO ACTUAL (KG): S ~ & | TALLA ACTUAL (CM): | S'(
= , |

‘ IMC: ‘ |
|

DX Nutricional: ‘,Qc.bq_r_,‘ o

Recomendaciones: @P%a e ‘M E Lo L b

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

EEELMF ome. Seapd i s %%ﬁe%

i3 =y
f y %

e i

-

:2;_‘1‘

Bz’

Firma o huella del beneficiario
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R

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION - £\ ATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn® Soet

| Vision! Greayirp

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: L :}'13&5& def @l:u-\ Fecha: _OCt 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: @dr“’\ E};m’\ 1= Jlmenaz
No. de Cédula: 26922 Ce Edad: &3 Sexo: F

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

e | RESPIRATORIAS: (SI) (N&J | DIARREICAS: (SI) (NO) ALERGIAS: (S) (NG)
ax: (§1) (Ne) CUAL (ES): . T
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENQPY | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

NORMAL ) | ESTRENIMIENTO () DIARREA () ]

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): S8. 2 TALLA ACTUAL (CM): | S<
|
IMC: ‘ '
= |
DX Nutricional: Adem’ﬁj

Recomendaciones: @a‘-’"&‘-h.ﬂ &Q M ?‘ e echecios,

;Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

QPM‘, t;iﬁﬂ@ﬁ‘-ﬁ— wo Codolocss Ex«uﬂfﬁ-@h@rwﬁ_
% bl

fir m: huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ﬁ&/r JI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR I undacion’ \r | Visioof Guayira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Let ng”t‘ el Plev Fecha: OGH 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: E.'le.nc; Qﬂhm r\'\cuﬁ‘[m'rfm‘

No. de Cédula: 42 425404 Edad: Sexo: _7—

Antecedentes Personales:

 PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N@) | DIARREICAS: (SI) mdj ‘ ALERGIAS: (51) (N®)
QX: (51) (N®) CUAL (ES): .
OTRAS: i

Habltos Alimentarios:

APETITO: | BUENOQ) | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

NORMAL (A ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

'PESO ACTUAL (KG): Sy | TALLA ACTUAL (CM): 15 O |

IMC: B J

DX Nutricional: ﬁ’ d&“r‘CLD

Recomendaciones: Cﬁ,} NSU N O e Theste K{l U fiais,

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

€~ celonte, Cont ene alimentoy adwhw s oy
__CU*ILu-"L“" oAb gde ol

'k P
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION fuﬂfﬁrgu A‘]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " fundaciintSoedl Vst

t| Vision! Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: J—!_:g, 'SE;:.%HQ gﬂ,{' d‘; LE Fecha: QLJ' 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre compleio: £ N € lenc Molinen  Caddsan

No. de Cédula; Rap (S ¢ AX & Edad: U Sexo: |\~

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
~ RESPIRATORIAS: (51) (N©] | DIARREICAS: (SI) (N€) | ALERGIAS: (S1) (NQ)
ax: (s (Mo | CUAL (ES): J
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: BUENOPY. = REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

NDRMAL__@—* ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

ﬂ L e L L 1S e 2 ‘ TALLA ACTUAL (CM): | (-1
iMC:
DX Nutricional: Acleccecto

Recomendaciones: <~ an S 2 e EU‘HZ:':’ ;7" e U LTS

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

€ releate, 'TTTI.Li;E,Lu.':F;F? E!_L‘HEJEE*T &L@;{@iﬁ?ﬁ;_

éwz%g & Mplen !

Firma o huella del beneficiario




| Vigis

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacisn'So

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munlciplo:iﬂt ﬁ_ﬁ}uﬂu diﬁ If(.ja by Fecha: OCl 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Ceys lk.J'L Beleno

No. de Cédula: 2AC1A32s Edad: (72 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NOY- | DIARREICAS: (SI) (Ne L ALERGIAS: (51) (M=)

Qx: (S1) (§8) CUAL (ES):

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOPS- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hdabito Intestinal:

NORMAL DA ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): ©0).6> | TALLA ACTUAL (CM): |5 ‘
|
IMC: ‘
S o)
DX Nutricional: A dgﬂx:

Recomendaciones: (QW He_ ,M ;/ 1 S0 ecH e

;Cémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

quq _éh e tj_e, Ae M;ﬁ.u.o 2doonce <

N

1

i he.

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂ%ﬁuﬁ.ﬁm

Guajir




i
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁgfgu A’ﬁﬁ/’f
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " FundcontSot

1 Visior Gujira

FORMATO DE VALORACIéN POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: La _]Ur__juu clel Pl Fecha: Dﬂ' 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo; ESJ(H:* Ostevt Oglevn

No.de Cédula: 22015849 Edad: 69 Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N®) | DIARREICAS: (SI) (N@) | ALERGIAS: (SI) (N@)
|

Qx: (s) (NO) | CuAL(Es): N eoh

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: ‘ BUENO(Y, | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )
]

Habito Intestinal:

NORMAL p; ' ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): = TALLA ACTUAL (CM): 1 ©—

IMC:

DX Nutricional: AM 1C£¢-)

Recomendaciones: Congw mo rLa. uts S| Meadlo s

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Moy boerc e i Yo (ol ep oy T © 0 Ve
- bcmm (3 a) —%‘L‘ﬂ GLW %%’U b "‘1 {EJ Jupfr;n\e;ﬂ“o [jcﬂ-;:.. J;-.I: CPCH.;,

Gty 24850

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN y’I “ M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciond Soet] Visid J

PRl IR

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: et Joyoe Aol Piler Fecha: ok 24

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: E" 1:‘_* CH L*Eﬁﬁ AL MiNes -

No. de Cédula: o0 =>qB2 tdad! 9@ -  Sexo:

Antecedentes Personales:

RESPIRATORIAS: (1) (NQ) | DIARREICAS: (1) (N®) ALERGIAS: (1) (NO)

Qx: (sI) (NS) CUAL (ES):

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

TAPETITO: | BUENODS | REGULAR () | MALO ( }laummmnon DISMINUIDO_{Q J

Hablto Intestinal:

NORMAL (4 ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ()

Datos Anfropométricos:

PESO ACTUAL (KG): &3 TALLA ACTUAL (CM): | 4 S
IMC: ‘
DX Nutricional: Adecoedo

Recomendaciones: Gﬁﬂ&ﬂwﬁ cle F‘r\};'&?mc« cle PpHo Uu{' (T
Mubae woned

(Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Meraui (toyu, e das Ua m~y Y me trapd etonohmice
Marte Ndbvedoach meate

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION H?fﬁ{ HA"
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR ||n‘L iom4Soetl] Visid L.m a

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Jj;'g 5&:‘9,;;5“:2(@( IQ ,j¢ Fecha: ot 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: fE—lllsh _(;.'Iu.ﬂ-'q P"‘l'&-ifc.m.'l-t't

No. de Cédula: 27U S IEC Sl Edad: Y Sexo: =

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
~ " RESPIRATORIAS: (S1) (N®) | DIARREICAS: (SI) (NB) ALERGIAS: (1) (NOF )
* X: (%Y (NO) e CEIE{U'[“%

OTRAS: ‘
|

Habitos Alimentarios:

APETITO: | nuenotﬁfi REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘

Habito Intestinal:

‘ NDRMAL&( ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |
|
Datos Antropométricos:
iﬂ | PESO ACTUAL (KG): £3).4 | TALLA ACTUAL (CM): \&T
]
| IMC:
DX Nutricional: '&C@I"C{’Q

Recomendaciones: Cg idoeo Ko IAZE ?’ M:‘!-{ju_im

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M m-::\-s&ip\u I ’

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION .H'hfr JIM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR ' undacian Spetal Vision ¢

Lujyra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: J;g (ox %};gg Ao | Hén:r_— Fecha: nt:.-l U

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Eoclaldo  Kealds

No. de Cédula: SeCI233y Edad: O Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) (NS) |nmnmcns: (S){NG} ALERGIAS: (SI) (NO)
Qx: () rryéar CUAL (ES):
I‘ OTRAS: |
|
Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOH). | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Hdbito Intestinal:

NORMALY] ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): (.| | TALLA ACTUAL(CN): /<3
IMC:
DX Nutricional: Addocoaclo

Recomendaciones: Cc.'»‘-.-g;.#ﬂ e g/é‘v—a.: ‘;/ é/df_gﬂl-c.fj

iCémo le parecié el kit nutrcional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

. Bt Errdon

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }-ﬂﬂr 7{9 J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaion Soeta! Visionf Guajirs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munlclplo:*&& . ﬁg g cdol ;?L}ﬂ: Fecha: pob 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:  FHziic, &lency  Swnidh

No. de Cédula: 2SI 1 Edad: Sh Sexo: b

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

o RESPIRATORIAS: (SI) (&) | DIARREICAS: (S1) (96) ‘ ALERGIAS: (S1) (N@)
QX (Sth—(NO) CUAL(ES): \loxr . ke
OTRAS:

Hébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENGPJ | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NORMAL () ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): s | 2 [TAULA ACTUAL(CM): A<

IMC: |

DX Nutricional: WQW

Recomendaciones: (- :—/1"’ [ Sy Feis

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticle que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Huod R, _}L.,e, &MW Lot terer T
']valtbmﬂwy&..

g

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬂgﬂ “ J
INTEGRAL DE LA pDBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Hn fil Visice Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: La Jcrguf:u Aol Pilov Fecha: NCL 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MQIC!UICICIQ\ OHEEF.‘I ?C‘imbcmﬁ

No. de Cédula: _ S953054 Edad: =2 sexo: M

Antecedentes Personales:

TPATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (B0) | DIARREICAS: (SI) (N@) \ ALERGIAS: (SI) (N&)

ax: (S1) (NQ) CUAL (ES):

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOPH- | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO {X) DISMINUIDO ()
| |

Hdabito Intestinal:

‘ NORMAL () ‘ ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): T}O. ‘ TALLA ACTUAL (CM): 475 ‘

‘ IMC: ‘ - |

DX Nutricional: Adaccclo

Recomendaciones: (onxome ¢k Trodes cl \Jardaies

.Cémo le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Evcelente . Not meg  Porce ceh Mexvornd M=o .

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundarién Soe

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munlclplu:vak _-Sf-"*fau A ol 2f l?r&?r Fecha: O+ 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: 'F?E‘C’.[»J Framasc e Sales

i

No. de Cédula: P ™ 136 Edad: <= Sexo: M.

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (86} |nmnmcas:{snmé;_ \ALERGIAS: (S1) (N&)

Qx: (3t) (NO) iCUAL[EE}: Cofevct=, -

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

lAPEﬂTo: BUENOfA, | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

I NORMALL} ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos;

‘ PESO ACTUAL (KG): &2 TALLA ACTUAL (CM): 20

‘ IMC: |

DX Nutricional: p«’}hﬁ hC{'L}

Recomendaciones: QMM% 2-/ 2/ '—LJZ'-V'"?,

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Corr 01 ¥ aﬁiﬁ%

——

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:uﬁ?:’fguﬁ- ?ﬁ,ﬁf
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :FH?( VI U )
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fund, Al Visiorl Guajir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _ L Jagua clel Pley Fecha: _(och 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _J@1silici Herncindez Bnede

No., de Cédula: __ 26S9s016. Edad: 36 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NRQ) |I DIARREICAS: (S1) (NQ) | ALERGIAS: (SI) (N©)
Qx: (S1) (RO |CUAL{E5]:

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO({ | REGULAR() | MALO() II AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO ()
|

Habito Intestinal:

‘ NORMAL() | ESTRENIMIENTO (¥ ‘ DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): SY.% TALLA ACTUAL (CM): 4 63

|
" IMC: |

I | |
DX Nutricional: Aﬁlé,m.ﬁ«d/:

Recomendaciones: @ﬂﬂ%ﬁ - e }‘n,Z; :}’; Loy A .

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

MLJ\J! bté_—.ﬁl mMe. siwE uChe  Ceva \;QP'M WGCEI-.QIC*C‘-‘;HJ

Alimnenhacy:
t ] -
ﬁur’“

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION N’*VI 5 A-
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  +rsiseXind vt i

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munlclplo:vlgg! 5:15}1 o ded i e&z- Fecha: G+ QA4

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Hum]:}ei ey Duten '.VI

No.de Cédula: 843G 60S Edad:  (G3 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (5I) (N@) | DIARREICAS: (SI) (Noy | ALERGIAS: (SI) (N€)

ax: (s1) (N@) CUAL (ES):

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETTO; | BUENOFS. | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () j

Hdbito Intestinal:

NORMAL (4 ESTRENIMIENTO () DIARREA () |

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): S £ |TA|.|.A ACTUAL (CM): |y

IMC:

DX Nutricional: Pdg e

Recomendaciones: M M ?’ Vetcheeyos,

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Dol bl R e S A

c’"&;}‘@%
= ‘?ﬁ/ﬁ)”\

4P ~ D S
. ()"m,\ \“\635"';4&/(}@

Firma o huella detbeneficiario
L'/.-' L -

{




®

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN IEHA:J?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciont Socth Visio Guajrs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: __ L JC‘.EjUC' clel  Pilow Fecha: ot 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: J—CICI {'-C! L—Q ool \gc-’i Pt

No.de Cédula; __4c3aa-<Ade Edad: 37t Sexo; %

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

a RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (SI) (ND) | ALERGIAS: (1) (NO)
ax: (89 (N& CUAL (ES): Qu—’—m.-cdr:; -
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: [ aumqyf ‘ REGULAR ()Y MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Hdabito Intestinal:

NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO () DIARREA () |
Datos Antropométricos:
(g [ PESOACTUAL(KG): &7 TALLA ACTUAL (CM): 1 S
IMC: [

DX Nutricional: ?& déf.gxfcﬂ,a

Recomendaciones: CO"‘EU"“G e Tyt L!I Vee ( Gy

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M—*’—T\;I lk')u:aﬁu e miedd  [Peres Coviasg oafary.
] ¥ =}

Jdoks depe

Firma o huella del beneficiario




o
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION g7 HA’J?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Furdacn Soel Vi Guai

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoraciéon individual

Municipio: L, Sex €y (It ol Eﬂ-ﬂ:;— Fecha: ot 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _iw kit let | .:«,L‘bg_l QL-H'_L’,‘:[—_—_\,Q

No. de Cédula; Edad: &Y Sexo:

Antecedentes Personales:

 PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
0 ' RESPIRATORIAS: (S1) (NQ) | DIARREICAS: (SI) (NS) | ALERGIAS: (SI) (NO)
_ i ! —
Qx: (§1) (N9 CUAL (ES): <
OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

‘APETITD: | BUENO4 | REGULAR() | MALO () AUMENTADO () | nlsmmuman

Hablto Intestinal:

NORMAL 64 ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) ‘

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): S .\ TALLA ACTUAL (CM): 4~ 5

IMC: ‘

DX Nutricional: Plecocdo

Recomendaciones: wa e M F" Viegetys,

.Cémo le parecié el kit nutrcional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

W;,#h?‘ﬂ- o Corde o s Cro. G
M

3

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘H'““'T IFA'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Pundagiont So 9 J

THTH o]

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: L{'J ch.fjd‘f‘ cle) Pileq Fecha:QC—L 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Jose Qhﬂej SCampo Cabone
No. de Cédula; I3 343 q0. Edad: __ A&, Sexo: _tAf

Antecedentes Personales:

" PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

\nesrmmonmz [su{nﬁg | DIARREICAS: (s1) (VD) |ALERGIAS:{SI]{I¥'O}.
Qx: (SF-(NO) CUAL (ES): proSTT| 5 |
| OTRAS:

Habites Alimentarios:

- APETITO: BUENO( ) | REGULAR b{‘ MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (5§ ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA [ )

Datos Antropomeétricos:

| PESO ACTUAL (KG): S S TALLA ACTUAL (CM): {5

IMC:

DX Nutricional: Delo ok o

Recomendaciones: CHn'hﬂﬁ“ld (Ju, [ﬁ-‘ﬁl"g,L L{ Ugi (.h—!—\

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Cxelore. Alimeana NMAan M el Soplemme
e U\*u{uﬂ.a- Con o L PEace (Demeb

) 00e i%;‘ﬂ-‘j” o ben?” g

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN MI uA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin Soch| Visis

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: g-c Nogyun del f);_Lac Fecha: OC+ 2.4

Datos personales del beneficiario:

Nembre completo: jx"ﬂ Silvathe Qlwede P

No. de Cédula: S1oe3n“ Edad: 716 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (ND)~ | DIARREICAS: (S1) (NG} ALERGIAS: (SI) (N@D)

ax: (&9 (N T CUAL (ES):
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

| APETITO: BUENOPY}. | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMALXY) ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

‘FESO ACTUAL (KG): ) | 2 TALLA ACTUAL (CM): [(-

‘ IMC:

DX Nutricional: Mwo

Recomendaciones: @h.%ﬂ..: e :)é._,,z, ;/ VoerKro

{Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@ﬁm Qe il Ju-m-b-; /ML W {:'”1-._.-1
MM

Srte S, @Z-/WP/Q il

“Firma o huella del beneficiario

"l h-lIII"I



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:H-Nig’fgﬂﬁ-ﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " FunducintSoedl Visior/ Gy

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Lo Jaﬂuﬂ cle |Pilex Fecha: OC+ 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: :ijqr_!xjﬂ" cle Jaos Raf'ic:l Mm'[ﬂﬂéﬂ-.+

No. de Cédula: e e L = Edad:  8Y Sexo: /o

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (ND)- | DIARREICAS: (S1) (N) | ALERGIAS: (SI) (NB).
. | |
LQX: (SH (NO) lCLIAL (ES): ﬁoﬁ@{-ﬂ1mn15-\\1.%;‘—cﬂ_

OTRAS:

|

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR(f | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()
Habito Intestinal:

NORMAL (f I' ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |
Datos Antropométricos:
() ’"mo ACTUAL (KG): <3 | TALLA ACTUAL (CM): 4 (]

| IMC: |

DX Nutricional: ﬂc’{lﬂ\ b

Recomendaciones: C}\"-S‘e_ﬁ“{_“ Cle _F‘?\HEV'\% : 1:_1:;“}‘1. ~ s..i
Vet cLJ\-—aj ;

¢Coémo le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ol menhis

b

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:uﬂg’f I{A‘J?M

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FeendaciinVSodnd Visid

st )im

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

-

Ll

Municiplio: - i Fecha: O 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: __L oc e Yo ﬂ“ \

No. de Cédula: A249422> Edad: G Sexo: _H

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) {r,Q) |DIARREICAS: (SI) (NS |ALEEGIA5: (S) (MQ)

"ax: (§) (NO) llcum (ES): Cislercden

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

‘AFHITD: BUENO(A- | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL ) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )
L
Datos Antropométricos:
™ PESO ACTUAL(KG): £ 3 () TALLA ACTUAL (CM): (<
IMC: ‘
DX Nutricional: QC’O&U&‘&:}

Recomendaciones: QMM;#E’D :}{ i-_f%é"-‘—'ﬂ_’

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

}-fuu_,[}wg ‘?‘—‘-&1 it MM QLQW_HL-L'J t-—-i{

7

WL Um«:.: ‘-LD—JQA'_

_M}-l/.ﬁ’q,ﬂ /-

Firma o huefla del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN }{I U
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Tundaciont Socfi Visi

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: \)-CL -_\_I!-}_%Utﬁk del Pu(&w Fecha: Oct 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lol Cerloy fRomevn

No. de Cédula: '}ﬁqgﬂquﬂ . Edad: &4 Sexo: M

Antecedentes Personales:

 PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
3 RESPIRATORIAS: (S1) (N8) | DIARREICAS: (SI) (NQ) ALERGIAS: (S1) (Ng).
' QxX: (Si) (NB) CUAL (ES): N
OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: | aueno_;;f ‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal;

NORMAL [~ ESTRENIMIENTO [:) DIARREA { )
Datos Antropométricos:
n PESO ACTUAL (KG): "-? L{' 7 B l TALLA ACTUAL (CM): HS
IMC:

DX Nutricional: [,2\ ‘-7Q@("-’Cfoa-‘¢

Recomendaciones: @ oyero A ;jé‘u«z_;, ,?/.ucﬁ-:.ﬂ - f,é‘-’gm.ah :

.Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficlo para usted?

Aoy T }44['4:'-"—{. w‘:x_.;? @ Owd ey =

%mﬂ\ -

Auln Romus &

Firma o huella del beneficiario

ATIRA

Lasaira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Faﬁg’i’gu

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: \:L@L I'{j I o\»u{ Hﬁjr ~  Fecha: g0t 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ Luls KG beitu Olivese 1

No. de Cédula: 12182t 383 Edad:  GF Sexo: M

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N©)- ' DIARREICAS: (5) (ND) | ALERGIAS: (SI) (N@)

ax: (S1) (N&)— ‘ CUAL (ES):

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

IArErlm: BUENODY- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hablito Intestinal:

NORMAL{S ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): S'Y TALLA ACTUAL (CM): | (3
IMC: |
DX Nutricionat: !{\Cbmcm

Recomendaciones: ém‘: He ?é-l-\ 1?? M,Llo:-,_

¢{Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

—

A
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTD MAYOR F.'Jlr|.:ii||'!n-:q'5-m-i"pisp.'-g_.{;ujm




| &

- v

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION

FUN NIGuATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTD MA?O‘E |ur.{|.a.|.-r, ) _1[ o Laagrs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiple: _|a ic:&;x:c cle! Pilex Fecha: pcf 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: LU'IE:.C! @Jqﬂu Jmenes

No.de Cédula:  Z20)13 |3 Edad: 8s. Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

" RESPIRATORIAS: (S1) (HO)

 DIARREICAS: (S1) (N ALERGIAS: (1) (N®)
Iax: (¥ (NO) Icum{esl: Coreaon . ML
| OTRAS: |
|
Habitos Alimentarios:
|' APETITO: ausnoy}hi? REGULAR (X | MALO () | AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO () |
Habito Intestinal:
[_ NORMAL (J ‘ ESTRENIMIENTO () Il DIARREA ( ) I
. |
Datos Antropométricos:
ﬁ PESO ACTUAL (KG): <~ |mm ACTUAL (CM): 452 B
|
IMC:
DX Nutricional: %«)@C{Q

Recomendaciones: Q&‘:"%ﬂmo cle R"\"K '..|: \dem'ﬂa

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

!L[u{,{ 'r:)(,_x;'n_ar fue ole pUCha bengficos Qe &[L:TiuP-ﬁm‘
Cot oo iRt N en cn

) = )
% EZ/MJ&_ Gjr .IN,«#’/""“L

Firma o huella del beneficiaric




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gyearMipn4 ?FA‘
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MA YOR i:lru‘an.‘lur‘l‘ ".‘-:'lﬁ.l Viside Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

/
Municiplo:‘}.&,jauf? vee Aol JJJ«J:," Fecha: et 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lut.& Eongue Escobey

No. de Cédula: A2 MU0 Edad: 2 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

RESPIRATORIAS: (1) (BQ) ' DIARREICAS: (SI) (M) | ALERGIAS: (S1) (N©)

Qx: (§f) (NO) CUAL (ES):

| OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENQE)_ | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hébito Intestinal:

[ NORMALYJ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

™ PESO ACTUAL (KG): & \| TALLA ACTUAL (CM): 1315

IMC:

g |
DX Nutricional: Pdeciectio

Recomendaciones: @W_.,a e ?"éi-‘—zp :f? D

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

f?’u;,r é,,___,q_‘_'?_ (hit M,M,% ) 2 ee sedondy

Aul—L § a0 _.' 1; /! ;[
L A ALl o SOy i ‘1 95 ik

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Feanckacian¥ Sacli] Vi

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: La JC‘*E}LC' cle] Plow Fecha: O’CA' 04

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Loz Monng Mer&'ﬂf’:"

No. de Cédula: 2653630 Edad: 2 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®). | DIARREICAS: (S1) (N&) !ALEnGms:(su{udJ

| . R
Qx: () (NO) CUAL (ESYN g (el 1
OTRAS: | ‘

Hdbitos Allmentarios:

APETITO: BUENOE]. | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO (] J

Hablto Intestinal:

NORMADLLY ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 0 R TALLA ACTUAL (CM): 163
IMC: |
DX Nutricional: ﬂc’bwiﬁ“")

Recomendaciones: C{C_““ sumne Cl\e Yt L 4 [ \[ =PES CL oW f\cl 0

,Cébmo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ¢(Fue de beneficio para usted?

M&H hu@l’h.}_ me. TG e Cat <y {Tﬁﬁﬂ‘{" -

%?/»/_c//u@ 5,

Firma o huella del béneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION g ”’; UA fm

sior Gluajira




FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

- Fecha: ;e 24

Municipio: a1 .(sE'-qCJ,'L.J-L‘.I clel A et

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: LLJL Mcmnm Jmenga_

No. de Cédula: 12013255 Edad; =2 Sexo: :Z:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (N@) | DIARREICAS: (SI) (NO) | ALERGIAS: (SI) (NQ)

. |
QxX: (SN (NO) CUAL(ES): Nl sicoley Her myca

| OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

rnrfmu: BUENO(4 ' REGULAR() ‘ MALO () |I AUMENTADO () DISMINUIDO [ ) ‘
[

Hdbito Intestinal:

| NORMAL ) ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘
=

Datos Antropométricos:

' PESO ACTUAL (KG): Zo ‘ TALLA ACTUAL (CM): 16 1

i IMC:

DX Nutricional: AC:@L/\-Q-CL:’

Recomendaciones: _ ('rosopmo cle Fodec dr Uegelovs

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Q-‘#E@l&-’ﬁ‘i; e 3me  peore Shmendovme mgﬂ—c‘ N oen
Cead O

Qﬁ et i) I'W v

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION u"
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR h-.ﬂ{n ~I d?&ﬂf&




o E
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION oL
UN “IGUATIRA
INTEGEAL DE L.bx POBLACION ;qDULTD MAYDR F!IJ.TI.L{.J'.'!UH hoetl Viside! Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

™

—

Municipio: U e Fecha: pCt 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mewod! \‘It“"*;j & Jole

No.de Cédula: £ <110144 8 Edad: “12 sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

RESPIRATORIAS: (S1) (NG} ‘ DIARREICAS: (SI) (3&). | ALERGIAS: (SI) (NQ) |
|

ax: (sH (NO) [r:um.{esl: Craxbeverd €

OTRAS: i

Hdbitos Alimentarios:

L

APETITO: | BUENOQT ‘ REGULAR () i MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) J

Hablto Intestinal:

NORMAL (1) ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): (= 2. TALLA ACTUAL (CM): 13

IMC: ‘

DX Nutricional: llc@ogiu

Recomendaciones: ¢~ &3 Seresn Mg ';Q-uﬂ ;70 1 esebrey 1y

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenficio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

)’/U‘f éuw }Qhﬁ’ e B éﬁmxaﬂ*d’ Ceconorm ¢ Co i‘f
h t,j{f)afIC.fﬂ"‘O-‘Q

-

Firma o hueﬁ%ﬁeneﬂcluﬂn




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION » 4
UN YIGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR F**S’ n)]

Vigio

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: _a Joguer clel Plev Fecha: 0ch 24

Datos personales del beneficiario:

Nombrecomple’ro:Mm?a € 9y NQSrdé [ct,qn‘:]

No.de Cédula: _ 23012239 Edad: 73 Sexo: _F

Antecedentes Personales:

 PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
o RESPIRATORIAS: (SI) (RS} | DIARREICAS: (SI) (NOQ) ALERGIAS: (S) (RQ)
Qx: (89 (NO) ]| CUAL (ES): \|asico Ten | Caterat s
OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

[APET!TG: ‘ BUENO() | REGULAR (4 | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO [ )
| | L :

Hablto Intestinal:

‘ NORMAL (% | ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ( )
. J

Datos Antropométricos:

& PESO ACTUAL (KG): (O TALLA ACTUAL(CM): 45| {
|

| =

DX Nutricional: #rCﬁa,sxacﬂ-o

Recomendaciones:; C‘q‘;f‘ﬁu e e CFU% 5‘ \]Q4 el yee,.

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Exce lonte, & ajes,_cpg OO Caonmteanbomas @ coae,

C B -_/Ef'?"'l.ﬁ C’H‘h‘ ™ EI"\'—"'{_‘

Masea é@ﬁ% A per

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FI-I':"(JI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciontsa 94 Visid

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: L j&x{ijun del P tr Fecha: OCL 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ju‘:-'w'l Clel (evmen .ﬁﬁwu '{l

No. de Cédula: i2Zyyjio Edad: O3 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

(:srmmoms (S1) (N} | DIARREICAS: (SI) (NS)- ALERGIAS: (51) (NG)
qu (S1) (N®) 'cum. (ES):

| OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | ausnow_i REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

T NORMALES- ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ()
Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): — > ¢ TALLA ACTUAL (CM): | (~ ) j
| |

IMC:

DX Nutriciona: 3&:’1&%{)&9

Recomendaciones: (&emrese .. fe M "f' /2 "‘-—oL"V‘b

¢Coémo le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

‘Ei;pe@&»‘lﬁ_ Qe ML{.} /M% e
q;ﬁ.e—&-é'b .

r

< B ECPITC Er BO

Firma o huella del beneficiario

a2

RA'

Majira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHNM’Q JIM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundarionSoefl Visia

Laiajirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: lt.ljﬂﬂ@ﬂd&-‘ p"‘:"' Fecha: Dt,l( 9 A

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: -LB{E!DM fehua Pomew 1D

No.de Cédula;  ZAcis4day Edad: ©8 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

o RESPIRATORIAS: (51) (NS} | DIARREICAS: (S1) (NS) | ALERGIAS: (51) (NQ]
J E - — =
Qx: (SQ (NO) CUAL(ES): Horni

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENQK) ‘HEGULAR{] MALO () | AUMENTADO() @ DISMINUIDO() |
_ ] )

Hdabito Intestinal:

HORMAtﬁ ' ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
|

Datos Antropométricos:
ﬁ PESO ACTUAL(KG): &9 | TALLA ACTUAL (CM): 16O

IMC:

DX Nutricionat: —Q’Ob‘ﬂpe'so

Recomendaciones: @Mgﬁ_a ?A-.E; }-—{ p o -

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Vot faieros, dhre da M‘@ e el —— "7"

Wmmd
e %M{\ ?e"’w

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'N
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR PundackintSo

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: J—EL"S.‘L% JO JQ{_&EL( Fecha: _OC+ 0/

u&JIﬁA-

g Vi L i) ira

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mc:smel fbﬂmh@%

No. de Cédula: £192253 Edad: B0  Sexa: M

Antecedentes Personales:

[ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (sl}m@_ | ALERGIAS: (SI) (R}
|

|
Qx: ﬂag__ (NBY- CUAL (ES):

OTRAS:

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENQ(A- | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()
|

Habito Intestinal:

NORMAL¥] ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL(KG): Q7 | TALLA ACTUAL(CM): 49 s

IMC: | |
| | -
DX Nutricional: chepO

Recomendaciones: ";EQ:_.E:“ L L ;%—-«—Z; c}{ Vg faary-

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Koy M Ao Lo ﬁu—fw dlboupnu. e o

‘f%wﬁ/

.f(:’
G mg;r : cFH: 7/
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:uﬁgIQMJFM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundacionSoetl Visior Guajr

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

—_—

Municipio: W@ Ao Fecha: O 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ﬂ.%[c:r_'.-:«. J{'I"ﬁ‘.-_'.'”"\ Jimmence.

No. de Cédula: doAacinz o g Edad: (2 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

o "RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (SI) (NQ) | ALERGIAS: (1) (NG)
Qx: (51) (NOY CUAL (ES): |
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENORL i REGULAR () | MALO () ‘ AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL &) i ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ( )

Datos Anfropométricos:

o PESOACIVAL (K3} G C1. <f TALLA ACTUAL (CM): ] <
IMC;
DX Nutricional: &D‘D"ﬂﬁf—dﬂ

Recomendaciones: C_?QHSL-*E& /4 M ,f MMM

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

E,g.eM,_m_ﬁ-ww’fMWf&v allo

h(:[f"(}’:{iﬂ- J, ML tl2 flive .
Firma o huella del beneficiario




i

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy W1auA fm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR fundaciin!or K

ajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: La ‘Sﬂﬂﬂﬂ cel Plar Fecha: OC 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Emilse pn&;@\

No. de Cédula: __ 5900301Y Edad: A3 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (N®©) DIARREICAS: (S1) (ND) | ALERGIAS: (SI) (NB)

1
Qx: (3K (NO) CUAL(ES): (' atarerico, Oid=
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

{Apmm: [ BUENOK] | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO (§ DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL ( ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) J
Datos Antropométricos:
- PESO ACTUAL (KG): &7 TALLA ACTUAL (CM): |4|
IMC:
|
DX Nutriclonal: S(Dbﬁp esV

Recomendaciones: C_,Dh'!-.,umt:r dfi, "\"h}%-cg;, k_{1l \}ﬂfdurﬁg.

.Cémo le parecid el kit nutrcional y el suplemento alimenficio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

ngl bum , el SUpe ments me Juae Pﬂm ™M
\r\uﬁzq:lnﬁﬁu.

r.l-l. %

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :FH‘H’ _.;"19 JIM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacin

Crpwmyir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: h:i JGE}LJG C!QI & i:::‘f Fecha: _Qg.-[— 94

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Dut}mum Maﬁu Punﬂff;rﬁ

No.de Cédula: 234015192 Edad: | Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬂ RESPIRATORIAS: (3# (NO) | DIARREICAS: (SI) (NQ) | ALERGIAS: (SI) (NE) ﬁ
| |
Qx: {3‘.} (NO) CUAL(ES): =i vmosrhis . WMea-t- ‘

OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

[ APETITO: | BUENO(J | REGULAR() MALO() | AUMENTADO () l DISMINUIDO ‘
I -

Habite Intestinal:

NORMAL (4 ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:
& 'PESO ACTUAL (KG): < TALLA ACTUAL(CM): |S2
IMC: |
DX Nutricional: & b: i

Recomendaciones: C@h&umﬂ Cle P;{ﬁ‘@lrﬁ cle akHo ut:!»ic:ﬂ
bolo A O -
[ )

iCémo le parecié el kit nufricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Cxdolonte. Bru cdmirdevme: ) Meyur, schoy Corrlerden of
Me_Sonte N ey s e e

!
t ‘Xmm W O Ba2/2.0
Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘H"
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Frindlusnts

{ @

IGuATIRA

[ Visid Gusiira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Municipio: Lo jGEjUDT de! Flai

Segunda valoracion individual

Fecha: ot 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:  Dilla Chinno

No.de Cédula: 2 2054102 Edad; S Sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NQ)

DIARREICAS: (S1) (NO) ALERGIAS: (5I) (N©)

Qx: (s1) (ND)

CUAL (E5):

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOLY. | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO §)
Hdbito Intestinal:
' NORMAL (4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
|
Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): 3.2

TALLA ACTUAL (CM): 440y

| IMC: |

DX Nutricional: :‘;ﬂ hrﬂ iPé’fa o

Recamenduclunuﬂ S Ao M ;/ 1/ b Loy,

.Cémo le parecié el kit nuiricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_lel Eué;m’::l MQ s dprormmatiamen 7 TMeEdes el

Soplem ents me o 'd_‘ud & Lo Ej{’ﬁ.‘li.}'a ) o ™A

DI';_,GDTGH

Firma o huella del beneficiario



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬁ-i&% “« A’]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundrsntSoc Visi

Latlatlra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: lo ,‘OSUD el Blas Fecha: Ed 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Cwldﬂ;’ Ranus co 'Fiuf;]m ﬂi\,}ﬂ\fﬂdc}

No. de Cédula: ADBG210 Edad:  ©6 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

RESPIRATORIAS: (SI) (N8} | DIARREICAS: (SI) (NG~ | ALERGIAS: (5I) (N@)
Qx: (Sl) (MO CUAL (ES):
OTRAS: |

Habltos Alimentarios:

‘APETTFU: BUENOPS | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
) |

Hdbito Intestinal;

‘ NDRMALéﬂ/ ESTRENIMIENTO () ' DIARREA () i
Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): <O TALLA ACTUAL (CM): {50

l IMC: ‘

DX Nutricional: _;EIJLJ\QD et

T

Recomendaciones: @M e M ;f ‘L/’:@E‘*ﬁ\

iCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Yoy frcieo, food So biiefces
N

s 4
=

!
F

A% |

[

.h

= ?
L

Firma o hueﬁ'dei beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'ﬂ?fwf H
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundridn S0

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munlclptu:ylm, o5 vo, Aed Eo{-;iﬁ Fecha: (404

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MU\H L\Rl“‘"ﬂlr- Llunyte

No.de Cédula: 218306 Edad: _GC Sexo: [

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (5) (N2} | DIARREICAS: (S) (NS) ALERGIAS: (SI) (N@)
N

Qx: (sl) (NO) Il CUAL (ES):

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

‘APETiTD: ‘ aumo&‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () J

Habito Intestinal:

‘ NORMAL() | ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): & 2 TALLA ACTUAL (CM): {5 O

IMC:

|
Acloecclo

DX Nutriclonal:

Recomendaciones: @M%? Lo yfézt-lZ? ;/ (/{t:ti-u-/j

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

‘fuv &y ity Secrtes ﬁo»m .,uzpﬂ{ V] Lbene Kpele,

Q‘,A.ME;A/; )

3

S’h ,,_,f;’Z PN ) H‘}Tr:'f 9

ke

‘{

Firma o huella del beneficiario

ATIRA




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 7eackrn s,
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  rusbiotod s

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _Q[-OL juﬁ Ut c,&e-( @éﬂ-?*x Fecha: w 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Moo CLS [":'j':‘:’ A

No.de Cédula: _ S1A32s Y Edad: 3. Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

QxX: {st) Ny |cum (ES): )

OTRAS:

RESPIRATORIAS: (51) (N©)_  DIARREICAS: (SI) (Na) ALERGIAS: (SI) (RE)

Héabitos Alimentarios:

‘APEI'ITD: ‘ aumntfr | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () i
| I . |

Habito Intestinal:

NORMALY)_ ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) |
Datos Antropométricos:
| PESO ACTUAL(KG): 5O .Y TALLA ACTUAL (CM): |G | ‘
|
IMC: |
DX Nutricional: Ackc oot

Recomendaciones: é’ Sitees Ko 344____2; ?" C/MJ

¢(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@w ’

/

¥ ‘Qéfauﬂﬂ’m.:e?{

Firma o huella del beneficiario

9
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION \7 ?
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR fudﬂifﬁfwﬂm

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: [ i ‘kl‘ﬂk.;(:l cled Rlev Fecha: OCE 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mt:'u ke D:Ct'-‘t-

No. de Cédula: 220 D220 Edad: T C. Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

I RESPIRATORIAS: (S1) (Ne) | DIARREICAS: (SI) (N&) ‘ ALERGIAS: (S1) (NO)
| : | :
QX: ( SP- (NO) CUAL(ES): péwbtorecHanai <
]

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: II BUENO() | REGULAR (4 | MALO () = AUMENTADO () | DISMINUIDO ( )
I
Habito Intestinal:

NORMAL () | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA (¥

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): & ‘ TALLA ACTUAL (CM): [ 3

IMC:

Ao cd>

DX Nutricional:

Recomendaciones; pr-ﬁﬁkihuﬂ Clta 1‘1,?'113 q1 \JE’{ Clmth.

¢Coémo le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

T“{-GL{ lves, me ctlimente paston clcevrke mﬁ:;k-g_
olses

%«

Firma o huella del beneficlario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION fﬂﬂ' y’r
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion\ Soctal Visio lnml

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Lo qu_'.}n el Bleou Fecha: tx:“ 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MO‘E&C' Ceailie &-:h. Js. ‘P\uil'ﬂ«

No. de Cédula: 40804 60s Edad: ~1O. Sexo; ¥

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (SI) (NS) | DIARREICAS: (51) (N) ALERGIAS: (SI) (N@)
QxX: (5 (NO) | CUAL (ES): (Y cttcreets |

| OTRAS: I

Hdabitos Alimentarios:

inremcz BUENO() | REGULAR {f | MALO () ‘ AUMENTADO () DISMINUIDO () J
| )

Habito Intestinal:

T NORMAL () ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) ‘
I |

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): 52 TALLA ACTUAL (CM): {& Y |

IMC: |
- |: A= :
DX Nutricional: Prfecve-

Recomendaciones: Cornsum o e Trdey 9l \J ) ars:

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Me SAMS pores CMimnentoxone  naTet Q_l ol ity
Qe oo mcondimeole the fovtalecid

gy Tt 0 Ll LIE

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION v >
UN I RA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR 1N NAGHATI

st in

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: J—q 1‘:'{?”“ CLJ fﬁ(&')-r Fecha: _CCt 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mcune Elens ey
—_

No. de Cédula: __ 4192180y Edad: &GS Sexo:

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NS} | DIARREICAS: (1) (NG) | ALERGIAS: (51) (N
Qax: (&5 (NO) CUAL (ES): \/-n1ict

OTRAS: [
|

Habitos Alimentarios:

‘APEI’ITO: ( ausu%‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO () |
|- | |

Habito Intestinal:

‘ NORMAL{A- ESTRENIMIENTO ( ) i DIARREA ( ) |

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): (~~ (- | TALLA ACTUAL (CM): {& O
IMC:
J
=
DX Nutrdclonal: ﬁc@'&krvb

Recomendaciones: QM He ;744-2:) ‘?" L tetecrs .

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el :uplen*u_en[o alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Cxethmle, oyt e feaq Oriyorae s Gpllp

o N quwn Jo 84

Firma o huella del Beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy abioy A-me

INTEGRAL DE LA PDBLACION ADULTO MAYOE 1'::-:.i-.mn:15- [ Vigith Glagpirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valeracion individual

Municipio: ,Lﬂ S;;%ug; d i: (o Fecha:  OCL Q1]

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MCUﬁ o <Sl:)| <D

No. de Cédula; 28994246 Edad: GS3 Sexo; _F

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

RESPIRATORIAS: (SI) (N8} | DIARREICAS: (SI) (NO)— | ALERGIAS: (1) (B8] |

4 |
Qx: (8l) (w0)- CUAL (ES):
OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO#4- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Haébito Intestinal:

NORMAL ()).- ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

o PESO ACTUAL (KG): (9. & TALLA ACTUAL(CM): |\ & -
IMC:
DX Nutriclonal: )&‘ {"%’Q L

Recomendaciones: @pw =3 -Jz—uf;ﬁ '}f | Sl .

(Coébmo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Moy bowes, foo oe binefoes Lécvones f

L

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy W70 "’fﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Eumi:u'l-ﬁ-ﬁ!-ﬁﬁ? Visia

Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracidn individual

N
Municipio: la oun dd Ko~ Fecha: GCL 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MCHM Cet 1101 @o%a«m

No.de Cédula: A0 601103 Edad:  ©OY Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
PN RESPIRATORIAS: (SI) (R®] | DIARREICAS: (S1) (MO} | ALERGIAS: (SI) (NQ) 7
- ax: (%) (NO) CUAL(ES): \Josicos IG,,I

OTRAS: |

Habltos Alimentarios:

CAPETITO: | BUENO{H—  REGULAR() | MALO() hl AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

[ NORMAL] ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:
ﬂ PESO ACTUAL (KG): SO . & | TALLA ACTUAL (CM): A& ()
1
IMC:
1
DX Nutricional: Adogcdo

Recomendaciones: GMM HKe ;/4-—52‘:5 ?./ 2,’/4,«_..5@-&’)

;Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ¢Fue de beneficio para usted?

@MJ Lﬁul%mmﬂ‘"ﬂmm

¥
£ ]
L
A
o

v pad

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION A7 y
UN YIGUATIRA
INTEGRAL UE LA pOBLACION ADULTD MQYOR f|Lr:du-.'|m'.Tl'~-l il Viside Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

_ » (g
Municipio: -rjljg S-,%EEQ chee | tf‘ég:f_-._. Fecha: OC+ 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: i‘\wﬁ'mthcw‘*ﬂ Pufcei Pwmto

No. de Cédula: 1256230 Edad: _ C13 Sexo: . ™M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N@)- | DIARREICAS: (5I) (N&L | ALERGIAS: (SI) (N©J.
Qx: ¥ (Boy CUAL (ES):

OTRAS: I
|

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | EI.IENQ[-&; REGULAR () MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL b ~ | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )
| |
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL(KG): J¢ -~ "TALLA ACTUAL (CM): | 7 ¢
IMC:

Aclecvodo

Recomendaciones: @M-u«-.a Ao ﬁM L'-’f (/u_g(bﬂ_

DX Nutricional:

{Cémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

MY Betro fursd fe breaficd Gurbiond

_.".h
?- -

Firma o huella dgll'heneﬂciuﬂn




| ®

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: La imf/m el Piley Fecha; OCt 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mp}-ﬂ J:manﬂ-

No.de Cédula: 2901552\ Edad: &9 Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

 RESPIRATORIAS: (S1) (N®) | DIARREICAS: (S1) (ND) ALERGIAS: (S1) (N®)

Qx: (W) (NO) CUAL (ES): Nes cuola

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: ‘ BUEN?@._‘ REGULAR (] | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
|

Habito Intestinal:

NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 5 C] | TALLA ACTUAL (CM): 55

IMC:

D
DX Nutriclonal: -P«_JE»«)C’C«L

Recomendaciones: Corsumo cle roieinct e Ao elow

1}\,:.:1 ‘Ln:_'hr;{\:_;}-
LY

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ncq 'Di_;aer‘-:‘!. L{‘_:} I.I-’.‘;n_lq:j—q‘ | ﬁ-n.hﬁﬁ[h-.“ [cﬂ R.N'}hwxm;-,
H 1

e oo Son Py tnSgeiet M %e o Nohac.mddl,

v Q}’/g?j/ jz ]ﬁ"} er) E’;Z

Firma o huella del beneficiario

! o

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :

UN Y IGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR f:4nd;n'n1r|‘;'5"35' “r'iflﬂ]

Lstangirn




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION A .
UN YIGUATIRA

Vs Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: 10\ X SRR del e Fecha: &t 24

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: NCﬂL\[ Ectay Maetre

No.de Cédula: 27019234 Edad: 2 Sexo:  F

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]

RESPIRATORIAS: (SI) (N&)— | DIARREICAS: (5I) (N) | ALERGIAS: (SI) (NG)
. |
Qx: (SH (ND) CUAL (ES):

| |
OTRAS: J

1

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | au5ug¢| REGULAR () ‘ MALO () ‘ AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Hdbito Intestinal:

‘ Nommq;f ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): SO | TALLA ACTUAL (CM): [S 5

‘ IMC:

DX Nutricional: chef-—k_.r:t,ﬂ O

Recomendaciones: .o Scrmme e M ;,J oo,

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficlo para usted?

@X@&M—&’:; ol Sepn s f%m m%{ﬂf«* W‘jﬁms

Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION T-uﬂig'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  Fundacin

S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valeracién individual

Municipio: _ (_noimife Fecha: OCH A%

rﬁ UuAx J!M-

i Visiée Guajira

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: LGBHELIIG Pricda E

No. de Ceédula: €0 EUUSEY Edad: SS Sexo: 1‘

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) (NO) ALERGIAS: (SI) (NO)

ax: (s1) (RP) CUAL (ES):

OTRAS: " |
|

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR()  MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hdabito Intestinal:

NORMAL ) ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): | 22 | TALLA ACTUAL (CM): 412}{;-_.
IMC:
DX Nutriclonal: d:p;‘f do'(’]

Recomendaciones: e, S04 8 c’{. ;/ru/z"‘) (‘{f VCrc?’(Jrf?

iCoémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? jFue de beneficio para usted?

!L’f L ‘?‘ 6 w7 }/’....af.ﬁf rzéé_x.,‘:lﬂ/}’li}évl’w Qf_ﬂn iz O3

7

| .;’f'r‘.: e l..«-‘J"]/l.-,arL

T

Lyz Jelin Apicete 7

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Pundacion S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: U"‘~m1+¢1 Fecha: Och 18

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Jose E docndo LU(‘.@%

No. de Cédula: _43¢20334 Edad:  ©5 sexo: M

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (MQ) | DIARREICAS: (S1) (r.p] | ALERGIAS: (1) (ND)
Qx: (SlI) (ND) | CUAL (ES):

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

‘AFE[ITO: ‘ BUENO(} | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

| NORMALH) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): C{2 .2 TALLA ACTUAL (CM): ] S—Ci

IMC:

DX Nutricional: CMKJ%[.

Recomendaciones: L?DL-.;L_;__,‘__J e :,[Ju Zf: L}’j’ }/’r‘i.asé-vlr::.

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

= g ale (e Iy Soay Uted ;‘,I’-LE"J.-':A_E Q] '*—';';}5?1"_'].*‘-{' .r:l._.-l--“\_
.;E,//ﬁyfm%
ra

)mﬁﬂd{, oo L

Flfrm: o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'Hoh( 9 J
il Vigide Gujira



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :Fﬂﬂ' I
INTEGRAL DE LA pOBLhCION ADULTO MAYOR Fundacion il Visid

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: TZ}/ re e X5 Fecha: _Oct 4&

Datos personales del beneficiario:
Nombre complefo: _Ledci |scinel Gemez L

No. de Cédula: ACEue2 &g Edad: ©A Sexo:

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
| RESPIRATORIAS: (51 [NE] ' DIARREICAS: (SI) (N&) | ALERGIAS: (S) (NO)
ax () (§0) | CUAL (ES): |

OTRAS: |

Hdbites Alimentarios:

/
APETITO: | BUENO( ) |nesumnm MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()
Habito Infesilngl:
¥
NORMALDY | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )
Datos Antropométricos:
| PESO ACTUAL (KG): L[\.q] - | TALLA ACTUAL(CM): A3

‘ IMC: '
- |

DX Nutricional: Po Reso

Recomendaciones: QMA_.J e F:’jL«J‘; /’ef MMC’&‘-‘-I,D .

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Hey oo, St ole bpovefes Leorvnre 7
WMZ»}LELD@»L

‘Zé?(__/ﬁ,aq:’jﬂr")

Firma o huella del beneficiario

iR

Lagdihjira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FM‘H’?;’.I uA ;M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR 1o Nod JJ

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: czzfr‘u:fm 1 -L\a. Fecha: o<k A

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Leonss  Rauclales Maeshe

No. de Cédula: 40800 ©S4H Edad: GS  Sexo:_}

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) uﬁ;ﬁ} | DIARREICAS: (SI) m":qf |ALERG|A5: (S1) (N@)
|

ax (s [njb;’i CUAL (ES):
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENODY | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Hdbito Intestinal:

NORMAL {) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

&) [PESO ACTUAL(KG): 563 [ TALLA ACTUAL (CM): 140 ‘
‘ IMC: | | ‘
DX Nutricional: E)CTIT_D PE;D

Recomendaciones: @MM,;; z.3 % Lj’ / /EA.ALW}

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

W
£ / S (

irma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“”ffﬁﬁi"fﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundicion ¥ Soch

Cbnfir

(
f5i Visid

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: (?—{fum s Fecha:  Ock A

Datos personales del beneficiario:

Nombre complefc:_{\t cieehy Peiez

No. de Cédula: Aclops2s52 Edad: &4 Sexo: 1

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

i
RESPIRATORIAS: (SI) mgﬁ) | DIARREICAS: (S1) (N®) | ALERGIAS: (S1) (NG)
| i ]
ﬂ ax: (& [Nm |CUM (ES):

OTRAS:

Habitos Allmeniurinszl

/
APETITO: | BUENO({) | REGULAR () ‘ MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () ‘
Hdabito Intestinal:
‘ NORMALYY ESTRENIMIENTO ( DIARREA ( ) ‘
Datos Antropométricos:
m PESO ACTUAL (KG):: 5G.| TALLA ACTUAL (CM): 1357
IMC:
DX Nutricional: Lo (5
Recomendaciones: Qﬂ"""ﬂ*’“‘-ﬂ Lo —M *‘:;{ Y/ af Aeos .

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

%M#MW’ ,/.';m\au gnc?frw

Z.zl Raﬁgé,} % PCrez
irma o huella del beneficiario



\® v
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁirfgu&‘][m
Vigdel Guajira

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn® Socfal

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracidn individual

Municiplo: L)fbrﬂ-+-::.1 Fecha:  Ockx AD

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MC\ﬁ o Stella Foerte,

No. de Cédula: 36 425 \Ss2 Edad: 34  Sexo: —ﬁ—

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (S1) (NQ) ‘ ALERGIAS: (S1) (NOJ
ﬂ Lax: (S1) (NQ) CUAL (ES):

" OTRAS:

|

Habltos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y. | REGULAR() | MALO() AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hablteo Intestinal:

" NORMAL (4 ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

™ PESO ACTUAL(KG): 3 5. o TALLA ACTUAL (CM): 15 (5

IMC:

DX Nutricional: BO]‘D (20

A
Recomendaciones: < o5 S saied e ?‘L 22t ji;r'; ;?’ ZA#JU o

.Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

g?’ CQ..‘!;E 17 }ﬂ e ?—-L-*TUCJ,; ﬁjﬂﬂm f;?"}’; 3{& 7o e

Apoc L

-

"m )C_.alﬂz’g

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION W y
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR ?I:udﬁirg UATL

] Visioe Gu i

FORMATO DE VALORACION POR SFSUIMIENTO NUTRICIONAL

cion
Segunda vciorwﬁunl

Munlclpin:rlrfru;n-:.-i-&_ Fecha: Ockx 18

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Dﬁlﬂrej Mué...c,

No. de Cédula: _ 2390|8189 Edad: O Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

" RESPIRATORIAS: (51) {p’l} DIARREICAS: (1) (N@) ALERGIAS: (SI) (N6)
Qx: (90 {N?} CUAL (ES):
OTRAS:

[ |

Habitos Alimentarios:

| APETITO: aumogﬂ ‘aesumn(] |' MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

NORMALL) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 32 .S | TALLA ACTUAL (CM): [ 5O
‘ IMC: '
DX Nutricional: f_’fxq—{/ e

Recomendaciones: ﬂ o eAle ‘a'rk:u 24 > ;;f’ t’/:‘;-: A e

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

o e hen o rre j,ﬂ-wtf e’ —fodea R NG
et 4

. Da*[{;r{’_f; MuzZea

Firma o huella del beneficiario




L

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH?{'VISHA-]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Funduritn Soci Visi

Labamjiri

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: O o moi Fecha: @<y 4D

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Meiced=s F?:u:rjeﬂu

No.de Cédula: S 34296332 Edad: S9 Sexo: -

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (8©) | DIARREICAS: (S1) (N€). ALERGIAS: (S1) (NOT
I

Qx: (58 (NO) II CUAL (ES): Hernigy

OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

‘AFEHTD: | BUENO(Y | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () ‘
[

Habito Intestinal:

‘ NORMAL (4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:
() PESO ACTUAL (KG): | | TALLA ACTUAL (CM): 45¢5
IMC:
__J

DX Nutricional: oo e

-
Recomendaciones: (-Qn:;‘u.*fm.} r.;Lc i uir Uf;_l_c'im'th

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

e Tt Yy noho P‘lrh— e aape-to

w/ /L4 e e s foeir L AES

Firma o huella del Benefici




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'H'N‘:?T H J
INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTO MhYDR -dl'll'.LJ.l. i S0 Libeadira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Jromitu Fecha: Oc~ \D

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: (]Q h Y M ol 51 s -ppu N 1’&’

No.de Cédula: 23018843 Edad: A1} Sexo:

Antecedentes Personales:

" PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (SI) (W) | DIARREICAS: (SI) (N®) | ALERGIAS: (S1) (N®)

ax: () (NO) CUAL(ES): Heinis I B
OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

Lapmro: [ BUENO() | REGULAR (¥ = MALO() | AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO ( ) T

Hdabito Intestinal:

‘ NORMAL (X ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ( )
Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 24 ‘mm._icrum (cm): Yo -
IMC: |

DX Nutricional: {}CIIQ_(‘E’ L

Recomendaciones: @M/_O%}) \?/ JM‘?{.&_

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?
W orne. Senyrzes’ fm W e Cj./ﬁeﬁpé:)

Firma o huella dél beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fu‘ﬁ(?fg “ A’ﬁﬁf‘l’
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TundaciontSoeth| Visise Guaiira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Ummﬁﬁ Fecha: _Oct 12

Datos personales del beneficiario:

Nombre complefo: Qmm [_QDT\\C‘GE:. Cc:mavgt)

No.de Cédula: 23 OIRB89D 4 Edad: 6 sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (WG] | DIARREICAS: (SI) (B6) \ ALERGIAS: (S1) (NG)
Qx: (s) (R6) CUAL (ES):

OTRAS: '

Hdbltos Alimentarios:

TAPETITO: | BUENOEY | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO() |  DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL £ | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
Datos Antropomeétricos:
PESO ACTUAL (KG): &2 TALLA ACTUAL (CM): /&G

IMC: ‘

DX Nutricional: ﬂﬂlf,’(}«.{j_,;l-?

Recomendaciones: Oﬁ[\&@"f‘"ﬁ dL -F\—\H{’b q\ Umc’wa

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_ﬁéfﬂ'ﬂ.Cn_l‘-'vﬂ‘*e! Mo fﬁ‘l’l..'l""ﬁ ,?Crc,\ Q)met'[‘-_cf(mg W

Q .
Firma o huella del benﬁclnﬁn




Y

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FWN:{
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion So

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoraciéon individual

(U romide

Municipio: Fecha: __ Ock AS

Iﬁ UATIRA

Iy 2
i Vision Guagirn

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lh‘lﬁ'ﬁil Hcosta B"L«ﬂcﬂ

No.de Cédula: 1 93C24a6 Edad: G/ Sexo: ti

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N®®) | DIARREICAS: (51) (N&) | ALERGIAS: (5I) (N&Y)

| '
QX: (S51) (N®) CUAL (ES):
OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: BUENO(X) | REGULAR () | MALO() | AUMENTADO() DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

|

| NORMAL () ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): Y. 2 | TALLA ACTUAL (CM): 192

IMC:

DX Nutricional: ’DCECH;_EL}

Recomendaciones: C:’_',f'lﬁ-‘ur‘r‘t:: Cle F-\J'"k- ‘-{? U*-’-H CLI’.: ey

¢Cémo le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticic que entregamos

durante el programa? jFue de beneficio para usted?

U\_‘ l‘)‘ui'."."iﬂl-u, s Yo {Liﬁ"lkhfﬁb ‘,k_.-il'\hq‘ !-\4;‘_ Pl !.‘1.;,-:, S ey

dacl<s

Albuna Ac aﬁ?’%suq

ey
Firma o huella del beneficiario




&

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂv’rguﬁ.ﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin Socth

[
n ¥ Socfal Vistor Guayira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: f'%fm-,};mm: Fecha:  Ochr A

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mercedea Lecnor Pnto

No.de Cédula: __ 2649 3833 Edad: _ GP Sexo:_fL_

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (51) (NO) | ALERGIAS: (51) (NO)
Qx: (H) (NO) icum (Es): Vesicolcs -
OTRAS: | |

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: BUENO( ) ‘ REGULAR() | MALO () | AUMENTADO() DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

‘ NORMAL () ESTRENIMIENTO (¥4, DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

M PESO ACTUAL (KG): &-)-1 TALLA ACTUAL (CM): 1<+
IMC: ‘
|
DX Nutricional: ;P' decooclo

Recomendaciones: QMM.: e Eé_,l: :"7’ ey Henes -

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticic que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

,j 5 A "

Firma o huella del beneficiario

A




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“N‘?BHA'J?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciénSodth! Visior! Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SE_GUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: l)’l)mﬁﬂ Fecha: __ QOcl 1

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo; Rafoel Tomus MEE:{h& Urti 2

No. de Cédula:; Paaid Yy Edad: 63 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (N@) | DIARREICAS: (1) (N&) | ALERGIAS: (51) (NXD)

Qx: (81) (A& CUAL (ES):

OTRAS:

Habltos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO( | REGULAR() A MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (N ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )
Datos Antropomeétricos:
ﬂ PESO ACTUAL (KG): AR TALLA ACTUAL (CM): 47D '
. |
IMC:

DX Nutricional: MJ

Recomendaciones: ¢ o 33 Seerer i 77:’&% }7' L/Ma./LM_-D-j

(Como le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficlo para usted?

L

E:_x r:-'—-ét-"-t Ord _,Auﬂm'ﬁ’ f}'b-:?/‘-.ﬂ-- ,?ﬂ?f’#-r?" I~

agacm

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂﬂéf uAx ?KA.
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FMuandacwin ® Soefh| Vision Guajom

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ?{/rum‘_n- Fecha: _ Ochk 1D

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: JC€ Ennc)ue e Femn

No.de Cédula: 1349085 Edad: 75 Sexo: H

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NO) ‘nmnmcas: (S)(NO) | ALERGIAS: (5I) (N®)

Qx: (§1) (NO) CUAL (ES): -
OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

TAPETITO: | BUENO(Q ‘nzcumg{} MALO () ‘ AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘

Habito Intestinal;

NORMAL (Q | ESTRENIMIENTO () | DIARREA () ‘

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL(KG): & > TALLA ACTUAL (CM): 1770 .

IMC:

DX Nutricional: m""ﬁ:b

Recomendaciones: C—"% de »—I[W'FE') il-ﬁ 1 1oy dx f5>

{Coémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

MU\-! Zuenc Jé Sitolerome o T gme Steyes” Pcrf& Jc!*‘“'-‘fr‘
W’\'\Ljﬂr cgkt?ﬂcto !

« J I At e

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂ‘h’];;f uA ;ﬁA—
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacin Socth] Vision Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: "'Cff’ YU b Ao Fecha:  Ock 1D

Datos personales del beneficiario:

Nombre completfo: fnc .'-.&u‘nel Rof‘ﬁf-‘:‘ﬂl} BCaE}L;-?,LJ

a—
.

No. de Cédula: _ 40800CH0 Edad: _ 62 Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

|'Fi1o|.éslcos (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (S1) [r;d] DIARREICAS: (SI) (80) |ALERGIAS: (S1) (N@)
|

Qx: (S1) (NR) CUAL (ES):

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR (¥ | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
il

Hablto Intestinal:

| NORMAL (W ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

ﬂ | PESO ACTUAL (KG): 343 | TALLA ACTUAL (CM): 16 3 ‘
- ] ]

| IMC: ‘ ‘
L

DX Nutricional: M\’iw

Recomendaciones: C_gmr“r’ﬁ C.El- R—q‘f’\‘-‘-' q. \ed m

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Exclente, pwue oo ’Pﬂ"ﬂh J’"“Qjﬂm ﬂu— %M
7

na id,&idﬁ “"‘%Mﬂf‘\ﬁ‘"’?@@

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“N f
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin wa s Jm-um

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Q;ffv rn o Fecha: _ Ocr 12

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: @d\‘ﬂ é‘ﬂ’\@l \SUUFH"LL

No. de Cédula: &0 BEC 4 ¥ 4 Edad: S 7 Sexo: 7—

Antecedentes Personales:

" PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (B¥0) | DIARREICAS: (S1) (NR} ALERGIAS: (S1) (N@)
|

Qx: U@ (NO) | CUAL (ES):

OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:
LAPETITG: " BUENOK) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
|

Habito Intestinal:
‘ NORMALYY | ESTRENIMIENTO () DIARREA () =

Datos Antropométricos:

IMC: | |
DX Nutricional: MEQ% o

Recomendaciones: @ﬁﬂ = ey €2 o _&uz; '—’;f Mﬁm

,Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento allmenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Var kY, o b , r/*;"ﬁ-’ e é&m/w pasuowces
MJA;ZR_L...{..:}L-,A-*(

IIF&C&A’.‘%’

Firma o huella del beneﬁclaﬂo




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ-ﬁw?rﬁu&ﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FusdacinSoci Visio G

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: 7{‘&) P~ Fecha: _ Ock 1&

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _Termm Pinedal

No. de Cédula: 128485 Edad: &Y Sexo: IV

Antecedentes Personales:

[ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (S1) :Nﬁ} DIARREICAS: (S1) (R©) | ALERGIAS: (S1) (N@)

"ax: (%) (NO) CUAL(ES): (Or .ot .

OTRAS:

Hdabitos Allmentarios:

APETITO: BUENO() | REGULAR (4 = MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

ﬁ PESO ACTUAL (KG): &E> TALLA ACTUAL (CM): 130

IMC:

DX Nutricional: Adecx io

Recomendaciones: @fﬁ&twa Ao ;)‘icuz; "'}:,f' M%M

iCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

IVL)J‘L b}{:ﬂu, <l wp'lemu:ﬁb e shiuk Dere tenct moeqpyd
C:IPE:'["""C

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION fuﬂ*-;’rgu A ?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Pundlacitn\Sodhl Vit G

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ’LETLI:THI: '{—a. Fecha: _ Och 1&

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: l-O? MC“'W\CI O/U:ttﬁ

No. de Cédula: oo/ ¢ =4 Edad: & & Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) [N’é] DIARREICAS: (51) [N'g) k ALERGIAS: (1) {yrp]

-0 Qx: (SH) w\‘;] CUAL (ES):

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: ‘ BUEHD(% REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) J

Habito Intestinal:

NORMALS) ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

ﬂ ' PESO ACTUAL (KG): & O TALLA ACTUAL (CM): (S 3

IMC:

|
DX Nutricional: Adecr o

Recomendaciones: @mﬁ-'}:.:w_-, J_&.. ;,éLJZ ?e‘ g/mc;&wa—}

iCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

s ; V. \ﬁ..-{. gzﬂﬂ_ é,../rt.&;l‘ *-'I--u_'} A B PR R VT L AP
"-’Ij irfr'_t.:.--[':{ L LL@L’(‘_

[

-A{T; oM o gh?
Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundiciin Socfh! Visid

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ’??}Tvmr = Fecha:  Oct 18

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Rus'm\!fﬂ Romero F"Uﬂozc

|

No, de Cédula: _ 4egociil Edad: cC Sexo: =

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (S1) (NGT T ALERGIAS: (1) (N©)
|

ax: (S1) (N@) CUAL (ES):
OTRAS:
Hﬁpﬁn: Alimentarios:

APETITO: = BUENO({ | REGULAR() mnmn"'nummmnoni DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

NORMAL [ ESTRENIMIENTO () DIARREA () _
J
Datos Antropomeétricos:
PESO ACTUAL (KG): (| 6 TALLA ACTUAL (CM): 1 &0
IMC:
DX Nutricional: Adecccrcddo

Recomendaciones: éw-"“? Ke %HZE "{’-?' {/uc;&e.af‘.)

i.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Eppatele, omn foiieo footo qrpee oue fpll

Firma o huella del beneficiario

» v
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'H‘N'*(I uA:JIM
So

Gruagirn




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION H’N I “-*}TF-"\'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Iunul‘ i Soctli] Visio Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: Q{l’m:wu /1o Fecha:  Oc¢k 12

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:_Mery oz 2elle

No. de Cédula: <10 800112 Edad: 63 Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPiRAT?ﬁIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) {N;a‘f ALERGIAS: (5I) [&d]
| / |

ax: (M) (N®) CUAL (ES): [Daxemso.

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hablto Iniesﬂnpl:

|
NDRMAL#:} ESTRENIMIENTO ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): &S S | TALLA ACTUAL (CM): 1 5'#._;
|
IMC:
DX Nutricional: ‘L\:EQ;L{*

Recomendacicnes: QD"‘O—M—«’ Ke -%U-Z) "i/ L ey fres™

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticic que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@f&im@ e rM"@‘,M gmi{:}f/rr-a—-r“ et

* L
Firma-¢ huella del beneficiario



INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Funcagion Soctal Visid

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: q;/l’ umi@ Fecha: _ Og 18

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: AﬂgQ\ theoy Ik e Moz

No. de Cédula: s1ayiz Edad: ©3 Sexo: _M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ra i
RESPIRATORIAS: (S1) (M) | DIARREICAS: (SI) (NO) ALERGIAS: (S) (ND)
/ —
ax: (§) (NO) CUAL(ES): Herma, atarcricy
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

| APETITO: BUENO() |nesumn[} MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Hdabito lniasﬂnz:l:

| NORMALT) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) “

Datos Anfropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): G Y [ TALLA ACTUAL (CM): ]3|
| IMC: '

Neloexauckd o
DX Nutricional: F d{-‘ -

Recomendaciones: éﬂ_“'ﬂ—'-ﬂ-'?aﬁgf_. M L;r! K//-{.-::é-cﬂub .

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M0y bswro et 2l Lol Leoro s
7 Neadid ant,

v _O0Wlipel 7‘/5 Yo Poe ”

Firmd o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN ’I HA'J?M

Canitbirg



INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacio

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: r'z/ Fesyvp ooy Fecha: _ Qck 1®

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mcm A dnes Goncilez -

No. de Cédula: __ 49801432 Edad:__ G2 Sexo: -

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) [N#j ' DIARREICAS: (S1) (NO) | ALERGIAS: (SI) {B(QJ
el |

Qx: {}(1 (NO) CUAL (ES): \esicd ci

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

Lanrno: ‘ BUENOT) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

|®
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ-ﬁ&uk}r

Habito Intestinal:

I

NORMAL () ESTRENIMIENTO (X DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

| PESO ACTUAL (KG): SO .S ' TALLA ACTUAL (CM): 16O

IMC:

DX Nutricional: A C'}éfbk-f Oﬂb

Recomendaciones: Qﬂ“"-'#"“"'“"" Le M ";{ v pg ety |

¢Cébmo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticic que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

e Al
L

Firrnﬁ o huella del beneficiario

il Visiiel Guagirn



o>

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'H‘H';L 10uA ?
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR |..‘.-..4..~....K.ﬁ J el

Vi Guajir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Lf}“uﬂmm[m_ Fecha: __ Oct 1%

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: O.'I‘L__'}j:h Exthes & coiber

No. de Cédula: 232 Edad: G3  sexo: I

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NB) | DIARREICAS: (S1) (NO) ALERGIAS: (51) (N%)
Qx: (sl) [N’?‘-) CUAL (ES): N

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

"APETITO: | BUENOE) \REGULAR[] MALO () AUMENTADD[]L DISMINUIDO ()
! - :

Habito Intestinal:

S/
NORMAL 4 ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:
'PESOACTUAL(KG): O 2.8 TALLA ACTUAL (CM): ] 51 ‘
IMC: ‘ ‘
DX Nutricional; Pdececlo

Recomendaciones: @m?,,“_a £ o M ",7' L/ézﬂd-u_? -

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Cred T, oue Luned Jotd O Cprigs o
W N

@/%{L{ Escobas M.

Hrmﬁ o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂ?{guﬁjfm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soeth] :

Visude Guapim

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ?]’UW{)E‘["&H Fecha:  OCk ©

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: &:g}m Men+tinez -

No. de Cédula: 17E633s Edad: A& SBm:I:(

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
6 RESPIRATORIAS: (SI) (N@)  DIARREICAS: (SI) {npr' | ALERGIAS: (1) (N®)
ra |
Qx: (Sl) (N®) CUAL (ES):
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y_ | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

NGRMAtR(] ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

ﬂ PESO ACTUAL (KG): &S TALLA ACTUAL (CM): 17|

IMC:

DX Nutricional: -ﬂde’ﬁ ko

Recomendaciones: éW Lo ;-,é;-zg ::‘} j!’/}-'td[‘"‘(?'l

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ffa“‘}” M; o.;?éo_-z-&’:ﬁ{. W B kD) et
7 Sl ol

L&W@ﬂﬂg—
Firma o huella del beneficiario




FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: !1,! Cesvrane Lo Fecha: OQ 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Ecli4h Gale Canhllo

No.de Cédula: 2632348y Edad: GO Sexo: 7

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
[

i RESPIRATORIAS: (1) (N) | DIARREICAS: (S1) (NQy [ ALERGIAS: (S1) (NG

ax: (1) (§6) CUAL (ES):

OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

APETITO: | nusuopd' | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (X ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

" PESO ACTUAL (KG): S& €| ‘mm ACTUAL(CM): 1 &0
me: ‘ |

|

DX Nutricional; Rleerclo

Recomendaciones: éﬁ"“ﬂwd? e jé“g ;"7‘" ,{r’&fm—; :

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

/

e L Fale

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fm(";??! » f*ij
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  TunducinSoed Visior G




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fnﬁf‘?fgﬂﬁﬁﬁﬁ
INTEGEAL DE LA pDBLACION ADULTG MAYDR Fundacion® Soshl Visis

Gadajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: /?T-;_"‘u rnwjlz'). Fecha: Ok 1©

Datos personales del beneficiario:

Nombre completfo: MC“"#'E O e ster Odax

-

No.de Cédula: A9 2¢i 243 Edad: ca_ Sexo: B

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
m RESPIRATORIAS: (51) (N®] | DIARREICAS: (S1) {ng’i LALERGIAS: (s1) (N@T
L ax: {g/j (NO) CUAL (ES): C ataraid i
OTRAS: I

Habitos Alimentarios:

"APEmo: | BUENO{) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| |

Habito Intestinal:

| NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

ﬁ PESO ACTUAL(KG): 3.6 TALLA ACTUAL (CM): 4 (=2

IMC:

Adecoccto

DX Nutriclonal:

Recomendaciones: CJW He %‘LZ:: f/ YepLeeters .

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

é’,}c@e:f__ﬂw_&” Fre ﬂs'«aﬂ—;,g‘ f*""i‘”*— Qt-fg"r"w f o =, o B

W

ue

lla del beneficiario

Fifma




FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: "?-»!T'u T 14& Fecha: _ Ock A2

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: € hizabeth Acota ce Marhnez

No.de Cédula: 23015282 Edad: _ >4 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
/

/
RESPIRATORIAS: (SI) (MO) | DIARREICAS: (SI) (N@)' | ALERGIAS: (1) (NO)

ax: (81) (N9 CUAL (ES):

OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOM | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

|
NORMAL (Y ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): C-O. % | TALLA ACTUAL (CM): 45 ‘
IMC: ‘ ‘
DX Mutricional; D CEQM :

Recomendaciones: GMA--—'L? a‘?_e?_ M "J'f/ V;ig&mﬁ .

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

&wjm W-’}ﬁ.wu_w C‘L‘_‘_“
g 2,

/

Fierfia o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂ‘:‘(’gfﬁ HA']?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TunducontSod Visi

{ Guajira




e @

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION

UN VIGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR }.il..dif.nxﬁ A-Jr

i :
l Vision Goajirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: r%’.!ru;-m,u@_. Fecha: Od @

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Asticl  Scuvdth Fc.-{j..::*.t:-

No. de Cédula: 40800396 . Edad:  36& Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |
@ RESPIRATORIAS: (SI) [uj:ff DIARREICAS: (SI) (ND) | ALERGIAS: (5I) {Ndii
o (¥) (o) SR EF Gorten tn 108 SA9Y
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

i !
APETITO: | BUENOK) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |
]

Hdblto Intestingl:

/
NORMAL {) ‘ ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )
Datos Antropomeétricos:
@ PESO ACTUAL (KG): &3 2 TALLA ACTUAL (CM): 4 2
IMC:

DX Nutricional: 'DCJQ'-‘JC‘C{C‘

Recomendaciones: ¢ =95 Lo ;94‘25 ff;-_r 1 Sea hisrys

(Como le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Exe e 2, R [ Sfoo, A prree (s = V=

// _";]fé.’f/ :’Eacﬁ“ﬁ £

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:uﬂ’*ﬁ'gu&ﬁﬂ
INTEGRAL DE LA pDBLACION AD‘ULTO MAYOR Fundaain Soeftl Visio U

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ‘Z{m h-an‘ln Fecha: Oct 12

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Toddh Riceucto J"f‘-"'?n&:‘%

No. de Cédula: 40 800 Edad: &) Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) {Né)} | DIARREICAS: (5 {NM ALERGIAS: (1) (NYD)

ax: (s1) (N@) CUAL (ES);

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{J | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

‘ NORMAL(f | ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

""Pssc ACTUAL (KG): S4. €] ‘"TALLA ACTUAL (CM): 155

IMC:

DX Nutricional: Pebcicclo

Recomendaciones: @W He ’7’4‘—"2; ;7/ L e

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

‘ﬂ_x .r_'jj{_://hz/ IP-’é’u: :’J_,Rd I,

Firma o huella del beneficiario

%




| ® ™

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION

| UNVIGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR }f:'.ir:d.'u:r.'.h?;'-ﬂ ‘~'a=-u'~n}uu.u.um

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: (Ui = Fecha: O 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Alctil Benmos LiRan

No.de Cédula: <A0gou14A4 Edad: 62 Sexo; Z

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (S1) (NQY) |I DIARREICAS: (SI) (N§) | ALERGIAS: (S1) {gp;u
ax: (s1) (N@) ‘CunL{ES}:
OTRAS: I
|

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NORMAL [ﬂ I ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL(KG): G |.S ‘ TALLA ACTUAL (CM): 1&g

| IMC:

DX Nutricional: i }C lEL € clo

Recomendaciones: G‘M.S-—ﬂ-u) - ole- "L:é-zo "‘;f |/ eerhr>

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Wlu'é:&,rv{f«

f

* !-':EEIA gi? KE'E"S !di A
Firma o huella del beneficiario



| -

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion' S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: %/ruwnf-,[—m Fecha: _Ocy 19

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:H‘H'LY{Q

v
)il

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ Jano Prtonio Treslew i ¢

No. de Cédula: 13866234 Edad: 68 sexa: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

S it P,
nespmmo/nus: (S1) (N®) | DIARREICAS: (S) (ij’j | ALERGIAS: (S1) (ND)

|
Qx: [m (NO) CUAL(ES): HerniC

OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO(Y) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
L

Hdbito Intestinal:

]

NORMAL (% ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

k

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): &I TALLA ACTUAL (CM): |1 S5

IMC:

| Pdeccecto

DX Nutricional:

Recomendaciones: @W Le L_,éwz; :;;"' Lt cars -

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

‘ix{ N A cﬂﬁ.;/;@hl./-—r-pa d-fnq_pk_-ﬂh---ﬂ'-c::_
.1’

—

r "';l‘ — . to-
7, PR b

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN 5
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Funidcion" Soeth] Vi Ju...r.

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Zé_um” -L;:x__ Fecha: _ Oc¢h 12

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: C..:JTLBJE'ID “E’ﬁ&rm Fruc:'tu'zﬂ

No.de Cédula: 290124962 Edad: G\ Sexo:

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

RESPIRATORIAS: (SI) {N}:ﬂ DIARREICAS: (SI) (NBD) ' ALERGIAS: (51) (Néﬁ/ I
P |

0 Qx: ($X) (NO) CUAL(ES): Cludc yerbeny, Nesycoley
OTRAS: | ‘

Hébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOY] | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
I

Hdbito Intestinal:

| NORMAL f( |' ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

ﬂ ‘ PESO ACTUAL (KG): Y ¢, TALLA ACTUAL (CM): 1 e |
' IMC:
™ | ]
DX Nutricional; n DM

Recomendaciones: é""‘ﬂ-’«-—d MM L;? f/é.rcvéf-cf\

¢Como le parecié el kit nutrcional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneﬂcin para usted?

QX&MM %%MWM

Zfllp

_‘ﬁmfﬂ-# /&/-t.rxrruug

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION
. uN ' 16u RA~
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR 7,:,,“, i é{9' i rz

LA e

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: "L{ YU 'ﬁﬁx Fecha: _ Och A2

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ptlc*lbéiﬂ P\J]w Mc-e:.-he_

No. de Cédula: AAB6268 Edad: ©3  sexo: A

Anfecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
ﬂ RESPIRATORIAS: (Si) (N%) | DIARREICAS: (sI) (N®] | ALERGIAS: (S1) (WD)
ax: () (NO) | CUAL (ES): | erric -
OTRAS: ]

|

Hdbitos Alimentarios:

[IPEmc: ‘ BUENO(%} ‘ REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
_ |

Habito Intestinal:

NORMAL ()} ESTRENIMIENTO () ‘ DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:
o PESO ACTUAL(KG): <. & [ TAULLA ACTUAL (CM): {30 ‘
IMC:
DX Nutricional: Rdece o

Recomendaciones: @W Ao 'M ":;" MM

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Exerellle one- My SO mxﬂ—adfrw O’
apll Lo

/

Adnlbor =

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gt "19 ” A‘)T'M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin! Soctl V

=it i

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: rZ}l’r‘-:.x Cring Lo Fecha: _ Oct 1

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MCI"‘hcu th'he.u}-

No. de Cédula: 40914243 Edad: 3¢ Sexo: |

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
~ RESPIRATORIAS: (51) (N&) f | DIARREICAS: (S1) {n?ﬁ‘; ALERGIAS: (31) (ND)
ax: | %f (NO) CUAL (ES): Veacula
| OTRAS: ‘ |

Hdbitos Alimentarios:

‘A?HITD: BUENO() | REGULAR() | MALO () [ AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NORMAL {fy ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

ﬁ PESOACTUAL(KG): S6&. S TALLA ACTUAL (CM): 1¢22 '
IMC: |
DX Nutricional: Adecurdo

Recomendaciones: W ) s Ao fﬁ«_‘.z) ;/ L/ %M

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

/‘7’1.#;{ A.M; W_ﬁﬁﬂ M@ Cepnornee o

et O
yi;éh—'%- & }&GIJIJM:\ g

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘H' ‘I uA .M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR F-.m.a'u..un-x'.ﬁﬁ E':zl::-ﬁu_luim

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Oromitg Fecha:  O¢k A9

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mmﬂcm{ e Mcvr-h nea

No.de Cédula: S B Luacy Edad: AU Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) {NQ‘}J DIARREICAS: (51) (N} ALERGIAS: (S1) (NO)

o

Qx: (SI) {Hﬁi CUAL (ES):

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: BUENO(3 @ REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Hdabito Intestinal:

NORMAL f{) | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

O PESO ACTUAL(KG): & 3 TALLA ACTUAL (CM): 160
IMC:
DX Nutricional: PTCQ?L&KC!LO

Recomendaciones: @E‘M.'}uu--q_ﬁ Aa_ E%JJ.Z;) "}1" L/ o1 sy

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? jFue de beneficio para usted?
=1

Exealsd i Gunsicd pave  grogrues bl
(I?japﬁ,@?




e

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂ’u .;I HA'J;M
INTEGRAL DE LA PDBLACION AD’ULTO MAYO‘R Fundacon*Socf! Visw Crtamyiras

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: E(:uw]'ta_.. Fecha:  Ock A%

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: & alcla O\Piﬂﬂ pudﬁf;[\;ea,

No. de Cédula: 4O 193036 Edad: G4 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ot J
RESPIRATORIAS: (SI) (NGX) | DIARREICAS: (SI) (N@) | ALERGIAS: (SI) (N@)
ﬁ ax: {E{i (NO) CUAL (ES): \/ o sic wlcy
OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

lapemo: " BUENO(q | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL Q{J ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )
Datos Antropométricos:
() PESO ACTUAL(KG): SC ¢ ‘ TALLA ACTUAL (CM): | 5
IMC:
DX Nutricional: Pdescdo

Recomendaciones: Q&:‘M\ l?v" j/W

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Hou e -3;5«4&’& Mﬂ DA DD taa e

i

T T e

- -
e
d

Firma o huella del beneficiario




=

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Funidacion'S;

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio; Q{/]'U s Fecha: _ Oct 1@

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Aeer e Orvtegq

No. de Cédula: A0I¢ 490 Edad: 2O sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): _ i

RESPIRATORIAS: (S) m{; DIARREICAS: (S1) {HG{ | ALERGIAS: (S1) (N®@)

Qx: (99 (NO) CUAL (ES): Mﬁ’mﬂ&“‘*

OTRAS: | 'I
| =

Hébitos Alimentarios:

APETITO: | BUEHO[JL REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Hablto Iniesﬁn?l:

NORMAL (J ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropometricos:

[PESO ACTUAL(KG): 55 3 ‘ TALLA ACTUAL (CM): |5 3
| IMC: .

| |

DX Nutricional: QC’QE-&L(_JQ

Recomendaciones: QMM e :?é'—"‘go :1" Z/Mm -

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?
i

- Q;ﬂéﬁ-’ ﬁ/[ql f'%f‘ /f[ﬁﬂ_{m

Firma o huella del benéficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :FH'N I ) M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin' S al Visio €

i

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Sequnda valoracién individual

Municipio: 0 nomife Fecha: _Ock 1¢>

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: qﬂ*"”dﬁ Gcidﬁ'””‘u Pe?‘ﬁf.';

-

No. de Cédula: %,m.u; 4O B0oS6q  Edad: cO Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (5I) (N®) ALERGIAS: (SI) (NQ)

LQX: (S1) (NS®) CUAL (ES):

T OTRAS:
!

Hdbitos Alimentarios:

CAPETITO: | BUENOA ‘asrsumn(] MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Hdbito Intestinal:

| NGRMAL(J ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

@) [PROACUALKGE SR.5 | TAWAACUALICMY 1S
IMC:
DX Nutricional: QCI‘Q"-A—JC ho

Recomendaciones: Co"bumu cle FL“'*"-" t=! \JC- dum

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

TV\JL snwuid [Peges sy = N P ekt en g oo
1 L ‘_‘!:’E
el &upiﬁm arto AN (Meh lf-:\{:_\, .

X VJZ-M-F&

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Frandacidn 5

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: ___ Uromita Fecha: (Dck A®

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂ:f‘mlgu

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: A”DC- Elena Camelo

o

No. de Cédula; __ 2o1s¢c 8 Edad: &8 Sexo: 1~

Antecedentes Personales:;

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

/ P A
RESPIRATORIAS: (S) [Néu] DIARREICAS: (S1) (N@) ALERGIAS: (S1) (N®)

e S
QX: {f] (NO) CUAL (Es): Apenche .

OTRAS: ‘

Habitos nilullr'n"ler!nhtlrh:::r.jH s

APETITO: | BUENO(J] | REGULAR (% | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal;

NORMAL (¥) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

" PESO ACTUAL(KG): 52 3 TALLA ACTUAL (CM): ] < ‘
‘ IMC: : |

— . -
DX Nutricional: Pdecclo

Recomendaciones: @dvﬂ..-,.;,m = d !,é.M-E‘.r} —F [ty A
Fd

¢(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? jFue de beneficio para usted?

& el B oo Jorr/os Aosa AP r gy !M
d -

C Aol 72,

A b

Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION
H .f

l.l.llfl.

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Orom Ha Fecha: Oct @

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mara del Roscmo P‘ufc]fr

No. de Cédula: dO201361 Edad: 3JC Sexo: f

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS {MARCAR CON UNA X):

7. /
RESPIRATORIAS: (SI) {r-‘tb} | DIARREICAS: (S1) (NQY) ALERGIAS: (S1) (ND)

Qx: (SI) n’gﬁ ' | CUAL (ES):
|

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

‘APEI‘ITO: | BUENOK) | REGULAR () MALO[] " AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

|

Habito Intestinal:

NORMAL [}i ' ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

L

Datos Antropomeétricos:

( PESO ACTUAL (KG): 4 ¢ TALLA ACTUAL (CM): AS 3
lec: '
DX Nutricional: Nelecxclo

Recomendaciones: @nwa. e chg %.._‘,f: o ";:f 2 Hen

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

&GLM (Bl Seapn s’ H;A".lﬂ-’-ﬂ R T e CBeal

Firma o huella del beneficiario



\® v
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION UN" UATI
INTEGRAL D‘E LA pOBLACION ADULTO MAYDR fiil‘::‘:.l"in"l!‘rf&: ‘L-':ﬁianw%mA-

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Urx:-mn#ﬁ Fecha:s O 1@

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Ede[rﬂcl Crehna Ra ooy

No. de Cédula; 230183y Edad: 66 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N§l) \ DIARREICAS: (SI) (N®) | ALERGIAS: (SI) (ND)

Qx: (s1) (N&) Il CUAL (ES):

OTRAS: |

Hdbites Alimentarios:

APETITO: | BUENO{) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hébito Intestinal:

‘ NORMAL ) ESTRENIMIENTO ( ) l DIARREA ()

Datos Antropométricos:

FEOACTUALIKGY: s5. ¢ TALLA ACTUAL (CM): 4SO
IMC:
DX Nutricional: Pctecvercto

Recomendaciones: C oS rn U Ao J;-:,F{ oy U(e'.r;lu Yy
1 -

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

;:Xﬂefr_w ];__ (et “pay 1__::1{{ Efﬂﬂ-m r}"f"”':ch:ﬁ'r ¥4

rxj{wﬁﬁ)

(%dﬂf?nge L i)

Firma o huella del beneficiario




o
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂryrﬁﬂ,q.ﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundarin\Soctl Visis

Lawalirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Cromite Fecha: O+ %

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: A clalis MQfﬂnh

-

No. de Cédula; _ 231420 s Edad: 30 Sexo: ?'

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS {MARC&F CON UNA X):

RESPIRATORIAS: is}mndj DIARREICAS: (51) :ﬁb}’j | ALERGIAS: [sfj {hd;
- i |
ax: (sh) n’m CUAL (ES):

OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

" APETITO: auenon,j REGULAR ( ) | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
Hdabito Intestinal:
NORMAL () | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
] | |
Datos Antropométricos:
) PESO ACTUAL (KG): (> & TALLA ACTUAL (CM): { ¢, (5
= |
DX Nutriclonal: L\Cip'{""x'“b

Recomendaciones: @u-.ﬂﬂfﬁdﬂ A 0 _;Z_.-Mﬂf‘f;—; 'I?" {!f 'fate?l**‘—ﬂh ;

¢(Cémo le parecié el kit nutiicional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

/L,f [# £t Tz f{-cf;_ fjé— :./.me_.t;’/é-f—w —-{';'f:.-(_.'.‘ ] L""‘—"";'{J
I ek o wl

ﬂf“?-’gd n Hiaes P

< Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTG MAYOR Fundacidn So

| 'ILII 1,.|:l,!

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio; QOromita Fecha: _ QOcA 418

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: pcjrclizk.l pﬂm-:}; MC.-'lr]{l

No. de Cédula: _ 230is\as Edad: 66  Sexa:

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

/ " \a
|n£srmnmms: (S) (NI) | DIARREICAS: (SI) (N6) |ALERGIAS: (s) (N

ax: (& ;{uo} " CUAL (Esy ﬂ“ﬂvwmm...
L

OTRAS: J

Hdabitos Alimentarios:

‘Arerno: aumosﬂ REGULAR() | MALO () [ AUMENTADO () |  DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

[ NORMAL () ESTRENIMIENTO [ ) | DIARREA ( ) ‘
|
Datos Antropomeétricos:
PESO ACTUAL (KG): =) ¢ | TALLA ACTUAL(CM): ] 5 C ]
_ |
IMC: |

DX Nuticional: DNedecernclo

Recomendaciones: {._:-'wud_{_,,_,,; A4 ;[M_.LE 5 ;}7’ { /Mcbé‘-‘-/?_-f-.}

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Hu ih( /M’Z—nﬁd—r’ %—‘I/ (..:j:—r“: ’-—4:‘?'1“{?)_{:3(:;15";: E_ 2wy t—ed L"""'::"u

#&Z{&Lu- f_‘j

k3 |
Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy ’1951 A'J?M
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INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soethl Vigi

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: Urumide Fechas Ccd 18

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Airundoe  Linan

No. de Cédula: _LQ‘ 2162 é"cE) Edad; _ 34 Sexo: M

Antecedentes Personales:

‘"Pmméslcns (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (S1) (N@J | DIARREICAS: (51) (N&] | ALERGIAS: (S1) (5)

| | |
|| Qx: (4 (NO) | CUAL (ES): "ﬁc-.c‘[-ﬁD

| OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENORJ | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| i

Habito Intestinal:

‘ NORMALLS ‘ ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) |

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): Gy . | ‘ TALLA ACTUAL (CM): {6 €

L ImC: |

DX Nutricional: Ocbcirclo

I —

Recomendaciones: @M, > ella_ JM /‘7’ 1/ 2 et s,

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

C ol e [l Sm fﬂ#‘ﬁ/ e’ W VY oy o f:"f—a-.__'
4
Xl by )

/

’@ Srz? /_7&" 6?/(;):1;?;1 }.{

Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fu-H'!" :{9“'4- ?FA—

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Tundacion® S

Guajirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Unsmita Fecha:  O¢cx 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: GETCHL’C B('llt‘lChkM
wd

[

No. de Cédula: A192¢ 60| Edad: T2 Sexo: M

Antecedenles Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (S) n’B] DIARREICAS: (S1) (N®) | ALERGIAS: (S1) (KO) |
Qx: (50 (NO) CUAL(ES): A pemclice

| OTRAS: ‘

Hébitos Alimentarios:

‘"hpmm: | nuem:;pq REGULAR () ‘ MALO () ‘ AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) |

Habito Intestinal:

NORMAL) ESTRENIMIENTO () | DIARREA ()
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): (=1 3. TALLA ACTUAL (CM): | g
IMC: |
DX Nutricional: Rrlecocdo

Recomendaciones: é”-»?ﬁ?.»t-«f e el r;é:_.p(_f:j j—/ Ve C;C‘-'-—ﬁ

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ao LDeves e Jﬁln{“f e éfw;;da-éu B3 cored et i

7
_‘;’;f f;f-' ety beo "t!ud

Firma o huella del bi’zeﬂclaﬂa




L

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN%(
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacionls

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: (_\'-‘"»--"l"-‘*i ta Fecha: Ol 1&

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: | 2 Mownci Mueﬂuta

No. de Cédula: 40 BC0 344 Edad: AL Sexo: F

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

 RESPIRATORIAS: (S1) (¥O) | DIARREICAS: (SI) (NB) ALERGIAS: (1) (N®)

/ | =
Qx: (§h) {N?’} |n::um. (ES):
OTRAS: |
| _
Hdabitos Alimentarios:

‘METITD: | BUENQ() II REGULAR () | MALO() | AUMENTADO () | DISMINUIDO () ‘
. |

Habito Intestinal:

. NORMAL (4, ‘ ESTRENIMIENTO () ' DIARREA ( ) ‘
Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): & <. 3 | TALLA ACTUAL (CM): 16 83

IMC: |

DX Nutriclonal: D'C:EEMLE'AJ

Recomendaciones: Qﬂ e Ao ﬁﬂg }'}’ i/feddcun{)':]

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

f:fU}J m %ﬁé Lo éﬂgf“é,f_._.a_; VQ,M>.'@:4E.Q
:7 _%H%‘Lt—ﬂﬂﬂfx. )

Loy ipenin Hodgd

Firma o huella del beneficiario
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FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Oromida Fecha:  Oct &

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Teesa de jﬂ-u‘a Onade M

No.de Cédula: 220044 64 Edad: G2 Sexo: ©~

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (SI) (NIO) | DIARREICAS: (S1) (NOJ | ALERGIAS: (SI) (N®)
QX: (§1) {Np] CUAL (ES): | =
OTRAS: J

Habitos Alimentarios:

‘AFETITG: ‘ BUENOH) |' REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () |' DISMINUIDO () ‘
Habito Intestinal:
| Nomm{) ‘ ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) |

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): 4| o | TALLA ACTUAL (CM): Y

IMC: ‘

K
DX Nutricional: Fheu_j;leJ

Recomendaciones; (ff?m.a, - P ‘--A@e_ }fub 3_ > ;17' M Y- Mf =2 3.

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

4L7L“ et /"‘:f‘-h]' {an“"f‘ om0 é“—;f{aﬂ-;? WAt A=Y P =
1/;?-1.* 3;1_ C’*-flff

'ls.t;j'

/

o A I P
Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:HN-;;’Ig UA 'M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  resialod miins




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: Unom e Fecha:  Oct 1&

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ Sixlo Reg Fael Ptencio Rampoxg

No.de Cédula: _ S1310 68 Edad: 92 sexo: M

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (1) (Rg)  DIARREICAS: (SI) (N&) ALERGIAS: (51) (NB)

| I z . |
Qx: {ﬁ} (NO) ' CUAL (ES): Cerfeiens o,

OTRAS:

8|

Habitos Alimentarios:

Bpmm: I aueuoqﬁ |REGULAH{] MALO () l AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal;

| NORMAL (A ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL(KG): 35 = TALLA ACTUAL (CM): | &<

| IMC: | ‘

DX Nutricional: Adecoretos

Recomendaciones: <~ &1 J¢ pmmo ,f( ?/;dﬁ, f?"' ._.{Arrf-ﬁcf (.

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

E}{E‘c./cmff{ e Sit vy’ }Oagru-. 'mwfj'tn{w sl

APt

S 7xt )2 BonPin
Firma o huella del beneficiario

v
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁﬁ(guﬁ]rm
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN;;'{Q UA ?KA'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  huiidend

Vient Guagira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: (Wrumrde Fecha: Ock A&

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mcun}eict Pecihi= Ustang F

No.de Cédula:  22C 18136 Edad: | Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

PN | RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (S1) (NG | ALERGIAS: (51) (N)
| | ]
- Lax: {!:] (NO) CUAL(ES): Cotuetogimo, Eod -

i OTRAS:
|

Habites Alimentarios:

APETITO: | BUENO®) | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () |  DISMINUIDO () ‘

Hablto Intestinal:

| nonmme}a | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |'

Datos Antropométricos:

(g "'550 ACTUAL(KG): G5 S TALLA ACTUAL(CM): ¢ 2 ]
IMC: | ‘
| | -

DX Nutricional: Adecuedo

P
Recomendaciones: (‘f;w}:c“’”j Ko ?'z:::.ﬁa f{f ;/:.;r‘:/,{m.h-

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

f;{wf Boitsis /—aﬂi ..c:f—L/_;Wif-(u-e.o Clpeoits b4

Jﬂ_ﬁ&oﬁ:&

1,Lfarruﬂ{¢ < ’Z,jf?;ﬁé H

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂﬂﬂﬁﬂ
INTEGEAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR "IHHH il L.I.q.ur

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: Ummﬁcx Fecha: _Oick 18

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: L) My E'ﬁ*"ﬂ}k" Mexhinez

No. de Cédula: _ 91 scuY s Edad: 3 s Sexo: H

Antecedentes Personales:

[F PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) m@ ' DIARREICAS: (S1) {N’?J ALERGIAS: (S1) (N2

) Qx: (39 (NO) |CUM{ESJ Hema

B

J OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

| APETITO: | ausﬂo};o |REGULAH(] r MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
[ P |

Hdabito Intestinal:

‘ NORMAL ¢} | ESTRENIMIENTO (A |' DIARREA () |
|
Datos Antropométricos:
ﬁ | PESO ACTUAL(KG): 5| | | TALLA ACTUAL (CM): 173 7.

L

e |
DX Nutricional: Pde..)

Recomendaciones: é?,-r P [ ale :;4’.«_5; ;/ 1/-&&_.,-;51—{,,-"1

éComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

MU“’}" {),m vi,..{,.{;. Ao JM&M Lot oproit Ces

O Ztpe 2o 5202

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fun. '”19 % A‘ﬁM
INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTG MAYOR Funducioim Soetal 1 (ujira

i

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Unmitg Fecha: _ Ock 1

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Joha Some?

No. de Cédula: < O BBOO 4O Edad: ___ G141  Sexo: _T’:_

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (}¥©) | DIARREICAS: (SI) (¥O) | ALERGIAS: (SI) (N©)
|

QX: (sl) (M) CUAL (ES):

| OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

¥ -

| APETITO: | BUENO() | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

L |

Hablto Intestinal:

| NORMAL () ' ESTRENIMIENTO () DIARREA ()
- |

Datos Antropométricos:

" PESO ACTUAL(KG): 55 3 | TALLA ACTUAL (CM): 162 |

‘ IMC: |

DX Nutricional: Pdecucdto

Recomendaciones: fér*, e o i AR ; i ;7" i&/&duzﬁfa

LCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

L;:"f'ﬂia-&'-l! & e Mﬂum{ _}j.-_,!_...di?.ﬂ._d.l f?*el;fjt'-wnﬂd- @t
F [ &

Lfor 2D

& L
i Ju- ¥ a SGhyne >
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ%?fguﬁjgm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Fundion! Socl Vs

Loug)ir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: U romide Fecha: Ot S

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ‘E-c-.'i-“’\ Moua F?mhc:. b

No. de Cédula: 4l & 153 Edad: GO Sexo: £

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (S1) (NQY™ | DIARREICAS: (51) (N@) " ALERGIAS: (SI) (NS®)
ﬂ iqx: ($#1 (NO) CUAL (Es): s Aoy ||"|E*ir"|5c1
|"Enms:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

L | |

Habito Intestinal:

NORMAL (Y ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

™ [ PESO ACTUAL KG): CJ.e TALLA ACTUAL (CM): 1CY

me: |

DX Nutricional: mc‘{ﬂ

Recomendaciones: <=2NP 50 M O Le F}U'ﬁfﬁ ?{ 1/ chu P

;Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

g}*@efﬁnﬁ- prre Serlnis @_J%f&iﬂ-— e C?f]qﬂa_‘év@

v iy Mo Pava b

Firma o huella del bereficiario

.




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fm({fjr HA'J?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR funducién Sl visis

Lutiil_pr.a

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: Uno e e Fecha: _ Ock &

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:_ JCse  PlFense. Olveyeicl o

No. de Cédula: 13 <ia1s4q1 Edad:  GVY Sexo: ,-l;f-,ﬂ

Antecedentes Personales:;

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) [uf)] | ALERGIAS: (s1) (N)
: |
@ Qx: (SI) (Ng) CUAL (ES):

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

tpmm; | BUENO(® | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () '|
| | |

Habite Intestinal:

| NORMAL (% | ESTRENIMIENTO () ‘ DIARREA () |

Datos Antropométricos:

6 PESO ACTUAL (KG): 51.3 | TALLA ACTUAL (CM): 73 4 |.
IMC: I |
| 1 |

DX Nutriclonat:  ____Piclecucelo

Recomendaciones: <— o~ 5o imercs e fu'fﬂ‘t 7 (4{1-— Ao >
3 I

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficic para usted?

/:/U;{ 4,—'_}!.;’}5} f,ﬂ.f_é.cﬂ& éﬂﬂ-n_ﬂ;;é.ca__g O 0,25 1557 Cg> ";j’

Z] 2

r Zese [ 2] .
Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fm(&(fgu v’f]?ﬁ-’*
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  fumbsXsadive o/

sayirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Drimida Fecha: _QC:\ 1%

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: -C'iﬂf_-jel'fl Ln.:-caq Ramog

No.de Cédula: _ dCEco4es Edad: GO Sexa: [~

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): '

|' RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (S1) (N®) | ALERGIAS: (3) ()

- ) | |
‘ ax: (S)§ (NO) | CUAL(ES): Qe eredes y hemic

| OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: ‘ BUENO(4. | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) |

L

Habito Intestinal:

| NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

| S

Datos Antropométricos:

o PESO ACTUAL (KG): 4.6 TALLA ACTUAL (CM): 1SO n
. |
erc: | |
' |

DX Nutricional: Adeccdo

Recomendaciones: C:_:"_'J_;JSL' 337 D C-"ér’_ ;A:':_-%n L;,.*" f-’i fcjc.’{.{'a"-‘:]

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Q:}(E,L/f,.e € ane Sy, =y ;,b&%-& 29 .e_d;?gm.. e L

A b

<A ?‘Eg!jf._’,‘_ e % j_,‘;_,i_a"t.:
Firma o huella del beneficiario




> v
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂﬁwg UATT

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion ' Socfl|

Vistor Congirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: "}}rf It revas Lo Fecha: _D.Q:LE_L—

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: € ::"le'(‘,l Fomero

No.de Cédula: 290145923 Edad: __ F0 Sexo: 7

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (RQ) |nmnneucns:[snm§{) |ALERGIA5:[SI]{Hﬁ]

ax (s (ND) CUAL (ES):

OTRAS:

Habltos Alimentarios:

"APETITO: | BUENOW) | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘
| |

Habito Intesﬁn?!:

‘ NORMALTA, ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA () ‘

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL(KG): Sgy. 2 "'TALLA ACTUAL(CM): 150

mE: ‘

DX Nutricional: &a@:ﬁlﬂﬁé@ Q;M{ﬂa

Recomendaciones: @W e yi’f-io &= Ve Keerss

il

iComo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ooy b, fod e brcafeis Socisucsr

s

;7" m?’—qwi—,g

“g%fﬁ /im-m A i

Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy ar 3(; ﬁ,a,.ﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Aiah, b v

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _ (Yrumid o Fecha:  OCk 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Jetesita Rombo

No. de Cédula: <O A0 Edad: &6 sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (NO) | ALERGIAS: (5]) (NQ)

@ QX: (SI) (N®) CUAL (ES): |

OTRAS: [

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NORMAL (4. ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

| S—

Datos Antropométricos:

a PESO ACTUAL (KG): Si.s TALLA ACTUAL (CM): { 5Y

IMC:

| |
DX Nutricional: Wﬁ

Recomendaciones: < =.7 5 O c-QL- ET.'\‘-':- ] Utf'cj.u vy 2°
I

¢Coémo le parecid el kit nutrcional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_Ex¢ QHIE.:];JE. ovr Sautd  fovew 0nifsmt gee C’;’de;é

Jéue;f% R g

Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FMT(J(IQHA'J?FA‘
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin Soetil

Vigior Gualimm

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Uﬂ-""‘"l*q Fecha: Oct 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre complefo: 5. |‘w:uc;fﬁt cy FrCrmcisceg Smlg +

No.de Cédula: 1 CEI B adiy Edad: A4 Sexo: &

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): a
RESPIRATORIAS: (SI) (MO) | DIARREICAS: (SI) (NO) | ALERGIAS: (SI) (BO)
Qx: (S1) (N®) CUAL (ES):

OTRAS:

Hdébitos Alimentarios:

| APETITO: BUENO(Y | REGULAR() MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hablto Intestinal:

‘ NORMAL ({ ESTRENIMIENTO { ) | DIARREA ()

Datos Antropométricos:

) ‘ PESO ACTUAL (KG): =] ¢ TALLA ACTUAL (CM): 15 3
IMC: .
DX Nutricional: &iwﬂﬁ:’

Recomendaciones: (fjﬂn T g £ ci(’ f;uz"x: i;;/ e ra;um -

iComo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

H f ;} Lg2 e 23 -/—‘--‘3 He. /f_l £t /{. tion e o G A
i f - f ¥ e P4
f:j viacie ntf _

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ:}ﬁgﬁ
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundiridn¥Ssah] Visis

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: () aumitd Fecha: O¢C L

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ™ adelne FarFan

No.de Cédula; 23015249 Edad: __ &S Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |
RESPIRATORIAS: (S1) (N©) | DIARREICAS: (1) (NG) | ALERGIAS: (51) (NQ) |
QX: (sl) (NB) CUAL (ES): |
OTRAS: | ‘

i

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y | REGULAR() [ MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () ‘
N

Hablto Intestinal:

NORMAL {4 ESTRENIMIENTO () DIARREA () |

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 3 &. < | TALLA ACTUAL (CM): /] 5 2, —‘
IMC: ‘
|
DX Nutricional: %Dl I.

Recomendaciones: {?anS O >, e :‘/r £t /r s L;ﬂ' A ./u

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticic que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Wﬁfﬁ-ﬂ@ﬁéﬂ;& v_épﬁf }A(ﬁ > & G Bl <o '7’
;T? .,

by L-J*JW—&_

L 7 dd b

Firma o huella del beneficiario
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INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacitn Soe

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: CZ{TLJ yras e Fecha:  Ock 2.1

Datos personales del beneficiario:

Nombre CGmplEiD‘. N‘ = | iﬁ:l"-r Y r?f_‘u T3 Ce{rjf'}

No. de Cédula: 44686935 Edad: &6 Sexo: __F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) |nmnnmcns::snmﬁ} \ALERGIM:[SH{&O}

Qx: (§1) [Hp] CUAL (ES): -

OTRAS:

Hébitos Alimentarios:

APETITO: | nusnogﬁ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL q] ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

‘ PESO ACTUAL(KG): &' > TALLA ACTUAL (CM): | 53

l IMC:

DX Nutricional: S’W

Recomendaciones: CDW e %—L :ﬁ/ g rbec sz -

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enftregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

,’[W’j M; :g'-eéf Ae éwﬁ#w B ‘}J
el g L

gyl el Yoyriw 2
Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION T“NVIQH A’]?M
il Vision! Guiajira



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'HN;?IQHA']?M

INTEGRAL DE LA pOBLA.CIDN ADULTO MA YOR |'-III-.'1I.'.'"'.U'!‘. h il Visah Lﬂ.u_,-.m

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _ Uvurnrtar Fecha: Ock 1.2

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: qﬂdlm Mc:rhﬂe_‘}

No. de Cédula: A0 007 60 Edad: GO  Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (MD) [ DIARREICAS: (SI) (NR) | ALERGIAS: (S1) (N&)
|

QX: (S1) (N&) CUAL (ES):

TOTRAS: |
| |

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR() | MALO () | AUMENTADG{}| DISMINUIDO ()
| ]

Hébito Intestinal:

NORMAL (X |' ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

N ‘ PESO ACTUAL (KG): TALLA ACTUAL (CM): { o

| IMC: |

DX Nutricional: bobcma

Recomendaciones: ¢~ ;0.5 b fé‘l :/r €7 41‘.: 53' (’jwdfcx ra s

¢Coémo le pareclé el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

E:)rc_a.ianxn: a7e C.:L..-... s ‘fé-ﬂ‘-hﬂ‘ = Q“-‘:}fﬂ:a - T .

== 2e 1L,

ol {
L Y] L

Firma o huella del beneficiario
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|® v
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN 10 UATT
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR [".mﬁh-.'-.-.-?:\l il 'L'.su'-] M

Lilnagira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Q{ﬂ‘um@x Fecha: _ Ock 2L

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: i\qtr‘fhr_i C,_"C—“c_xllc; th]{"ﬁ{f: Cl‘- ‘._}fl":fliﬁﬁ

No. de Cédula: A0 800010 Edad: 63 Sexo: [

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NY) | DIARREICAS: (S1) (N®) ALERGIAS: (51) glo}

Qx: (Y) (NO) T CUAL(ES): Hey o

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENG() | REGULAR () [ MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

‘ NORMAL ( ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) |

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): (.2 TALLA ACTUAL (CM): { ¢ _"
" IMC: ‘ |
DX Nutriclonal: &C)b e o

Recomendaciones: @5‘% L jﬁ“% %MQM -

{Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?




| ® el
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN VIQIHA')IM

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin® Soefl] Visid

Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoraciéon individual

Municipio: (remites Fecha: QOck 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lmancci Ram o< -’:)rcmrt:'

No.de Cédula: _2Aacigrl2 Edad: Y Sexo: E'r

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ,
RESPIRATORIAS: (S1) [nt;] DIARREICAS: (SI) mf;] | ALERGIAS: (S) [Mﬁ‘;]
ax: [E‘j (NO) CUAL (Es): [§x < Urectonn s
OTRAS: '
|

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(/) ' REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()
| | |

Hdbito Intestinal:

NORMAL(] | ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): T & TALLA ACTUAL (CM): 153 ‘

| IMC: | ‘

[
DX Nutricional: J‘da"cp"f'@

Recomendaciones: C-22C 0 paridd «'—'/i ;,3,7{«;, "}/ L/é—'rrjur_ﬂj

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

-"'t/;"-’:?’ ééﬁmﬁ Ny fﬁi’_/{ﬂﬂﬂff_‘c—mﬁ Ecopo st € ’;f

Noprrewos

;f@’n/'fﬂ/y\ J(' &\ /Qm»t)’ﬂ

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION fﬂ‘ﬂ I
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Pundaeitn 1S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: L eu o e Fecha: _(DCJF 22

£ Vision G Liajlrg

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: L\Jblb Den mudeq .

No.de Cédula:  Z3cil3dcs Edad: &S seian &

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N8} | ALERGIAS: (S1) (NO)

. |
Qx: (s1) mp] CUAL (ES):

OTRAS: |

Hébitos Allmentarios:

| APETITO: BUENOH) | REGULAR() MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

‘ NORMAL+) ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): ’Ijt] “ TALLA ACTUAL (CM): | & ]

IMC:
| | B
DX Nutricional: %:bw

Recomendaciones: Ea:*&‘_c.u,ﬂ-ag e 77;._1 %3 :;,f I.H’EchUH b g

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

EZQ— /e )7 é agre Struveo” f;énm miﬁfﬂ §7~ Prts fﬁvﬁf:?;g

di oy e

Hrrnu o huella del beneﬁﬁério




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN':“QIHQHA'JI!M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacisn\Socts] Visia

Cimdyiri

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Lmita Fecha: Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:_ Mana €l Plata  Daxa

No.de Cédula: 40 801438 Edad: S8 Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

 RESPIRATORIAS: (51) (N9) | DIARREICAS: (S1) (N&) ALERGIAS: (S1) (N1S)
Qx: (§1) (NO) | CUAL (ES): T 1010 > 1
OTRAS: |

L

Hdbitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO() | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO ( ) DISMINUIDO () ‘

Hébito Intestinal:

Datos Antropométricos:

Nommlfj ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

™ [ PESOACTUAL(KG): 5. % [TALLA ACTUAL (CM): 1S &
e
DX Nutricional: Lobre peoo

Recomendaciones: C s Swmme A }A_U 74") f?f' I/A-ﬁr‘cfu (o)

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento allmenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Exeolenle. e Seave s f/wpa,._%&w:r mf_rﬁ:&:f/ff

iﬂ'ﬁe,'ﬂ ges Yy 'Pfr'f Frt )
Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 3"'“?“'%!{/19 “ '*]?FA'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin¥Sa

i Vigiod Gadajima

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: (Lrumd Fecha: O 1LY

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: DQJLL{ Pectnz Hrosyo

No. de Cédula: 22018106 Edad: S3 Sexo; b

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

|

ﬂ T RESPIRATORIAS: (51) (N&) | DIARREICAS: (SI) (NE) ["ALERGIAS: (S1) (N&) T
|;_ |

‘ax: (s1) (N®) |cum.:es;: ‘

l OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

|APETITO: " BUENO(Y | REGULAR () | MALO () \ AUMENTADO () | DISMINUIDO () ]

L | | |

Habito Intestinal:

r NORMAL (3, | ESTRENIMIENTO () | DIARREA ()
)
Datos Antropomeétricos:
ﬂ ‘ PESO ACTUAL(KG): (.5 '| TALLA ACTUAL (CM): /5T ‘
IMC: | :
L | B

DX Nutricional: S_C_bGPf-fO

Recomendaciones: ( ‘, PO TR CJ"C Fw-lréﬁ LIE \Jc&id\_ﬂ' =N

(Coémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Mmk{ byenw e ol bonefc .y EcUomi o
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Ierhhciow <)

E-'“ 5 é /
Firm lla del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION  £ya A1 ATk A
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " ruviasood oot

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: QE/ 1T¢/ ;NJ—LQx Fecha: Ocdck 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: 4[?0‘:‘" Tomais ¢ Oigz O

No. de Cédula: 27044 s ¢ Edad: =AY Sexo:

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) {N/Q'f T DIARREICAS: (S (N®) | ALERGIAS: (SI) (MO)

il I
ax (§) (No) CUAL(ES): Jo sic oleq

| OTRAS: |
|

Hébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(S | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hdabito Intestinal:

‘ NORMAL (Y] | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ]
|

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): 92, TALLA ACTUAL (CM): 1=z

|
DX Nutricional: S‘C’b?t?@-iﬂ

| IMC:

Recomendaciones: @Mu—d He % 1?’ g‘_,/aav,.:ﬁ‘—-ﬁ-'m :

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

}:7/#*-?' A__,_“.__j,_ _;/H‘é" A Al,u_l;/é‘c.‘_) e D et

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬁ.;’?fguﬁﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  funduin SectlVisifiese®

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

segunda valoracion Individual

Municipio: U’W""J“f* Fecha: COcCk 1%

Datos personales del beneficiario:

Nombre complefo: Aleira Maeshe Anay g

No. de Cédula; _ 2201S866 Edad: &Y sexo: I

Antecedentes Personales:

[PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]

RESPIRATORIAS: (51) (NQ) | DIARREICAS: (SI) (N®) | ALERGIAS: (S1) (N@) |
! | L - I
[ax: (M) (NO) \cunum; Nevsal ¢ e |

i OTRAS: | ‘

Hébitos Alimentarios:

| APETITO: '

Hablto Intestinal:

BUENO(Y | REGULAR () | MALO() || AUMENTADO () | DISMINUIDO () 1

L NORMAL(§ | ESTRENIMIENTO () ' DIARREA ( )
|

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 2 4 | TALLA ACTUAL (CM): | 60 |
‘ IMC: | |
DX Nutricional: \S?JWP'E*”:}

Recomendaciones: (20-44&'-‘-0 He_ %J'Zf_) -(f/ MW D

(Como le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que enfregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

_;’7’.;/,;, bevisrd %,&WM O bnd e
_Lfi miloiceo g

B el gt ot T

F'iri'nu o huella del beneficiario




| ®

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“N’Yfﬁﬂ A ?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR ey No g™

siofl Lauagira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: C'Fb'f“'hft Fecha: _Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Scives  Elhsa Focntes

No. de Cédula: “4249606 23 Edad: &Yy Sexo:

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): _
ﬂ nssmmows: (sI) {rﬁf DIARREICAS: (51) mp’iﬁ ! ALERGIAS: (51) m&ff
ax: (%) (NO) CUAL(ES): FhsForvecdo=
' OTRAS: Il

Hdabitos Allmentarios:

i
‘APETITD: BUENO(Y | REGULAR() [ MALO() | AUMENTADO () |= DISMINUIDO () |
I ! | |

Habito Intestinal:

Datos Antropométricos:

NORMAL Ly ESTRENIMIENTO (3 ' DIARREA () ‘

ﬂ ‘ PESO ACTUAL (KG): TF-(=. ‘ TALLA ACTUAL (CM): 4SS |

|ImMC: | ‘
| |

DX Nutricional: Sd:)tcpecﬂ

Recomendaciones: @ g = ole KMD ;;/ t"f Ly ey

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ﬁx M"‘-‘E:. L B rg T ;r.e!:ﬁ’c‘lﬂ?’q {’?.u.é?a e Mﬁ
c-};;ésc Lles

5=
Ctta kA 4

Firma o huella del beneficiario

e e eeee—



A® 4
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬁﬂ"'({aukjf

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin'Se

Visipe! Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: (e Fecha Ocx 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: N leha  Broc hew

No.de Cédula:  230|sS66 Edad: =\ Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®] | DIARREICAS: () (NGT ALERGIAS: (51) (Ngf' l

& |
Qx: [m (NO) CUAL (ES): gpcrdu.e_

| OTRAS: | J

Hdbitos Alimentarios:

|AFETITG: | BUENO(Y) | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () | DISMINUIDO () |
L ! 1 | ]

Hdabito Intestinal:

| NORMAL ;}b Il ESTRENIMIENTO () | DIARREA ()

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL(KG): 9 |. 3 TALLA ACTUAL (CM): ] S 3 _‘
|

Fﬂf‘.:
|
DX Nutricional: %M{)

Recomendaciones: @&M afe FZ«_..‘_.ZJ /-5/ 14 e A

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Cleelanily. o f/ﬁﬂ!.:,h;:” /-ré-r-:ﬂ Ggmaras e

e d E"Lf’p‘t Bﬂ&-h cy -

Firma o huella del beneficiario




| RESPIRATORIAS: (S1) (N®@) .' DIARREICAS: (51) (N@T - lALfnmAs: (S1) [Nq{

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR nde_. S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: __ (Jrum Ha Fecha: Ot 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MC""U Clewcy MD[- e

No.de Cédula: 40393135 Edad: OGN sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X); !

{ | i

Qx: ) (NO) CUAL (ES): [Des. e
[@e I8 | \op%)
tom.u.s:

Hdbitos Alimentarios:

/
APETITO: | BUENOJS)  REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()
. | B |

Hdbito Intestinal:

NORMAL [_)_ | ESTRENIMIENTO () | DIARREA [ )

Datos Antropométricos:

IMC: ‘
DX Nutricional: Sd”rf:m:g

Recomendaciones: ( [ e P ola_ ;2441—3:3 /;f f/rﬁ-fr:ﬁx-/hh

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

"‘f“" f‘f é‘r‘—“-‘-é-"-"-: Fﬁ"“"'? e éﬂ—m.ﬁi;t-/-(_.;_.,_j Frres bt ladr £ 5™

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION NI 19
ARUSA 4}

TRA

r'IJ-] Ir




(o @
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN%(IEH&JIM

INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTD MAYOR -:IIHd.Jl'l-."ll ;i .|-I Vi Guyirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: fl{ﬁ_g-;r;.ul-ﬂx Fecha: Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ Lechs Mﬁ'ﬂkﬂi'\ f:’m.lnﬂoe‘-zn

No. de Cédula: 2624668 Edad:  Cs Sexo: &

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬂ RESPIRATORIAS: (S1) (N}) \ DIARREICAS: (SI) {w’f !| ALERGIAS: (51) (NX)
Qx: (S1) (N®) | CUAL (ES): B
OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Q ‘ REGULAR () | MALO () ‘ AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

. NORMAL(9 ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) ‘

Datos Antropometricos:

(g "PESO ACTUAL (KG): 7 |. €I TALLA ACTUAL (CM): 4SS
IMC:
DX Nutricional: Schre Pesv

Recomendaciones: Mﬁdﬂ_ M ‘:;/ / W‘J :

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

%M el Sensferty s ?ﬁﬂ'{e;@%zw e e S

‘%dy} 2 Bodyry 4

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion\ Socfi] ¥

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: rU[} Yooy ;—{%L._ tacha: Ock 2L

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo; _ Enec Cecdiay  Tragezo

No. dé Cédula: 40 01033 Edad: sq Sexo: -

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (N®)  DIARREICAS: (S) u@’f | ALERGIAS: (SI) {an
- 4 | ) l
‘m{: (§1) {rﬁ} |cum(£s1:

OTRAS:
Habitos Alimentarios:

| APETITO: BUENO(Y  REGULAR() ‘ MALO () | AUMENTADO() DISMINUIDO ()

Habito Intestinal;

‘ NORMAL ()) ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

| PESO ACTUAL (KG): )¢ | [ TALLA ACTUAL (CM): 45

IMC:

| |
DX Nutricional: S‘bﬁlfpf‘)

Recomendaciones: é’? o e PP A M :}/ VMM

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Exeolile gne Toved fopuoc omegrir: oo
apelto

/

<Prax C,E{J"!;f(}-

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ggat ;gluA-JIM

wiel Cuagira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHNYI u
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion* So G -tulrl

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: ,-L!{T_LJ Crey o SYCL Fecha: o y 2

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lour e Maestie Limem

£

No. de Cédula: dogeo44g  Edad: C3 Sexo: _f
Antecedentes Personales:
| PMGLéG!CGS{MARCAR CON UNA X): lI
/
ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) {N¢} I DIARREICAS: (S1) mb} | ALERGIAS: (S1) (ND)
- |
Qx: (Sl) {NE;(} cum. (ES):
|
OTRAS:
Hdbitos Alimentarios:
]Apﬂna: | numoi} ‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |
|

Habito Intestinal:

NORMAL ' ESTRENIMIENTO () DIARREA ()
|

Datos Antropometricos:

) ‘ PESO ACTUAL(KG): 72 TALLA ACTUAL (CM): TR & N
= I. |
I i |
DX Nutricional: SC’EMPE“G

Recomendaciones: &W Ao ?ﬂfﬂf% ";7' M"“

4Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ﬁ-/ut.f W M&W bipuceers “F

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘H'I'? uA ?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion wﬁ L'm.‘J

Lajrn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Oromits Fecha: Ok 12

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ('U!"""“E"l Cele don ﬁc~(!~'ﬁﬂu(:?;

No. de Cédula: 29015010 Edad: &4 Sexo: _T
Antecedentes Personales:
PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): SRS
” nr:snnnrgnms: (S1) (NO) DIARREICAS: (SI) (¥O) | ALERGIAS: (S1) (N)
' ax: () (NS) CUAL (ES): uqfrgle:-(:ﬁ,;'\'nf:__
OTRAS:
|
Habitos Alimentarios:
| APETITO: | BUENO(4 ‘ REGULAR() | MALO () | AUMENTADO ( ) DISMINUIDO () |
______ — e ]
Habito Intestinal:
NORMAL (4. ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ‘
Datos Antropométricos:
ﬂ PESO ACTUAL(KG): G5 @ TALLA ACTUAL (CM): 42 <, |
IMC: |
DX Nutricional: Sﬂbm?‘f*z’c‘"

f) . -— P
Recomendaciones: é’-—mﬁ.g«.ﬁ_.. o e ?’—iu_.t(-; }7’ Vot g olairs.

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

t"ﬁz: ~ £ g o b .’A.‘_A@df-f,.:'. __}‘ﬁfiﬂf_:- LW"TI’- Cf'lh"‘;-_
f;{:ﬂ(ﬂ

Car Mer o

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR 'ur.h idin Soc

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: () rmi bl Fecha:  Ock 29

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION N I uA,.)' KA.
Al Visi Liunjirn

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: LE‘C'&"\C}\‘ \Ocwics

No. de Cédula: A0S0 a0 Edad: &3 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N@) | DIARREICAS: (1) (NG ALERGIAS: (1) (N®)
Qx: (M) (NO) |CUAL[EEI: Je=ule 1
OTRAS:

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() = REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| | |
Hdbito Intestinal:
NORMALK) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

 PESO ACTUAL(KG): 1L TALLA ACTUAL (CM): 16S
IMC:
=
DX Nutricional: SCOYEDe SO

Recomendaciones: @"-11«-«-9 Ae rfv/m‘z_r—; ‘?-?' Y erohecres

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

"—/Mé:;ﬂ-@'f&»ﬂ— J{ﬁﬂw&w@a%ﬁ

_ﬂME-MWr& g

"T_‘_’é:*f € LD é '.cz i =

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂ%gu:"r)?ﬁ&
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Sodhl Vi

el Cuagirg

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: '%"luw#lau Fecha:  Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre compleio: r‘?DhU Dohn achec o

No. de Cédula: _ 42498 468 Edad:__©5  Sexoy.

Antecedentes Personales:

'PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N:‘Dl DIARREICAS: (S1) (M ' ALERGIAS: (5]) [}l{é]
!
Qx: (§1) (NS) CUAL (ES):
OTRAS:
Y. i

Hdbitos Allimentarios:

APETITO: | BUENOSY) | REGULAR() : MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
: |

Hdabito Intasﬂnqi:

f
| NORMAL () ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

) irssoimum (KG) 16 S |iALu. ACTUAL (CM): 151

‘ IMC:

DX Nutricional: Sobie P=S0

Recomendaciones: @W pva ;}éu'za "fr;:" M&«mﬂ_

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enitregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_‘L/U;?( W{J -#é"é‘r#'d:"‘“j//d“’“—b Qﬁﬁ”—ﬂ%dﬂ

‘ ];7/9/541 Lgi,/;}_a *’/Ec/;@‘*

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION rumf'rg
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciiNSoch

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoraciéon individual

Municipio: Orumita Fecha: _ Cxk 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Rebe ¢ Merdach \-)I*:-'ij{'1

No. de Cédula: 22395563 Edad: 74 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): —‘

i i
RESPIRATORIAS: (S1) (N©) | DIARREICAS: (S1) (N&) | ALERGIAS: (51) (NO)
/ |

- |
Qx: (51) (N@) | CUAL (ES):
]

OTRAS: J

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(J | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

|
‘ NORMAL (¥ | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): =) TALLA ACTUAL (CM): 1C& 5
| IMC: |
DX Nutricional: ;' \dQ__ cuccho

&, _
Recomendaciones: C;fﬁx-i,__‘.q; = g-é? MZ’}. {fy‘ j Sy fars.

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

gK el S e ,&Le-w te ?/] N f‘}'l-'t-}/a Lgry— {’“#"'-"- -
copille

# 1\12&!&;{'& ¥ Q}/fzﬂ-’ﬂfz%,

Firma o huella del beneficiario

@
uA-]Ip’r

| Vigided Guijira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ-';/‘[ﬁ u&ﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soctil Gu

AU

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _ Uromide - Fecha: _ Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ‘-j)@ﬂlf: MCH'C;I OT\C&'}E

No. de Cédula: 230029231 Edad: €9 Sexo; E

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]
RESPIRATORIAS: (SI) (NO) E| DIARREICAS: (51) (NQ) | ALERGIAS: (S1) (NO) N
| |
Qx: (S1) (N®) CUAL (ES):
OTRAS:
Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y ‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘

Habito Intestinal:

-

NORMAL (4. | ESTRENIMIENTO () ' DIARREA ( ) ‘

Datos Anfropométricos:

PESO ACTUAL (KG): S3.6&6 [ TALLA ACTUAL (CM): 4 5 ¢

DX Nutricional: PC]ZC'LL"‘L'! A3

~ p
Recomendaciones: <o .5 S0 mi 0 Jdz -lrf-:d”f‘h "‘f_"kfa-—'n A

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

A A
Moy, L"u#\-\__,:j’. )Lui Ao .é-"t-:-.‘fL'r:e"!.:.Fc,.;j D meniydin Co ‘«.}f
- p T
Yy ::ﬁ':?. Clhhag.,Q

e s BAAaE <L

Firma o huella del beneficiario




| B

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy 150 A’];M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciniSocl Visioe

T
Pt Latajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Onum fecha:  Oce 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: M anbhelh ULnan

No.de Cédula: 29301541 8 Edad: A4 Sexo: I

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

ﬂ RESPIRATORIAS: (S1) mp; |D1ARHEICA5: (s1) [Nfﬁ] IALEHGIAS: (S1) (NO) |
: Qx: (S) mp] iCUAL{ES]:
OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(P | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| | | )

Habito Intestinal:

NORMAL () | ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) |
|

Datos Antropométricos:

ﬂ | PESO ACTUAL (KG): T2 .& T TALLA ACTUAL (CM): 130
|

‘ IMC: |

DX Nutricional: Pdecocclo

Recomendaciones: (B Sveans oha %J,,.,E—, ‘;7' L-’é“‘ﬁﬁ"'"‘*:‘

iCémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

o

(a;ﬁ M A T 'i.a.a-ub/ f:'ﬁ‘ ‘%‘jﬁgég [‘?M{;ﬁ‘) " iy
&;;.’zezi.?;":

’5\. 3 {_,_ -
w2t oA NG e
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:H‘H‘YI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin ® Soefl Visio L.'|.|1||r.4

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Oropmita Fecha: Ok 22

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: IL"‘EE [Fo ’Mcﬁcs Ko mbo

No. de Cédula: _29e1s o1 Edad: =+ M Sexo: I

Antecedentes Personales:

" PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): 1
0 RESPIRATORIAS: (SI) {Np:. | DIARREICAS: (51) (N®) ALERGIAS: (51) (N
Qx: {-‘;{'] (NO) |cunt (ES): Reco: "‘::JrML ey ck Caclere
| OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | aueuog | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| |

Habito Intestinal:

‘ NORMAL (4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
| |
Datos Antropométricos:
@ PESO ACTUAL (KG): S b TALLA ACTUAL (CM): 130

. | |
‘ IMC:

DX Nutricional: S Ackecando

Recomendaciones: M Lo ﬁu% }:f Veirdw roo.

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

m; Z/penﬂ 74::&.. de bevefecy Ceowom CO ﬁf
[J

ﬂ 747'{!“91

MWMQM

Firma & huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN {I‘ M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion' Soefa] Visiss ]

uapra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: Oumila Fecha:  Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Cl.%"nra Leanor Domian

No. de Cédula: A0 800u2¢< fdadi 62 Sexor T

Antecedentes Personales:

“ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

|nesmmonms: (51) (N¥S) |DIAHHEICAS: (1) (N&) iALERGﬁs; (51) (NO)
Qx: "{'?} (NO) cunuss;:‘_ﬁ‘,w'-a

; OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: BUEND{?’ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Habite Intestinal;

NORMAL (4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

'PESO ACTUAL (KG): =& TALLA ACTUAL (CM): 151
IMC: |
DX Nutricional: Poka o lo

Recomendaciones: (’?p,,g.,. = = '7;['_.1 = x.f/ i/ A S

(Como le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

/'/J’l{ [Dentens »Aﬂ., Ae. ,éc..r;/,r' 2 ST
fﬂﬂz"’"ﬂ“'b{

¥ t.-’"’f-‘f D‘j CLWLLm

Firma o huella del beneficiario




L;_, 9
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁquﬁuﬁﬂm

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soefal Vision Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: "ZF‘FKJ it L fecha:  Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: }‘_ﬂﬁr‘\q Pelem Tarred

No.de Cédula: Edad: < Sexo:  F

Antecedentes Personales:

“PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NO) | DIARREICAS: (SI) (NO) ALERGIAS: (S1) (RO)
&

Qx: [}'” (NO) | CUAL (ES): Vesicu e
| |

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: '| BUENO(Q) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () " DISMINUIDO() |
= ! B |

Héabito Intestinal:

‘ NDRMMWD ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

ﬂ | PESO ACTUAL (KG): (<< & | TALLA ACTUAL(CM): IS5
IMC:
b
DX Nutricional: Boeacclo

Recomendaciones: é‘j st Ko /E‘i vl ;f? Ve ooy,

.Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

é@;_.éu&u? zf,,e,' e é-em-m}.ﬁpw R = i =0

vy 4
;}' fif,u«v[u« Cootrad

T e

e"'ﬁ;ﬂf [‘[u_:-c: }Iﬂt.r'g_'j

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN’-';IQH#j?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TurduiontSochl Visior Gl

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio:’ dh“f—»’i’r'tl;-)a Fecha: O{,’t 20

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mﬂ‘hﬂ stelle :&"Qﬂgd

No, de Cédula:  4o39308 & Edad: 68 Sexo: [

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (JO) | DIARREICAS: (SI) {yb] | ALERGIAS: (1) (D)
QX (sh) (NQ) CUAL (ES):

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

‘APEI'ITD: uumc{};'nesumn{} MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Inteslinal:

‘ HORMM(?J l "ESTRENIMIENTO () ' DIARREA ()

Datos Antropometricos:

) ‘ PESO ACTUAL (KG): 9 3 TALLA ACTUAL (CM): 1 & 4

‘ IMC:

DX Nutricional: C’kE)*LICEE

Recomendaciones: (25'“4-44;’.3 e -:fzulzr_-; 'ff Ve hewr

¢Como le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

E b e fleynos St Gregerre O ?}/M1

e

M - .
Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn ' Sodh

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio; U rumite Fecha: _ Ock 12

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ Likbxarclo Moraes Ruime ©

No.de Cédula: 13 <10 313 Edad: €8 Sexo: f“f

Antecedentes Personales:

‘ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

|neswnmnnms: (SI) (NQ) | DIARREICAS: (51) (NQ) |ALERGIAS: (51) {r)@ 1l
ax (s (W) | CUAL(E): |

OTRAS:

|

Habitos Alimentarios:

AAPET#TG: ‘ BUENO(Y LHEGULAR{] MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NORMAL (9. ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL(KG): 35 o TALLA ACTUAL (CM): ] & o

IMC:

. 3
DX Nutricional: DM\LL

Recomendaciones: ¢~y rmes ke *[ J'“ri‘(‘fff ‘;f i'-f’r ffr’ﬂl e

¢Coémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

'E.:xﬂ.afa.ME nete Tyt freven erifaﬂ-*’ o Chsi D

[ 4 ; t‘l i/
Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHNU;(IQH&J?M
I

Vi -|l.1.;|.'ll'.|



A ® 9
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION I:Hﬁqurgluk)fﬂ&

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Funduciin{ Socfh] Visioe Guapira

FORMATO DE VALORACI(’)N POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _UJrumiid fecha: OC 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Adalse l"v))dr_ﬂ o1 He ez

No.de Cédula: 244351373 Edad: 6Y  sexo:_

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (N®) | DIARREICAS: (1) (NQ) ALERGIAS: (51) (N©Q)
QX: (§I) (N®) | CUAL (ES): |

|
OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

{APEI‘ITD: '| BUENO(} | REGULAR() ‘ MALO () | AUMENTADO () ' DISMINUIDO ( ) |
i ! | \ _

Hablito Intestinal:

‘ NORMAL (4. | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) |

| :

Datos Antropométricos:

IFESO ACTUAL(KG): S 2.\ TALLA ACTUAL (CM): | Y ¢y _|

‘IMC: | _"‘

DX Nutricional: g'\ dﬂc“’zw

Recomendaciones: @Mmu:” Le ;7}-{«423 ..;r é’mg';&

(Como le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

oy boers frte e bonefiecd Lo woues

jjmwv&

A de Loy M RIA
Firma o huelia del beneficiario




i

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fu'hr:" 150 »‘*]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Fundacintsecl Vs

Latbajird

FORMATO DE \\"ALORACIC)N POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Urumida Fecha: _ QOck 21

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Zoila Guen w Milhian

No. de Cédula: 223 0) 8 Si 3 Edad: _ I sexo: DY

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

ﬂ 'fnesrmmonms: (S1) ugo:u | DIARREICAS: (SI) {yb} | ALERGIAS: (S1) (NO) I
n | \ | I:
Iqx: (s1) (N®) | CUAL (ES): l

‘ OTRAS: | ‘

Hdbitos Alimentarios:

|| APETITO: | BUENOLJ | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () ‘

Hdbito Intestinal:

i NORMALES | ESTRENIMIENTO () | DIARREA () ]

Datos Antropométricos:

ﬂ | PESO ACTUAL (KG): <o .4 |TALLA ACTUAL(CM): S S ]
|
l IMC: ‘ |

DX Nutriclonal: D(‘JQ'C"“L['E'H

Recomendaciones: @m& :‘-’é, 45 ‘;f' R e e

(Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamaos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

CE__X e EI! 4 ‘ , ot /M*—‘Lﬂ' /AM 0 11_?;;-\,--., L’_'Ll.-q...r_
_ﬁfﬂiﬂ; =
rd gg S

[ _fg' |
Bty }E.f-"

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:ﬂﬂ‘u

DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn wﬁt m]m i

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: L nomid & Fecha: Oy 2%

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Neabvis  Meicecls Oiva o

No. de Cédula; _ £ NSe2 ¢ Edad: v\ sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NO)

" DIARREICAS: (S1) (N®) | ALERGIAS: (5I) (N8)
] =

Qx: (SI) (MQ)

CUAL (ES):

OTRAS: ‘

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y |

REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (§

ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): T

TALLA ACTUAL (CM): 4O

IMC:

DX Nutricional: TO‘M

Recomendaciones: @m-, Sy ed ({u c{r J;m Li-' ) d{A TR

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

quu’ "\%Ufﬂ{* }12__;_._:; oA bh—”—A&{.q::- sl G~

S

[ I[.--p M.Q—V

Kol ¥ (peaco M

Firma o huella del beneficiario



INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundicion® Soeth] Visid

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: (U rum i« Fecha: Ck} 22

Datos personales del beneficiario:

&,
Nombre completo: ﬁ\c:-mn Mun',rc:n.-rﬁ1

No, de Cédula: AAG30 254 Edad: &6 Sexo: ™M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]

RESPIRATORIAS: (SI) (N&) | DIARREICAS: (S1) (NB)_ | ALERGIAS: (S1) (NR) |
|

ax: (s (NO) CUAL(ES): Clortgolevs oo

OTRAS: '
[

Habitos Alimentarios:

|Arzrno: | nueuo({ REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO ( )
|

Hdbito Intestinal:

NORMAL <] ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

| |

Datos Antropomeétricos:

| PESO ACTUAL (KG): &3 II TALLA ACTUAL (CM): |7 ¢,
IMC: |
fn
DX Nutricional: DC&M

Recomendaciones: Ci.g:ﬁ,;L o Ciﬁ tBofs <J', \| &(L{Lﬁﬁ_‘

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

[Ulu_{ Eu-:;-w,z\q e =vu o PSes Mgy [l C":{Jt"hh:w.

A f'.{hauz;fﬂg /{’/ﬁ?’;ff{ ‘ ~=
Firma o huella del ben;ﬂciurio -

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fu?f"?f HA']?M

T Guajira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }—mﬂ?;;? HA'J?M
{

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soctal Vigis

yaifirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Orumitar Fecha:  Oxct 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Dems. 'I?D'gmﬁ;

No. de Cédula: 40 B00o9 6 Edad: G2  Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): N
RESPIRATORIAS: (S1) (NB) | DIARREICAS: (SI) (NE) | ALERGIAS: (SI) [rg:Q]
Qx: (sl) (N&) CUAL (ES): '
OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

APETTO: | BUENO(J | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO() | DISMINUIDO () ‘
| |

Habito Intestinal;

[ NORMAL 0 ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |
Datos Antropometricos:
™ PESO ACTUAL (KG): & 3.2 "TALLA ACTUAL (CM): AGO _‘
|
IMC: |
DX Nutricional: AL

Recomendaciones: e i o asped e ;[:-"-..r 4 ;1": Les o g

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

g:;'gr’,g_fgd{-fﬂ feas-  Sye o’ :/-‘T"m r:‘_]:r-’lé_j*:sm“r (o]

Jpedls

DNDenis RoJas

“Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fm{%:'r Mﬁﬁf*
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundicion¥Soctl Visid

Catanlira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Umn.Jru Fecha: _ Ock 220

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: M”Eil Mﬁdfiﬁfl Qtﬂ!'-sf"“-‘cil Flf&’ﬂ‘i <%

No. de Cédula: 2723018 210 Edad: B O Sexo: I

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

RESPIRATORIAS: (SI) (N&) |D|AnnE|n:A5:[sn{Nm IALenGms:{snmm

- |
Qx: (3 (NO) "CUAL(ES): (e mquu»_;
|

OTRAS: ‘

Hdabitos Alimentarios:

Hébito Intestinal:

‘APETITO: BUENO(Y | REGULAR () | MALO() '| AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

‘ NORMAL (¥ | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

ﬁ PESO ACTUAL (KG): S .& | TALLA ACTUAL (CM): 6O
IMC: |
| |
DX Nutricional: Adooc i

Recomendaciones: @,1; B pmin e *"'f' ety ;-/ Mc,f,_ﬂﬁ* =7 -

:Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

t"‘/mf é,,_,pﬁw‘?; “ﬁ:‘qﬁ.’ i /{;J i f,’!‘—i-ﬂ-f_'? B iy n bes pRpt— et
4 7 ] 4

"? %&LJJL{- 2o db

%m . fiﬂe ; ,V it e g‘vﬁ?

“Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'H‘N’ 9 JIM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion' Soc

Latat) s

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: __ (Jrumite Fecha: _ Ock 21

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ‘\E‘-"”z.. leCcnor Otz

No. de Cédula:  AC HC0 54Uy Edad: S *¥ Sexo:  F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
0 RESPIRATORIAS: (51) (NQ) | DIARREICAS: (S1) (NQ) ALERGIAS: (51) (N&)
& ax: () (NO) CaLEH Ryt eChomie
I OTRAS:

Habltos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO(Y REGULAR[]iMAtO{} AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (X ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

) PESO ACTUAL (KG): | TALLA ACTUAL (CM): | 30

IMC:

Fltjm'.l._ﬂ{}

DX Nutricional:

Recomendaciones: < a;m Sz o L2 f[«rJ‘n.::‘ ;’7’ La" [ 'ch Ly Y5,

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;jFue de beneficio para usted?

J.“I/LJH h#lﬁ-—cﬂ «.Z:-(E. e éﬂﬂﬁ,&{qj O ranbrdiret Co _.%/
A/U/’:?/C-/e:?f}vﬂ"(

“ Firma o huella del benéficidrio

e



o

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂﬁy

1l Vis

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion™ Sox

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: "2{1‘Uwruj::p Fecha: QOCk 21

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: fxhe Ramos Tlonan

No.de Cédula: 2516132 Edad:___&C Sexo: t"'[

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (N©) !nlﬁ.nnﬁcns:[su{ﬁﬁj |ALEnGms:[§nméf
; |

ax: (s {N/af i CUAL (ES):

OTRAS: ‘

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR(Y) | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hébito Intestinal:

/
NORMALY, | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): =C| S | TALLA ACTUAL (CM): 1Yy

IMC:

DX Nutricional: Obeadec!

Recomendaciones: f oo ee,s SR E{——_E:: j’ (S eg T .

LCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

é;}ﬁ&iﬂlf L jL*ﬂf e ;fg#icx Q-J-fe-w r’-u— d:-fzé

Podvo Ramos floi'an

Firma o huella del beneficiario

'19 uA-ﬁM

o L puaora




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION £ "'jrﬁu A"]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  Tunduciont Socl

i Vi Guajlra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Z/1 Y P Fecha: _ Oct 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: __ROsa Cewmely  Onate

No.de Cédula:  sA8202964 Edad: S5 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N&) | DIARREICAS: (SI) (NG) ' | ALERGIAS: (51) {Nﬁi
ax: (s) [ug{} "CUAL (ES): l .
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: ‘ nueuo(}j ‘REGULAE{] MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| |

Habito Intestinal:

i -
‘ NORMAL (Y, | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): <31 < TALLA ACTUAL (CM): 1. 0

| IMC:

DX Nutricional: m CFbQ:JlCI CLCI

Recomendaciones: Qﬂ’r’l—é’”’h—m Ko —M L;/ MJM

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ﬁxm! yre. Ao fm m:fm "?‘:.-l.-'l‘.- fﬁm

2 oS- 0 I A

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fw.;,;, aA ?ﬁf*
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR r-.nut'.u:-.nﬁ-:m.mﬁ[ '|.'=-_-.L.-J|_.u.1,i_.r;-.

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: (y*ru ] p Fecha: _ Oct 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: @lﬂdth (L‘Li'l\d r\)l.ﬂ*r?@

A

No.de Cédula: __ 413 6 Edad: _O2 Sexo: 1~

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

Fa / i
| RESPIRATORIAS: (S1) nﬂb] DIARREICAS: (51) (NO) ALERGIAS: (51) (NO) |

L) G i

Qx: (Sl) (NQ) CUAL (ES):

OTRAS: '

Habitos Alimentarios:

APETITO: BUENO(}) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO() | DISMINUIDO ( )

Habito Intesiin?l:

NORMAL () ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

o PESOACTUALKGY: 87 & FAIL_A ACTUAL(CM): 450
IMC:
DX Nutriclonal: C‘ D dild.

Recomendaciones: C‘;Mﬂﬂ-"‘*” A {?{L‘_Z"D 'g’/ ffhﬁg‘-‘-”a :

iCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

ot prelle

'I'Jlf -

@mﬂfﬁ @f@-&d ‘ﬂgmé‘;D

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘H'

LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacin ~

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: FZf/ru rro e Lo Fecha: _Ock 2L

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Tomus \dcme&jcn

No.de Cédula: _ A2141€23 Edad; 63 Sexo: | i

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N%)

' DIARREICAS: (SI) {hp’) | ALERGIAS: (5I) {n;g]
]

ax: | :p() (NO)

CUAL (ES): QcwHicuatcy

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOP). | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
|

Habito Intestinal:

NORMAL {;)

ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): S €

TALLA ACTUAL (CM): 130

IMC:

DX Nutricional: Chescled

Recomendaciones: @W L ?4“'2;‘) '“'ﬁ/ V! ,L't_ﬂé"“/‘/.) N

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

9\{,44’&&«:&: Qe ﬂ...,ﬂ._“y‘ %ML (‘}.__4,{5?1.-,.,._:_... Ak

ol o

/

: I
Jéw:?&r 2 L) Sz

Firma o huella del beneficiario



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN 'ﬂf’ J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR |...J Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Om‘mi‘]"‘“ Fecha: ¢k 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: & ling Mana RG‘gca

No, de Cédula: 2304336 Edad: € 6& Sexo: j,&

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬁ RESPIRATORIAS: (51) (N®) | DIARREICAS: (S1) (N@) | ALERGIAS: (1) (NO)
| | i
ax: (s1) (N CUAL (ES):
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

‘APE‘I‘TIG: BUENO(Y |aersumnn MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () J

Hablto Intestinal:

| NORMAL (Y ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

Gﬁ- PESO ACTUAL(KG): O | TALLA ACTUAL (CM)Y: 43
!
‘ IMC: I
DX Nutricional: Cﬂmdﬂd

Recomendaciones: <= = 5. om0 de ?[l“--'ff-‘:: '--* e nIL_.L.L WY

iCémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?
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Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN v1euA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn xﬁr SJ{W

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: UH--"“HJFC! Fecha: _ Ok 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: gu"lr.‘il!cl r?qudcﬂe_'j

No, de Cédula: AOHE UGS Edad: G3 Sexo: |

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
a | RESPIRATORIAS: (S1) (N) | DIARREICAS: (51) (NG ‘ALERGIAS: (S1) (N@) |
Qx: (S) (NO) CUAL (ES): |
OTRAS: | l
|

Hébitos Allmentarios:

‘AFETITO: ! uumnyd | REGULAR () | MALO () J AUMENTADO () |' DISMINUIDO () |
|

Hébito Intestinal:

‘ NORMAL () ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |

Datos Antropométricos:

M PESO ACTUAL (KG): SCj o TALLA ACTUAL (CM): 1 5 |

IMC: ' ‘
L |

DX Nutricional: Delocc cls

Recomendaciones; G&ﬂs g C‘»"'-’"- zz;z.f;é-.:- ?" Mt-r‘ju T

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

élk’ﬂﬁj;:.ﬂfé-l e S, vy fﬁj Eved (Fa fjjpw\- (gw_
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Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gyear ﬂl'gu,dggm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Funducion\seetl Vis

il Guagira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracidn individual

Municipio: U-"L'm"iﬂ Fecha: (¢t 11

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _ Elia. Meawe Rotes &

No.de Cédula:  <HCE 123 Edad: 13 Sexo: i_

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

~ RESPIRATORIAS: (SI) (ND) | DIARREICAS: (SI) (ND) ALERGIAS: (S1) (ND) |
. Qx: (§{) (NO) CUAL(ES): Tiro icle, , & 4. ‘

OTRAS: |
|

| S - .

Hdabitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO() | REGULAR () [ MALO () [ AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO ( )
| - .

Hdbito Intestinal:

’7 NORMAL f) | ESTRENIMIENTO () | DIARREA () |

Datos Antropométricos:

o PESOACTUAL(KG): S 5 I TALLA ACTUAL(CM):  fs (~
!
‘ IMC:
DX Nutricional: Pdei o

Recomendaciones: €—s.4 5w imee ) c/é’- ;/-/Iw;;:/zj }7’_ V:f. ."c?fu ey

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy '19 “ »4']1"“
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacontsodd Vi

Crawaira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: Ummﬁq Fecha: _ (Oct 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: —ﬂ\ mando  cle Jasos  Caduns

No. de Cédula: IS18s5043 Edad: __ G6&  sexo:r. ™M

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) (NO) | ALERGIAS: (S1) (NB)
. | _

ax: (s1) (N©) CUAL (ES):

OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO({ | REGULAR () | MALO () ‘ AUMENTADO () DISMINUIDO ( )
|

Habito Intestinal:

' NORMAL (4, | ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA () |

Datos Antropomeétricos:

| PESO ACTUAL (KG): &y TALLA ACTUAL (CM): [D 5 _W
|

‘ IMC:

DX Nutricional: Qdew&do

Recomendaciones: @E‘I-{M e JAM-Z::_] }‘f L/ é:i_é&/ﬂmﬁ

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

'5"‘;2{{‘*; Qﬂ JJ_ Treid _/A—u (Avtd %am ;"}'-}.ﬂ?ﬂ?‘}ﬂ'\" r‘mm-__-_
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FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Urumitg Fecha: O¢k 11

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: P*G'-HG Eomen. (.:JEH“J

No.de Cédula: 22 62430 ) Edad: 60 Sexo: 4

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

"RESPIRATORIAS: (51) (NO) [ DIARREICAS: (1) (NB) ALERGIAS: (51) (D)

Qx: (&) (NO) CUAL (ESk[E] s | ¢ rectomice
OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENOQJ. | REGULAR () |‘ MALO () |= AUMENTADO ( ) DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

" NORMAL () ESTRENIMIENTO (¥ DIARREA ()

| |

Datos Anfropométricos:

PESO ACTUAL (KG): & ). 3 TALLA ACTUAL (EM): ] & |
IMC: !
DX Nutricional: =) mﬂﬂo

Recomendaciones: /s, S g1 i }l:-u-fy_j r:f.ﬁ‘ f'f@fr-ﬁla 22,

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

J‘juﬂj 61;(’,:-11;5‘ #'M fﬂ.-z. L’ﬁexzﬁggb.:a @-mngns-i'% C
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘H?I i A’)?M
INTEGRAL DE LA pDBLACION ADULTO MATOR Fundicion™ Socth] Visise Lastafir




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION me%f Hﬁﬁm

INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTO MAYOE Frundeeion ™ Soeth! Viso '-]n'.i_l'T.'.-

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Deaeniter Fecha: Ok 21

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _Amalia  Ramos

No, de Cédula: 40 CCea24 Edad: SO Sexo: F:

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

RESPIRATORIAS: (S1) (N@) | DIARREICAS: (S1) (N@) ALERGIAS: (S1) (RO)

L

Qx: (i) (RP) |cum.(551:

|
OTRAS: | |
|
Hdébitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENOK) REGULAR(]|MALQ[} AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| .

Hablto Intestinal:

NORMAL {p ESTRENIMIENTO ( ) = DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

‘_PESD ACTUAL(KG): 35.¢  TALLA ACTUAL (CM): 45 ‘

‘ IMC:

DX Nutricional: ﬁm{b

Recomendaciones: £ o NSvrnmo A ;( fd A > fillrf l/ ey p i av,

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN"-;IQHPQ?FA’
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TundaciontSoefl Viso

Lalwajirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Q{Turm; to Fecha: _ OC 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: WICH!E [« M Of Cl B(“”EL

No.de Cédula: 2312503 Edad: =Y Sexa: E

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

o RESPIRATORIAS: (SI) (N¥) | DIARREICAS: (SI) (§O) | ALERGIAS: (SI) (NO)
| me—
ax: (N) (NO) CUAL (ES): —Tiroicl =, Apenchee
OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: BI.IENO#L] 1 REGULAR( ) J MALO () 1 AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

NORMALY) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ‘
Datos Antropométricos:
ﬁ PESO ACTUAL(KG): (=] . & TALLA ACTUAL (CM): 45¢] ‘
IMC:
DX Nutricional: Pdecuedo

Recomendaciones: gy Atecess €t }P/{‘H-f{.‘! }/ Y ercleent )

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que entregamos
durante el programa? ;jFue de beneficio para usted?

._E.;;..}r,c:éé_-flﬂze’__ [ it — ‘H_,L.., > /1.4,4;:«4.«:-:: {EM;-?'-\ Fv— e s
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Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ%'g
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR B th, b

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: () ruommve Fecha: Ock 22

mﬁm

Vil Guagirn

Datos personales del beneficiario:

Nombre completfo: ,Q melicy Balcazal

=

No. de Cédula: 29018653 Edad: 89 Sexo: &

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N¥) | DIARREICAS: (S1) (N8) | ALERGIAS: (SI) (NQ)
QX: (§1) (NOY CUAL (ES): (rtedomgmO

OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

"APETITO: | BUENO(J | REGULAR() ‘ MALO () ‘ AUMENTADO ( ) DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (§ ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

" PESO ACTUAL(KG): U@ & TALLA ACTUAL (CM): 14O
| IMC: |

[}*O.:'QJ.A-E Ao
DX Nutricional:

| .
Recomendaciones: @er,s;_.nr-nn r_“lt. :[rqu-a ﬁ;f \ﬂ-j’rjbr‘ﬂnﬁ

,Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? jFue de beneficio para usted?
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Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂ'i?fgﬂﬁﬁﬁ-‘*
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Fundacion Soc Viioe Gus

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: (_romdg Fecha: _ Ckt 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Kosei & lena Pomeno R

No. de Cédula: 40800233 Edad: __SY Sexo:  F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N©) | ALERGIAS: (51) (N®)
: | | o
' Qx: (5{) (NO) | CUAL(ES): (extetansmo, G loecoms
OTRAS: |
Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(] | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO ( ) DISMINUIDO ()

Héblto Intestinal:

‘ NORMAL (Y ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

n PESO ACTUAL (KG): <. | R TALLA ACTUAL ]{CM}: 1s Y
IMC:
DX Nutricional: Mﬂ‘ﬁ' u"r’"m

Recomendaciones: {._J',;__j NSO M l:“L Ty ._% U‘-iddlcl

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ed:x_;-: £ -f i :‘J'P‘-. o \l-ﬂ'Lr ‘:3 v S 1:[.1 pﬂ:’-’fﬂ‘ G"T‘-,ﬁ- fﬂfﬁx E:_.u..._..: ':“LPEE
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Firma o hdella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }_-m(% uA .M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  rnlerd o

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: _ (Jrumria Fecha: _ Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nembre completo: RCE:.CI gx’rg.lc:a TOr e

o
No. de Cédula: 20158 Edad: &Y Sexo: _4~

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

 RESPIRATORIAS: (51) (N@) | DIARREICAS: (SI) (NQJ ALERGIAS: (51) (N@)

Qx: (s£) (NO) CUAL(ES): Heynmy o
OTRAS: | a

| |

Hdabitos Alimentarios:

Habito Intestinal:

| APETITO: | BUENO(J | REGULAR () |' MALO () |' AUMENTADO() |  DISMINUIDO() |
L |

” NORMAL(J | ESTRENIMIENTO () | DIARREA () '

Datos Antropométricos:

0 PESO ACTUAL (KG): ([] ) TALLA ACTUAL (EM): [ 2 _|
IMC:; ||
DX Nutricional: QCDU:'LM

Recomendaciones: G-mbu e ole frate Y \Jf—tdﬂ‘n‘—.

¢Cémo le parecié el kit nutrcional Y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_.MOLI bufv"ﬂu ML yihws e Mju:m oy c,upd'rfl.?'
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Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁgfrﬁ HA')?M

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soct] Visionf Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Orumidg Fecha: Ock 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Auf_}'ﬁﬁg f—\:uqm Ramos

No. de Ceédula: S1R43 06 Edad: @B c6 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NG} | DIARREICAS: (S1) (N;5] | ALERGIAS: (SI) (N©) :
Qx: (S) {n?i} CUAL (ES): ‘
OTRAS: I' |

Hdbites Alimentarios:

APETITO: | BUENO(J | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘

Habito Intestinal:

NORMALT) ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 65 | TALLA ACTUAL (CM): 165

‘ IMC:

i | §
DX Nutricional: Peloaid~

Recomendaciones: é—) pit e ee2 dﬂz_ ;‘f’% (L_'z; -‘7’ lf/zw.gv/lﬂﬂ

iCoémo le parecié el kit nutriclonal y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ﬁy&ﬁ*& Eﬂd,a;_._!/i&qu—;a‘ _;éa.ga_ Grgrzes ,f*_"d'-—*
il

1 0 huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN%Q . A‘ﬁﬁﬂ'
INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTO MAYOR Fundacicn ™ Speth! Visis Giiajirm

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: _(_Jromdg Fecha: Ot 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: CE.I’IC\ Um_'lOﬁc.t 'quﬂcl'c:

No. de Cédula: 22015821 Edad: 32 Sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

'RESFERATGRMS: (S1) (N©) l:mumc:ns: (S1) (NQ) |ALERGIAS: (S1) (N©)
ax: (S) (NG) | CUAL (ES):

}?m.s:

Habitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENOP] | REGULAR() MALO () Aumenmno(]| DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

| NORMAL | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )
|

Datos Antropométricos:

(i) PESO ACTUAL (KG): ¢ ¢ | TALLA ACTUAL (CM): 54 |
IMC: | |
DX Nutricional: Q"'{QL—‘—'CACLO

Recomendaciones: CL'} NSumo cle Toodens L{ U.};(_L,,«.»_a

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

é-{ﬁa[,{ e, hna i Pea  Mesp el i, 'CI\PQ—W-.’q'U
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Firma o huaiiidel beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'N(:; J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacin® Soctil Visiée! Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Orumi-ter Fecha: Ot 21

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: .'\'"'ncJu;] Prionic  (opesy MHeawiQ

No. de Cédula: S194Y 183 Edad: __ ©& Sexa: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NB) | DIARREICAS: (S1) (N6) | ALERGIAS: (sI) (N
ok - |

Qx: [}h (NB) CUAL(ES): (il ctens o

| OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

TAPETITO: | BUENOG) | REGULAR () | MALO () [ AUMENTADO () DISMINUIDO () 1

Habito Intestinal;

NGRMALI?& i ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 5O TALLA ACTUAL (CM): /53
IMC:
' |
0. ]
DX Nutricional: i(\‘:-'l‘ﬁri—ui o

Recomendaciones: @g’}—*‘-ﬁ-@mj e f—j&&‘l:; ;‘ff /M

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ?rgu ﬁjfm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Seshieh, e

ol Vg Lajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Uromite Fecha: _QOC 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MCIH (vz OMlanz Hroeta

No.de Cédula; _ 408OC 22 Edad: +9  Sexo:_F

Antecedentes Personales:

“PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
ﬂ “RESPIRATORIAS: (S1) (N®) | DIARREICAS: (S1) (N@) | ALERGIAS: (SI) (N©)
: ax: (SN (NO) CUAL (ES): Prpdtceisn Preanct deieche,
OTRAS: I
Habitos Alimentarios:

‘METITD: ‘ BUENO(}. | REGULAR() | MALO () AUMEHTADG{}| DISMINUIDO () ‘

Hébito Intestinal:

“ NORMAL (Y | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |
| |

Datos Antropométricos:

H PESO ACTUAL (KG): 2122 | TALLA ACTUAL (CM): 1GO ‘
IMC: '
L |
Adecaeac)
DX Nutricional:

Recomendaciones: C? e e e ijui:p :7-' %@#3

[

iCémo le parecié el kit nufricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FﬂNVIﬁ J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacign® Socfal Visian Guiajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: U rupnrtes Fecha: Ok 2L

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: th\\ci Mcnm Mmﬂ ca ﬂ“i}ﬁﬁ

No.de Cédula: Y9330 qgl& Edad: 623 Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (1) mﬁ} [ DIARREICAS: (SI) (N&) | ALERGIAS: (S1) (NG)
|

Qx: (S1) (ND) II CUAL (ES):

| OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

‘APE‘I’HG: " BUENOQ) | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| |
Habito Intestinal:

‘ NORMALE) | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )
|

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 4| 2 [ TALLA ACTUAL (CM): |5 <
I
EMC:
I b
DX Nutricional: Pclacoedc

Recomendaciones: ‘C-?r‘l"%.;: e ﬁjé;,wé- P j{f’ d Et A >

;iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?
o

T, i YL dw M f:{?“;ﬁwf Q“:ﬁ-{ E}h,mMJ

r@&adﬁ_ﬁu&qﬁ& )

Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬂf{h ?I i *]?M
INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTO MAYGR Fundacsdn ™ So A Visior' G

LETTE T e

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: -._DIST“! rdccidl Fecha: -:3(:4’ =

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ﬁ%“pf‘ﬂ del Camen Beonoy

No. de Cédula: 262494133 Edad: &8  Sexo:  F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬂ RESPIRATORIAS: (51) (N©) \ DIARREICAS: (S1) (NS) | ALERGIAS: (51) (N©)
Qx: (S1) (NS) | CUAL (ES):
OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

| APETITO: ‘ BUENOR ‘ REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()
1 |

Habito Intestinal:

|h NORMAL (4 ESTRENIMIENTO () | DIARREA ()

Datos Antropométricos:

@ | PESO ACTUAL (KG): S&.6 TALLA ACTUAL (CM): 460 |

IMC: .
| ]

a B |
DX Nutricional: Adecwodc

Recomendaciones: Cﬁf‘b_.u"“‘-} de = -1 Ve clor =

4Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

e‘lmﬂm«-{q ,r;zjl Qg{blgm%ﬂ ol m\\,_juc_b NUChs m
i

ML [ ﬂgp_q_,*"qﬁ"'(‘_h(l-—,
I

_priprs o

Firma o huella del beneficiario




Lo 5
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FW*H&W*)TM

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn

Visltet Guagira

FEORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: hl"’:q ur'xr:cwc:n'r) Fecha: _Octk 1¢Y

Datos personales del beneficiario:

Ao leonai Mo W O‘T"‘--ﬂ'é

Nombre completo:

No. de Cédula: 2695 S180 Edad: ©7% Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]

ﬁ RESPIRATORIAS: (S1) (N®) |D|Annercas: (51) (NB®) ALERGIAS: (SI) (ND)
ax. (sH (NO) ‘cumcmz Caliatas |
|

OTRAS: ‘

Hdabitos Alimentarios:

Bemo: | BUENOH) ‘nesumnn MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO () |
| |

Hdblto Intestinal:

II NORMALBS ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )
[

Datos Antropométricos:

ﬂ PESO ACTUAL (KG): &4 ¢\ TALLA ACTUAL (CM): |&7

IMC: J

DX Nutricional: Mecado

Recomendaciones: @a,u—:;.___,,.p ZQL%;J_ ;f 1/ e -

4Coémo le parecié el kit nutricional vy el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ¢Fue de beneficio para usted?

Duss Mf@w

l —leQ-J‘ﬂﬂnbf MauF/—@ﬁaﬁ
1— Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FﬂN (9 J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion" Soefal Visioff Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ILS Yo eai0h Fecha: _ Ock A9

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: ﬁt\UL P{iﬁtu Mlﬂ\k—% ﬁ{meJrﬂa

No.de Cédula: 13951139 Edad: ©2 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (WO) | DIARREICAS: (SI) [uﬁ) | ALERGIAS: (51) (N®)

Qx: (S1) (NO) | CUAL (ES): = ]
OTRAS: | l

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOMN. | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO[]T DISMINUIDO ()
|

Hébito Intestinal:

‘ NORMALTA ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): 65 | TALLA ACTUAL (CM): 162

IMC:

DX Nutricional: Adecoado

Recomendaciones: MW {].d'llldﬂtl fraicu, CU”-W‘"“" mﬂ"! u Umdﬂrﬂn CUW?‘”
WMM de [ dallol’ ‘maoqqm

(Como le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ducolorty, e e du who Tunefoe gimomi g Oehnowno

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundsciin® Sodil

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

!
Municipio: Dt&l-mcs‘_cun Fecha: _(Ock \Q,

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:; Ana LC"% »SD".W\&A

No.de Cédula: ___ 3569M15¢6 Edad: 2D sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (SI) (N®) | ALERGIAS: (51) (NO)
i !
Qx: (58 (NO) | CUAL (ES): |

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

‘AFETITD: BUENOR) ‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL (-1 ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 62 TALLA ACTUAL (CM): 15€

IMC:

DX Nutricional: ;&cmédD

Recomendaciones: L’-’Za-ﬂ.u-.b.: abe s:,é'f.-.-—?.':) ;{' ;:HM

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

E"?ﬂ ekt ot EWLG{ A TR g ;7’
Q.-—JI(M,.{_,H?-\AF{ ’-*-*—*—-—E;

W 13 Sclia o

Firma o huella del beneficiario

‘ \® v
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fmﬁ.-;frgludjrm

fawapira
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gyarMiouA ?po,
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Fundaciin\Socl Visio G

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munlclpla:,DLs-_L,arm“’;g Fecha: Ok 19

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo; ﬂ&ﬁui 4(@.\ nandez Nieto

No.de Cédula: 7700 216 Edad: GF sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |
| RESPIRATORIAS: (SI) (NQ) | DIARREICAS: (S1) (N)) | ALERGIAS: (1) (N¥) |
Qx: (s1) (NG CUAL (ES): =
"OTRAS: ‘

Habltos Alimentarios:

|APE‘TITG: | BUENOS) | REGULAR() |' MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () “

Hdbito Intestinal:

| NORMAL& | ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): [ TALLA ACTUAL (CM): 7 £ 2

| IMC: |

DX Nutricional: ﬁ(’,‘ECA_L'tJO

Recomendaciones: C;J gredeese? e ﬁm?}; j/ ﬁﬁa&pixm-

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?
- o

_ [ Yuspleedo e Pyudo grucke Qpe s
7/ 4

J-VWW -
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fm\(!“

VHguATIRA

TNTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Frndaciont Soefl Visis Gusi

FORMATO DE \IALORACI(JN POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

I#

Municipio: "\rt:\fa.c:c: ces py Fecha: Ok 14

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Ararminta Clency Marhine =

_—

No. de Cédula: 26 G524 Edad: SO & Sexo:

Antecedentes Personales:

i‘mmﬁmcosﬁnnncni?o? UNA X): l

B (E—

| - sl
ax (30 (NO) |CL’IM(E5]: \Fr2re |

RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (s1) (N&) \ALERG!AS: (sh) lﬁﬂl \

IL_OTRAS: | o

Hdabitos Alimentarios:

"H.I
| APETITO: | BUENOG] | REGULAR() '| mmulaummmnou | DISMINUIDO () |
l. | i I ___._.J

Habito Intestinal:

ll_ NORMALY | ESTRENIMIENTO ( ) \ DIARREA ()

Datos Antropométricos:

™ [PESO ACTUAL (KG): 55 [TALLA ACTUAL (CM 159 o

‘| IMC: | ‘

DX Nutricional: &(—miw

Recomendaciones: _(2frzegeceo A2 Fy;é-‘j:? ;5 e i

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

f-%.a?m 24 'I“M;’M T d’;f"‘l-:ﬁf‘:? ;21*“‘6-1@ Qo Ley
JEPWMZ'H f'z_.: -

_ﬁdm;ﬁz Clena r'}‘?rm;d_-{:_ 1B} s TO
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“’(g’rﬁ ” A’ﬁm
Soefhl Visi

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn® Soefal }

i Laglk|ira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: -Jbr“f;‘ yIC O fr} Fecha: _ OC A9

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: A"S@«m'm Mﬁ”dﬂ—‘tﬁ

No. de Cédula: £2FEDAE A _Edﬂd:_ﬁ__.Sem:ﬁ_

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

~ " RESPIRATORIAS: (S1) (NQ) l DIARREICAS: (1) (NB) | ALERGIAS: (S) (NGH

|
ax: (30 (W) | CUAL (ES):

| |
OTRAS: ‘

Hdébitos Alimentarios:

‘hPEﬂTO: T BUENOGY | REGULAR() ‘ MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () |
L | . | J

Hdabito Intestinal:

‘ NORMAL [} | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) ]

Datos Antropomeétricos:

ﬁ PESO ACTUAL (KG): G0 '| TALLA ACTUAL (CM): 165
IMC:

DX Nutriclonal: Dcleccac ©

Recomendaciones: W ?’ V H_gfu-/LD

,Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

N Ll

Firma o huella del beneficiario




.
L

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundapom S

FORMATO DE VALORACiéN POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: D [5 lr (DCELO ) fFecha: _ (O X

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: becﬂm% Daluowea FenTumes

No. de Cédulai g 724 2 € € Edad: _Z7& Sexo: 7~

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): i

RESPIRATORIAS: (51 (W) | DIARREICAS: (S) (NS \ ALERGIAS: (51) (N&)
ax: (560 (MY | CUAL (ES):

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“N:ﬁﬂﬂw"?

OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

‘”Arzmo: | BUENO(f) | REGULAR() |MALO[] " AUMENTADO () DISMINUIDO () |
. | |

Hablto Intestinal:

‘ NORMAL LS ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) ‘
|

Datos Antropométricos:

[ PESO ACTUAL (KG): 55.9 TALLA ACTUAL (CM): 150

\ IMC: |

DX Nutricional: .L\da‘h.r.'nda

Recomendaciones: @ redie o S M ;{ 3/24;:464413-'::

iCémo le parecié el kit nutriclonal y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

L J
IRA

Vs Linagira

}QM [))A/wmx

Firma o huella del beneficiario




(e ¥
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“Nh%ﬁ ” A’ijA'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  fundacin™Soct

Vigion Guajim

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: \'\1‘::.—& FrE0 oD fecha: Od 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Peatviz M oo ONode

No. de Cédula: 2 ETF TYIXE Edad: ¢ b Sexo: ,J_T

Antecedentes Personales:

PTDLOGICDS (MARCAR CON UNA X): I

Q I_nesrmmoms: (S1) (NRQ) l. DIARREICAS: (51) (NQ) |I ALERGIAS: (51) (N$D) ‘l
‘ax: (5% (8O) ‘cum.{es:.: ‘
OTRAS:
= ‘ |
Habitos Alimentarios:
'Larmo: II BUENOGS ‘ REGULAR () ‘ MALO () '| AUMENTADO () II DISMINUIDO () j

Héabito Intesiinal:

ll NORMALMY | ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA () |

Datos Antropométricos:

8 ‘ PESO ACTUAL (KG): S< ‘ TALLA ACTUAL (CM): €%

=
L

|
DX Nutricional: %@qldﬂ

Recomendaciones: @Mu--: c'é&., Z .i..mz‘. ’?/ trﬁ-f_ﬂ&m._m

jCoémo le pareclo el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

éf @&?&L#/mla 771 fﬁljua{m O mes J&ﬂf}y@m

RBoaTr/ 2 Mo ro- o7nelC
Firma o huella del beneficiario




L

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: (_‘)r%-y[r&ccacfn fecha: _ Oc¢kx A4

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: E')Q‘n'd; \BJICH N ieye,

No. de Cédula: S 053509 Edad: 5 © Sexo: _F

Antecedentes Personales:

‘ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]
RESPIRATORIAS: (SI) (N)) | DIARREICAS: (SI) (N®) | ALERGIAS: (SI) (NR)
ax: ($7 (") CUAL (ES): I
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

‘APEI‘ITD: ‘ BUENO(J. | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () EI DISMINUIDO () J

Hablte Intestinal:

" NORMAL{J ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 55 TALLA ACTUAL (CM): AS&

IMC:

DX Nutricional: ‘L\GEC‘»{]E-IG

Recomendaciones: Qﬂ*’#ﬂ—*—m Le {ﬁ% ;{’ &”&M"‘-\--

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

AW, -

, L - LA™

Firma o huella del beneficiario

]
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘H"{I M]TFA'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FuridaciénYSoehl Visi

Lisaayirn




>

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy ark 1’9“,4:]?“
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Fundaciin Soc Vision Guiajr

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: -bt5~[1c1_c{“_rc:fu Fecha: O 9

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo!: BDatuey Bemila Eohencx

No. de Cédula: 178N 103 | Edad: 3 Sexo: M

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (1) (N&) | DIARREICAS: (SI) (N®) | ALERGIAS: (SI) (NO)
S

Qx: () (NO) |cunues1: Yloxovel Colaons

I_OTRAS:

Habitos Alimentarios:

‘AFETITQ: | BUENO(Y | REGULAR()  MALO() | AUMENTADO() DISMINUIDO () |
| _ |
Hdbito Intestinal:

‘ NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO () DIARREA () 1|

Datos Antropométricos:

* . PESO ACTUAL (KG): & & .1 TALLA ACTUAL {CP:!_]; ,1-3_1
IMC: |
DX Nutricional: } MCCE-ﬂCtD

Recomendaciones: Consumo ok At W \J el cloves

(Coémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

?{Dul bﬁw M‘E E\l\?\i-:' "I\_J—ll‘y\t_,_}nq.q"u“%ﬂ [ €% = ‘C-l\ufv‘iq,rr{-:rfﬂ
A — i

M-‘Ef{bd

| Firma o huélla del bieﬁciaéu




i -’ '
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :Fﬂ?( ?EH&JIM
INTEGRAL DE LA pOBLﬂCION ADULTO MAYOR Fundacion Soctal Vision Guayira

FORMATO DE VALORAC!éN POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: D IStyovce o) Fecha: _(O¢k 4 9

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Covmen Gome=

No. de Cédula: 2699 91S Edad: & 3 Sexo. F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NG) | DIARREICAS: (SI) (N§) | ALERGIAS: (SI) (N&)
ax: (39 (NO) CUAL(ES: eosico 'S
OTRAS: ‘ |

Hdabitos Alimentarios:

’AFETITO: ‘ BUENO(Y | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

L NORMAL (¥, ESTRENIMIENTO () i DIARREA ()
| |

Datos Antropométricos:

ﬂ | PESO ACTUAL (KG): 3 ] TALLA ACTUAL (CM): |3 C )
S | |
—t

IMC: |

DX Nutricional: MQ‘L‘I—Q—JQ

Recomendaciones: Consuma  Che Flag S IR olurs

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_g!“@{{n*@1 e ol be hehh <o pcopomica

rk.U'J'ﬁ_c__._,a ned

o & ayel

Firma o huella del beneficiario




. ® ]
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION fﬂﬁff uA.JIM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin® Sodhl Visid

(uajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _Dr;,'i-yucu;ﬁb Fecha: Q& 14

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Cecilia leoray  Oha.

No.de Cédula: S 60s6gat® Edad: G2 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (51) (N®) ALERGIAS: (1) (NR)
‘ax: () (NO) CUAL(ES): \Joviceos
| OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )
|

Habito Intestinal:

NORMAL (4 ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

™) PESO ACTUAL (KG): G2 T [TALLAACTUAL(CM): 163 |

IMC:

DX Nutricional: ‘&d‘@mﬁ@

Recomendaciones: Q‘.:‘ﬁbu D Q'la: '1:04-%. S| \f-ﬂ{ cluves

{Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

é_ﬂf&ﬁ‘#r&‘ ¥E Gavud .,,q,.«.:f..kb £ CINO s —f .ﬂl-mq_‘;.ﬂ,\ﬂ_,

TL-EH‘L"{‘Q

"‘é@é‘ﬁ- M

Firma o huella Elel beneficiario




| @

9
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :FHNYI HA-JTM
INTEGRAL DE LA pDBLA-CION ADULTO MAYOR Fundacion ™ So Al ';-'_,,c.l.{iu;_L_lll'J

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: D{“:!ﬂc::ma: Fecha: Q¢+ 49

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: DQ"*‘& &ted Vicled

No.de Cédula: 26°lSI3 U6 & Edad: SY Sexo:  F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |
o RESPIRATORIAS: :{sn (WD) | DIARREICAS: (5) (NQ) |I ALERGIAS: (51) (NQ) ‘
: ax: [3x) (NO) CUAL (ES): |

OTRAS: |

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: i BUENOK | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) 'J

Habito Intestinal:

NORMALLY ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

0 PESO ACTUAL (KG): 5& TALLA ACTUAL (CM): |6 S

IMC:

DX Nufiicional:  —PicloQex IO

/ .
Recomendaciones: 'L?’f'-"'tﬁ'-‘-"'l.? = 74-‘—;) f/ VP P (e

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

cehiitongl i fe

LL5A3 IS . -

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR PundaoiniSoal! Vi

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _ Disd sexecs s Fecha:  CO¢k 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Dika €xdhey Toncel

No. de Cédula: 409715 O\ Edad: Gl Sexo:  F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

RESPIRATORIAS: (S) (N©) !nmnneu::as:{mnu& ‘ALERGIAS:{S!}(M} |

Qx: ($H (NO) CUAL(ES): Codevcrte=
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

'inpmro: BUENOY) | REGULAR (X | MALO () AuMEmAnu{}l DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

NORMAL 14 ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL(KG): 5¢ ‘ TALLA ACTUAL (CM): | 2O ‘

| IMC: ' ‘

|
DX Nutricional: J'\LIIBOLIICTU

Recomendaciones: {:D"\E S aate] cle :F""U‘q‘% L:.L U-&'C’[ur“-\.ﬁ'

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Laeelonte Me sirue de borefitas pobrmcioncd manig

ror
I il nee/

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬁﬂ?fg HAJ?M

Of Ly




|® @
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN' fgﬂﬁ]fﬁﬁ
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn® Soefil Visior Guyira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _;thr\,xﬁc_ff@m Fecha: _ Ot A4

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Doy £siheg Sl So'lcm

No. de Cédula: 26499363\ Edad: &A1 Sexo: VT

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

i RESPIRATORIAS: (SI) :36] | DIARREICAS: (S1) {r;é} [ ALERGIAS: (s]) (N&)

QX {81) (NQ) | CUAL (ES):
| OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

‘ APETITO: | BUENO(f} = REGULAR() | MALO () | AUMENTADO() | DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

| NORMALLJ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )
|
Datos Antropomeétricos:
£S5 | PESO ACTUAL (KG): SE6 4 [ TALLA ACTUAL (CM): IS0
& _ |

l IMC:

DX Nutricional: ﬁLJ«QCLtlcb

Recomendaciones: Brraziier ol ecot ;‘/ L at—leep—-

iComo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

gj{'c‘_'_.z..lf-«fzt.. -,-E( Q-{ﬂﬁ!**-‘*rgﬁ-—t c?_-c;u-ﬂ:ﬂfz?J i Qe ©
L F / —— ——

oo puellanicis.
£

- 83 0='¢ S }"nm
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy \Tau AT
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  rossiuntscdl sl

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Muni:lplo:tljl':; rﬁc*c;_u:rJ Fecha: ¢t 19

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: Dg.lqm v Rwto

No.de Cédula: 079355 S Edad: &2 Sexo: £

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) {H/D_L | DIARREICAS: (S) {r{pf_ | ALERGIAS: (S1) 85

ax: (%) (MY CUAL (ES):

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOGH) ‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Hablto Intestinal:

NORMALLY | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

@ | PESO ACTUAL (KG): G5 TALLA ACTUAL (CM): 1D

‘ IMC:

DX Nutricional: &C]@O,LCLD

Ee:nmanduciunes: (3 T Oeege o Mt ﬁm ;7/ ‘(/z:,é#t-z._,

(Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Congue Le £ ?ﬂﬁjﬂéw«?ﬁv (et Btpealy e D
s’ icipelieion /

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 7“”%9“
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn¥Soet

9
ATIRA

il Visdel Guagir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: Llf}liﬂﬂ.ﬂr_ﬁ'n Fecha:  OG 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Edown JGS.E ©onzcilex.

No.de Cédula: L7 TE2 25T Edad: & O sexo: A

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

|RESPIRATDRIAS:{51]{NSI1 inmnnﬂcns:{snmﬁ; iALEﬂGlA::[snu}é]

” ax: (50 (NP} | CUAL (ES):

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

I

|AFETiTO: [ BUENO(Y | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘
i L =H

Hdabito Intestinal:

| NGRMA.L@ ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ( ) ‘
|

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 1O = "TALLA ACTUAL (CM): 164
|
‘ IMC: |

ox Nutricionat: _Pxdecoaddo

Recomendaciones: @Wﬁi& L{é‘-"&) 5{:‘ ,fj-'i':‘-ésftf-t-'?v-

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enltregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Creted, M W e depuplon kD Qo
i W
/

e Fekase) bozolez ;X

Firma o huella del beneficiario




=

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“N:Yfﬁ ” A')?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciniSocti ¥

st Guagirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _hf 545{1@::4.:;:: Fecha: Ok Y

Datos personales del beneficiario:
e Fhan ce ‘ke,;u:-;-. Morelore A

Nombre completo:

No.de Cédula: 12565103 Edad: % Sexo: ™M

Antecedentes Personales:

[ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N©) |Dmn|z5|c.u.s:(sumb; iALfnGms:(sn{g;é]
|

= |
Qx: (8 (NO) | CUAL(ES): \] ances
|

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

!‘nrmm; ‘ BUENOWS ‘ REGULAR () l MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘
: _ |

Habito Intestinal:

‘ NORMALK) ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

‘ IMC: '

DX Nutricional: Adecooclo

Recomendaciones: (Pyr e BL FA»@ ::7/ 1/, B s N

.Cémo le parecié el kit nufricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Q..:}{ E,J_.Ef_..g_,t.._a—h%}. g W" AA é}ut.;‘-pf-cf:f,? ’})'lc__;l&m Edor #.--(h,a.-(_.@

7Y,

m la del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :FH‘N'Q;? J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn Sos Ih i Guayra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: 91&.‘\- fnCCcon fFecha: (O 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: __ @Hrain Clicn Gaomex Tonres

No. de Cédula: 1345104 Edad: 3. Sexo:

Antecedentes Personales:

TPATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

" RESPIRATORIAS: (SI) (NOJ | DIARREICAS: (51) (NO) | ALERGIAS: (1) (N®) |
| . L

lax: (W) (NO) | CUAL(ES): Lypom |
|

‘ OTRAS:

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO) ‘nssumn{} MALG(}'I AUMENTADO () | DISMINUIDO() |
| _ | |

Hablto Intestinal:

' NORMAL%J ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): 1O TALLA ACTUAL (CM): 18 *‘
| IMC:
DX Nutricional: ﬂﬂl dﬁc‘_ﬁlﬂ}

Recomendaciones: @’ ) SR A F{*«i’; 2. ';;,f Vi Q{_c&c-&.:ﬁ >

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenficio que entregamos
durante el programa? ;jFue de beneficio para usted?

G‘:a-;\u,lm-ﬁ, e _tlui_u.«_:: (_‘Mtjms- MBpisnplens LO q“LLLLcqu'L

%»w 2 lias é.-_iﬂ_eé_éwe&
Flrrnu o huella del beneficlario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHNYE
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soeth] Visuirf : umm

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: b!'.‘:':-?laam:r.u}u Fecha: _ (OQCx {4

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: fkm.:u whis I\'\cn.:u Decra o

No, de Cédula: 2E992333 3 Edad: 6&Ese Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N&) | DIARREICAS: (S1) (NG “ALERGIAS: (51) (N@)
L

ax: (s1) (NB) CUAL (ES): |
| OTRAS: ‘
Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(Y ‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO ( ) DISMINUIDO () ‘
Hablto Intestinal:
| NORMAL (X ESTHE_ﬁIMIENTD () DIARREA () |
Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 2 & . e TALLA ACTUAL (CM): | S6G

IMC:

DX Nutriclonal: E?{:{IIC R‘-{U

Recomendaciones: Cﬂ nsumo o [P rolane o o e Vol

{%"L xn’.‘i‘h.-" T ::.,-H:‘-"
W

iCoébmo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Esocette I LW.M s St = mﬂw
'V},u_z;-f_wq;ﬂﬁuuﬁzt_.

- dopr

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Iurmun

FORMATO DE VALORACI@N POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _DI"::*Lerct.E.n:{,—_. Fecha: _ Qck 19

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION H'N I UA

|'I.|H|"'f:-u..1url

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: @ icla JGﬁE‘FC‘ ‘p"fflu*?f“%

No. de Cédula: 26949240} Edad: ©0 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

“RESPIRATORIAS: (SI) (WO) | DIARREICAS: (S1) (NB) ALERGIAS: (SI) (N&)
ax: (81} (NO) cuaL (gs): Cavlererden
OTRAS:

Hébitos Alimentarios:

BUENOYS | REGULAR() = MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

‘ APETITO:

Habito Intestinal:

NORMAL¥J ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): (e TALLA ACTUAL (CM): [€ 5

IMC:

DX Nutricional: Bao o

Recomendaciones: @ﬂw AHM Z g/m

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

E’}'—‘ ﬂ-‘"‘-{f&/ 5 el .:L ey A P I f y D oL S O e Lode

4

J&J*Jﬂvqfwdﬁ

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'uﬁ!}' *19 u f’l’]}'ﬁﬂ'

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn™So

[} 1 s 4
i Viioe Gupjir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: Dishace sn Fecha:  Ocr 19

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: Josexa Peialta
No. de Cédula: 2648 51% Edad: R % Sexo: __ ¥

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) |

Qx: (S1) (N§) ‘CUM[ES}:

DIARREICAS: (51) (N} | ALERGIAS: (51) (NS)

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

’-ﬁ.l’ErITD: ausuo{ﬁ inmumnn [ MALO () | AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL [ﬂr ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): G 3 II TALLA ACTUAL (CM): IS S

| SRR

IMC:

DX Nutricional: E.‘.‘LiTC" &i‘lﬁ.

Recomendaciones: CD'I’\-EUTF‘G cle [';‘3"(‘:. "“’! Uaidor S

;Cémo le parecié el kit nutriclonal y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M{rk{. bJQﬂD._ e ol mwche hﬂ.h.t?_ﬁf..hu e nl iy
Lf' AU comad

&

Firma o huella del beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Furidacion® Soets] Visid

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _Bli‘}mxﬂﬂ;—&(ﬂ Fecha:  Oct 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: (J,_)l.&ﬂ €l€ﬂ¢1 Panas
No. de Cédula: Zgn 537734 Edad: & 7 Sexo: £

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

Fssrmmoms: (51) (N@) | DIARREICAS: (S) (N©) | ALERGIAS: (SI) m;{l
|Gx: Ze’{’} (NO) | CUAL (ES): Hemia |

|
|0mAs: |

Hdabitos Alimentarios:

{AFEHIG: BUENO() | REGULAR() [ MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) |
I | |

Hablto Intestinal:

' NORMALR]. ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |
|
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): SY TALLA ACTUAL (CM): 162
IMC: |
|
DX Nutricional: Peo_Foso

Recomendaciones: @Wﬂ e j‘ﬂ -—;—/ 3;9"4”—2;2 l/izcc;-u_dz-

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

é;g( Mf, O~ Fved oethy Qecuon—ne t}f‘
& el T

f
:éwffot Py i-rofT

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬂﬁﬁuﬁﬁm
1% St " Guajirn




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  fundacon's

?’{9 u.ﬂg?m

| Visior Guapirm

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: ﬁﬁt‘o'&rr&. Ce ey 5

Datos personales del beneficiario:

techa:  Ocr A9

Nombre completo: Lu-‘t -ﬂﬂﬁelq CDmﬂcucln

No. de Cédula: $7€72595

Antecedentes Personales:

Edad: S5 Sexo:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (S1) (N&).
| |

| ALERGIAS: (S1) (NB)
|

|m{: (5) (NO) |CUM[E5]: pgpgqﬂugg,

‘DTRAS: |

Héblitos Alimentarios:

[APETITO: | BUENOY) | REGULAR() | MALO() AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘
] |

Habito Intestinal:

| NORMALKY ‘ ESTRENIMIENTO () ' DIARREA ( ) —|

l ' |

Datos Antropomeétricos:

[PESO ACTUAL (KG): U % .6 TALLA ACTUAL (CM): 160 '

| |

‘mc: | ‘

DX Nutricional: E’x “q'L %M

Recomendaciones: ( Daegesaas <Ko ;‘{MZ'; ;/ Loe e

iCémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ¢Fue de beneficio para usted?

Mﬁ“ﬂ'— M;’M mm“{;ﬁ-{? /‘1‘ L;:ﬁ.; &umﬁi

Loz AN/

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN ?{I J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Fundacion!Soet Visie Guajrs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: fDI --"l"r-QL uaﬂ Fecha: OCk 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre complefo: __ Sama Sof f\mcuq_q

No. de Cedula:; ‘ngﬂf‘?’éﬂB Edad: é 9 Sexo: E

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) (RS3— | DIARREICAS: (SI) (NG | ALERGIAS: (S1) (NG}
L |
' Qx: () (NO) CUAL (ES): ﬁmrmih

| OTRAS:

Habltos Alimentarios:

APETITO: BUENDﬁ_ REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Hablto Intestinal:

‘ HDRMALM ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ‘

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): A4 b ‘ TALLA ACTUAL (CM): {o2
IMC:
DX Nutricional: P:C“TU Fero

Recomendaciones: C« Ao é‘& LQLC(MM"}

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamaos
durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

Oyaocle T, 20 §otole T w% (et Core.
M%Mr

e P

Flrmu o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'H I H J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fune uum ' Guaira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valeoracion individual

Municipio: f;":)nfrg e Ceron Fecha: _ Oc¢t 1§

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: G Ll [Rosa Tonen

No.de Cédula: 3¥ 920294 Edad: &6 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]

RESPIRATORIAS: (51) (ND) l DIARREICAS: (51) (We) ALERGIAS: (S1) (N&)

ax: (sl) (ND) | CUAL (ES): |
OTRAS: |

Hébitos Alimentarios:

| APETITO: ‘ BUENOtA | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO() |
. | |

Hdabito Intestinal:

NORMAL (¥ ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘
|

Datos Antropométricos:

["reso ACTUAL (KG): GB& TALLA ACTUAL (CM): AGO |
WMC: [

DX Nutricional: ﬂd‘iﬂiﬂd@

Recomendaciones: gf“’g-u.b;ﬂ.ﬂ__gﬁ‘-‘“r_} ‘?" ..;“,ré.tﬂﬁpﬂf';;*

iCémo le parecid el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

gy/‘éé,[g_ﬂ,z :..(': Q‘L.ia.l'_ﬁ.u.ﬂ.p ey Lrrnd_ .{'t:(,fM(ﬁ—c::'_ f:rru-c.g_,.&,_,—_: (-._"ﬂ- e
( .11.-4 s .a.g'-i-ﬂ»é! MJ—«"J'-

*Mﬂ 0.3 6 :éz'-*lh @Y

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ,’FH‘H'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaci 5 Vi qum—

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: 11})55; 8 el = q_-;ﬂ Fecha:  Oct 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: € laabelh Bemumery Gamez

No.de Cédula: ___269asug? Edad: G% Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (@6] | DIARREICAS: (51) (N&) ALERGIAS: (1) (NO)
-ﬂ ax: (s (NO) CUAL (ES): (14 et e, . o
‘ OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: BUENO{;&- REGULAR() | MALO () | AUMENTADO() DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL [ | ESTRENIMIENTO () ' DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

"PESO ACTUAL (KG): 77 TALLA ACTUAL (CM): 145

‘ IMC:

DX Nutriclonal: p‘dﬂl‘—tldﬁ

Recomendaciones: C%o«d_uﬂp g ﬁéL_J‘:-, },ﬂ ,?,”-QLE&-W >

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;jFue de beneficio para usted?

E’}r‘e;ﬁ-(w:ﬁt. _,LIB-LL/J.EL«.‘.ZO Ted 47,;_‘,._.;.@ e D "'r—?d""‘l-—

,-_f"u...r wv‘&.ﬁgﬁ_“ C(_ﬂ-.

Gk BosySerini

ﬁfma o huella del Mneﬂclurln




B

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'H"

FORMATO DE VALORACIL’JN POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Seqgunda valoracion individual

Municlpio: HD I 5‘[ yrxcelan ~ fecha: _QOck A9

Datos personales del beneficiario:

Nombre completfo: Bexs Lua £ oo Cony ale=

No. de Cédula: __S200C13 v Edad: O Sexo: __ b

Antecedentes Personales:

T PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| |
" RESPIRATORIAS: (1) (NO) | DIARREICAS: (S1) (N®) '| ALERGIAS: (SI) (N@)
[ |
]ze (s1) (NP) | CUAL (ES):
|

| OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

‘ APETITO: | BUENOW) ll REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () I DISMINUIDO ()
| |

Hdbito Intestinal:

| NORMAL &) | ESTRENIMIENTO () ‘ DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

.| PESO ACTUAL (KG): 52.5 | TALLA ACTUAL (CM): 156
| IMC:
ox Nuticional: PdecoadO

Recomendaciones: t.—.)‘"-*"ﬂw_} AL Q. Lﬂé‘q‘ Z;" ﬁfj L ﬂ‘f_c.'a{’l#d‘l..--.* i

4Cémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? iFue de beneficio para usted?

ExeeleLe. Me Slauf_._it_éiu&ff-a—u N:L‘ru1@—fwjﬁ

\944 A luz Guelo A
Firma o huella del beneficiario

9
IRA

1’9!4&')’
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaian Sodil Visiorf Guajira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN;'%IQHA']?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fuundacion Socfl Visio Guirs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: \-D!.‘S‘.’Lﬂrﬂc‘:::r;ﬁ'r: Fecha:  OCh A4

Datos personales del beneficiario:

Nombre completa: £ sthes Joha Sqglazer

No.de Cédula:-36 036 ¥ ¢3 Edad; & & Sexo: 7
Antecedentes Personales:

LPATGLOGICDS (MARCAR CON UNA X): ‘
RESPIRATORIAS: (51) (NO) | DIARREICAS: (SI) {Hﬁ) | ALERGIAS: (51) (N®) \

I |

ax: (S (W) CUAL (ES): |
OTRAS: ‘
Habitos Alimentarios:

LAFETTIG: | BUENOW ‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO() |  DISMINUIDO () i

| | L

Hablto Intestinal:

‘ NORMAL (% ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): &2 [ TALLA ACTUAL (CM): 165
iﬁc: | :
DX Nutricional: J\ZIQQMI:IEJG

Recomendaciones: {TM-L-—HQ A *A....-E;D ?’ &Mw&?f Je

iCémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que eniregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

& x ez-f}ui@pjf{ ‘EA«-?M c}ne,-f.t;pwég’ arindto  Eae ‘ﬂw'-—

Ww

Esrheqds

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN:%I “ ""']?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciénSoch Visi

(ugrn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

| '
Munlclpln:tbLs-I TOCT I 20 Fecha: _(Dck (Y

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: __Feliy  €cloecelo Ncode Auila

No.de Cédula:  S16342s Edad: &S Sexo:

Antecedentes Personales:

[PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NO) | DIARREICAS: (SI) (N&) | ALERGIAS: (S1) (NQ)
- | : | .
ﬁ Qx: (30) (NO) '| CUAL(ES): Heir' s
OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | aueno(}‘i REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () ‘ DISMINUIDO ( )
Hablto Intestinal:
‘ NORMALES ‘ ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ( )
Datos Antropométricos:
e PESO ACTUAL (KG): 3¢ M [TALLA ACTUAL (CM): 197,
iw.c: |

DX Nutricional: J\Cb&:udb

Recomendaciones: @.c--vw.m J_,_r ;A—‘Zﬁ ;—/ l/fféngﬁaﬂ

4Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@E.L&M’E' et lp;:«-q_.u‘:.u’ CM Ot tew LA-.I_Q ?’ ql"{‘-’ é-ullqu{

%ﬁoﬁwﬂlﬂ poila

/ Firma o hlella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬁr“f’ Gu A’]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  Funduionts

st Visicn Gueajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: -&Lilvﬂ&:aa}; Fecha: CIA A

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ﬁc*ﬁt glal !BVHLG P&.}g"cnnﬁ

No. de Cédula: ££ 998¢5 3 Edad: 73 Sexo: _

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (N/5) | DIARREICAS: (SI) (NS) | ALERGIAS: (SI) [ﬁ;é]
ax: (3k) (NB) CUAL (ES):
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(J | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘

Habito Intestinal:

NGRMAL'{)& ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

™ PESO ACTUAL (K&): S5 'TALLA ACTUAL (CM): (53

IMC: ‘

DX Nutricional: MQCJ‘: ’ij

Recomendaciones: C’;—m..‘.-g R - ﬂ—f‘./ﬂt/a} L}f {/W@I—'-

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ék&é.ti {_E’,ﬁ- rah il faedl) ety  Coen— e
T 0y

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂ?{ I
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion\ Sox

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: 1‘/51&‘} e 100 fecha: QOCF o

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Tedy  Jose _J"'“eﬂ*ﬁ? Hc:l.ﬁri

No. de Cédula: 17 8154 6¢ Edad: G Sexo: W

Antecedentes Personales:

[ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

|

RESPIRATORIAS: (S1) (R©) | DIARREICAS: (SI) {ﬁo:p | ALERGIAS: (s}ﬁﬁ;i]
’ |

Qx: (s1) (NO) CUAL (ES):

OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(j | REGULAR() | MALO() | AUMENTADO() DISMINUIDO () |
1 -

Habito Intestinal;

NORMALEY | ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ()
|
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): 3O TALLA ACTUAL (CM): 167 ]
IMC: Bl

DX Nutricional: A(JQCL:C{C!O'

Recomendaciones: _Qm‘_,%.;. £ Jr?é:.bz;p ;/ ;,'W’}

.Cémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ¢(Fue de beneficio para usted?

&M el .,J:_w.-fc'ru-z) P“-f-—%-f@ Gt Cpe

ﬂmw-;@ ce

(

-

Firma o huella def beneficiario

hu ira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION fﬂ?l’ 9 J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundusiont Soeth] Visie! Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municlpiu:‘bfalmf’_a.gu}; Fecha: oc:ir 14

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: HE |l S [Ro<alie L@P € Sclmﬁ

No.de Cédula: 2692 AMS Edod:  8Y  sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (ND) | DIARREICAS: (s1) (RD) [ ALERGIAS: (S1) (N)

i n l
ax: (%) (NO) | CUAL (Es): Cedaden (ond ok

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOG | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

‘ NORMALYN) | ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

™ PESO ACTUAL (KG): & U0 TALLA ACTUAL (CM): | S

IMC:

DX Nutricional: Mlecoadld

. — ;
Recomendaciones: f,; O, & He L{M t—ﬁ' & ?-'T_C?fi‘-"{/f/"?

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el pmgrumu? iFue de beneﬂclu para usted?

Bl Pt

Firma o huella del beneﬁcﬂﬁrin




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'N%’QH A‘]?KA’
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundicion¥Sodh) Visis

Visuoe! G

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: ,_;) ifi‘*}u | o0 Fecha:  OCH {4

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Heinem }USE Meghper Ganaalen

No.de Cédula: __12¢s0 880 Edad: 63 Sexo: M.

Antecedentes Personales:

‘ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬁ “RESPIRATORIAS: (51) (N®) =| DIARREICAS: (S1) {H‘&; |ALERGIA5: (s1) (N®)
= . |
Qx: {\76 ) (NO) CUAL (ES): (et o=,

| OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() ll REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )
L |

Habito Intestinal:

‘ NORMALE) | ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) |

Datos Antropométricos:

ﬂ [ PESO ACTUAL (KG): | TALLA ACTUAL(CM): | ©

‘ IMC: ' |

|
DX Nutricional: ACJG coado

Recomendaciones: éjﬂw ol s :}4“-’6'-’3* ? yeagletg -

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_@,{ ﬂ*f’*#aﬂ* fﬂﬁf cle W e flf n LZL;..L._..}«,.}_K




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gyt '319 e f"‘ﬁﬁﬂ'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TunduciontSocdl Visiir Guayra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: !)1“;9[;{_'! EC Lo’y Fecha: Ot AQ

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Jacchb JOA@ Prto 2

No.de Cédula: #2952 216 Edad: __SY Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) (N@) i ALERGIAS: (51) (NO)
- |
Qx: (S1) (NO) CUAL (ES):

OTRAS: |

Héabitos Allmentarios:

APETITO: !| BUENO(Y |REGHLAE(] MALO () AUMEH‘IADG{]" DISMINUIDO () ‘

Hablto Intestinal:

| NORMAL (¥ ‘ ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropometricos:

@ PESO ACTUAL (KG): 6 0. TALLA ACTUAL (CM): | &Y

IMC: "

DX Nutricional: 'ACIE Qol il

Recomendaciones: M,;ﬁp ?J-JZ f‘?" MM%

¢Cémo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que eniregamos
durante el programa? ;Fue de beneficic para usted?

Hu/r:f,t" .‘ér]u.x.-t-& cnd ijﬁjwjmyﬁmhmaw{’@

Joceb Yo

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION H‘N I “A..
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR |I-”L‘Ll. won "~r il Visic

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: D;x-ll-ﬁﬁrc::a’fg Fecha: _ Ock 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: j-msm cle J@m}:} Mc*rhlr"‘t&?

No. de Cédula: . S/45 59 4 Edad: 73 sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N®) | DIARREICAS: (1) (NQf | ALERGIAS: (S1) (N©)
|

ax: ($) (NO) '_"‘T:UAL(ESJ:Hmnm

| OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(A | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| |

Hdbito Intestinal;

‘ NORMALY ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 51 TALLA ACTUAL (CM): 42D
IMC: |
DX Nutricional: ch@euf‘(ilﬁ

Recomendaclones: @mw: Fe &,L{--(;! ;—/ -Lféf-t,eé«bw:?

;Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

?HE,L—EPH_.R:‘ 2/{ I:',L--..f:.i‘-ﬁ,v—--_ﬁ——-gj et {1&},’;,;_,_,:_*13 Jf“*—f-ﬁl(j ,1/\“‘-
/

Qs _.rifhrua—,fdfﬂ""*‘ >
7

FavierO ] eSS Ao/ ez

~Firma o huella del beneficiario

JH.—I \Fa




-

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION mﬂf(f uA ?FA'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion '“mg J

Visior Guagirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

.
Municipio: J')SJ oot 00 Fecha: _ Ock A&

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Jesos Onate QT:uH

No. de Cédula: S5 A3 6 Edad: 0 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N®) | DIARREICAS: (51) (NO). | ALERGIAS: (S1) mé:.
|

Qx: (S1) (ND) CUAL (ES):

" OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

‘AFEI’ITO: | BUENO(), | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

NORMALY], | ESTRENIMIENTO () | DIARREA ( ) ]
Datos Antropométricos:
""PEso ACTUAL(KG): SB.5 TALLA ACTUAL (CM): | 3
|' IMC:
DX Nutricional: Adeccaclo

_I.' ol
Recomendaciones: &*F‘-m;— P 'S }4—45_} "f;f V‘Lfd‘-ﬂmf,.l-

¢Coémo le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@Fj—&wgﬂ-ﬂ‘ .LQ 9@#&&&% et W_} :.rf‘%&/é.ai | B

-\

M%m /

' G0N /;)M/

rma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂﬂ:}ﬁ;fg uﬂ-ﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soct

[ Vigd Guagira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ]BL&‘]&EELL;:; Fecha: OCF 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:; JGSE‘L gn‘}oﬁm Qur‘ha-{ﬁo

No.de Cédula: 2 /5 F6 ¢ 3 Edad: 72 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
~ | RESPIRATORIAS: (1) (N@) | DIARREICAS: (S1) (N} | ALERGIAS: (1) (NQ) ‘
' ax: (%) (NO) cuaL (s): (aturnde i
OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘
|

Habito Intestinal:

NORMAL - | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:
ﬂ PESO ACTUAL (KG): g3 B | TALLA ACTUAL (CM): 170
' |

IMC: ‘
|

DX Nutricional: 4‘—\'(7 -F@C.,_r o

Recomendaciones: éd"‘tﬂ*—:—-hf_:’ c'/{e_ ‘Z-{L‘eb'ﬁo :!-7 W@é‘/‘v’l

;Cébmo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

e i e — - L} ] - ) N
g:}( Cede. e, o yYrrld Ct;“'”l*'tf—? M-{xﬂ LD iz PP 27/

“Firma o huella delneﬂclurio




" I & .
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION -
UN 'I1GuA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR fil(g' er

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: !}1b£jgf_“t_rr‘:ﬂ'j Fecha: (Ock 1A

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _Jase clel Carmen \Jl 2

No. de Cédula: /2580202 Edad: 23 sexo: M

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
n | RESPIRATORIAS: (S1) (NP) | DIARREICAS: (S1) (NR) | ALERGIAS: (51) (RO)
|
. ‘Qx: (Sl) (N§) CUAL (ES):
iOTRAS:

Habitos Alimentarios:

‘AFE[ITG: BUENO( ) "REGumam| MALO () | AUMENTADO () | DISMINUIDO () ‘

Hablto Intestinal:

‘ NORMAL 4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ]

Datos Antropoméfricos:

) PESO ACTUAL (KG): § 2 © "TALLA ACTUAL (CM): | 5 £

IMC:

|
DX Nutricional: AL{Q‘C‘—K 1o

Recomendaciones: ijmf}u-wf Ao _1/;‘.’_,,@,__} :7' VMJ--(—-{.M

iCémo le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Cpeclecti. bo Brofinis leoworice Y Nulotosr]

Firma o huelid’del beneficiario

e



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gyea} 319 A ?
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR UN N2IGuATIRS

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: .Dm :,Lrﬂ-cmln?;. Fecha: _ Ock 14

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: jme 6!!?:;:3# Cﬂs.d“%

No.de Cédula: /¢ 3/& FFO Edad: 56 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) (N&). ALERGIAS: (SI) (NG

Qx: [LB() (NO) CUAL (ES):

OTRAS:
L _ |

Hdabites Allimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO() |  DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

" NORMALN | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): GL TALLA ACTUAL (CM): 136
|
‘ IMC:

DX Nutricional: —Ade M"{:’h‘)

Recomendaciones: (Lt cvee? c“’&_, !A"EB (-}f’ zﬂfét“{“w

¢Como le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Execleo e, oL Spplirmers ont A ko (nacbs @o
Y L,z,wa?f mz(ﬁ.,m‘{‘l_ /

S Lo, v —

Firma o huella del bgneﬂciurlu




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'H f
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundarign 9' Ja].:am

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: .L_}) r::.-/ D Cccinn Fecha: _Ock 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: .—TUGHU kﬂ( Fa  Cam g
>

No. de Cédula: 249935 |3 Edad: 7Z Sexo: #

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X); 1
RESPIRATORIAS: (S1) (N&0 | DIARREICAS: (SI) (N®) | ALERGIAS: (SI) (NG) |
ax: (sl) m‘t;in] ‘ CUAL (ES); |

OTRAS: | j

Habitos Alimentarlos:

APETITO: | BUENO{J | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () i DISMINUIDO ()
|

Hablto Intestinal:

‘ NORMALEY | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

|5' PESO ACTUAL (KG): 7 2 | TALLA ACTUAL (CM): | A3 '

‘ IMC:

DX Nutricional: Mo el

Recomendaciones: é‘lrﬂu mno A -zfu;q.;w: Djf aaclunre .

{Como le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

gy@: t{,*u,; Qf Sxﬂillﬂ-mw—ﬂlﬂ i Glafudm grraenetio Crvy

e mef}:am

Frma o huella del beneficiario




| ®
-

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fendasntss

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: JJE‘F &rcxc:r:gﬂg s Eschas 'Ok 14

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: :fu l a t\‘t@I cecles \"u"‘.cr\m €3 E}‘n"}o
No. de Cédula: 26 9 78707 Edad: _ 57 Sexo: _J

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (S1) (NE) ALERGIAS: (31) (V©)
Qx: (8 (NO) CUAL (ES):
OTRAS: |
1

Hdabitos Alimentarios:

Brsnm: | BUENOKS | REGULAR () ‘mmn | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Hdbito Intestinal:

‘ NORMALAY ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): 30 TALLA ACTUAL (CM): 165 |
|
IMC:
|
DX Nutricional: -ﬂC*EC‘&ICICIu

Recomendaciones: Plon Feacers Ha .?&:'L :7‘ z;,-,t,z‘,[mw:: .

iCémo le parecié el kit nufricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

%Mﬁt’“—aﬁ; rrE- JWM;G*“/""" Ao Lep kT 5;/ f/?#z*.i-g_m
. Mmiuﬁw'

v Jlia marlihed
Firma o huella del beneficiario

h O ¥
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂ‘r‘(l{gﬂﬁ'ﬂm

Visihe Gujira




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH?(; “ r"f]?p’f
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR UNNaT

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ,b:ﬁ;. épﬂ et Fecha: Ock AY

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: | \bia Edhei Buerias

No. de Cédula: <6 9 Y& «2 Edad: 7< Sexo: &

Antecedentes Personales:

.| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) (N ALERGIAS: (1) (N
Qx: (8k) (NO) CUAL (ES):

OTRAS:
Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(# | REGULAR() | MALO() AUMENTADO() |  DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

NORMAL 4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |

Datos Antropométricos:

(&) ’T‘ESG ACTUAL (KG): GO TALLA ACTUAL (CM): &2
' |

| IMC:

DX Nuticional; R ESKIREIE> Adecuado

4
Recomendaciones: @mﬁywd—? =zl ﬁ{—‘*& Lf#’ i/m

,Cémo le parecié el kit nufricional y el suplemento alimenficio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ml 6 wren

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ggoart 1 UA ?
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR 1ol dAdt]

L;I.lil;lll"ﬂ

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: ,Df_“z‘t*ra:_c:c:;g’g Fecha; O+ ¢

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: L | 1 F&@r ce d o, fQ dincy

No. de Cédula: 2EF F51F 2 Edad: & ¢ Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

\ RESPIRATORIAS: (SI) ( Wsl ' DIARREICAS: (S1) (N®)— | ALERGIAS: (SI) (N&]
' |
ﬂ |Qx: (80) (NO) CUAL (ES):

TOTRAS:
|

Habitos Alimentarios:

“PEHTG: BUENOMY. | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

‘ NORMAL (4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )
Datos Antropomeétricos:
ﬁ PESO ACTUAL (KG): 65 TALLA ACTUAL (CM)T & -
IMC:

DX Nutricional: »&d@miu

Recomendaciones: @an Swrin Ae !Auz;n *;,f' {,f.:-.«,ra,/m.émj

LComo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

gxﬁb{mﬁ, il %A-Lulr{mﬁﬂw‘h:? uﬁ/ﬂ.{)mﬂ}v:u_‘f,t__j y}mlmouh]f e
arule .

Jilig Toscedes Relpu S

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION A7 y
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR & Hf#"fgf;tﬁ'jfﬁk

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

%

Municipio: j}a S_-I’ (A CCy ﬁ:r:':-‘ Fecha:  OCk "-q

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lile Consuelo Nieus, .

No.de Cédula: 26914 | 3% Edad: GM Sexo:

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N&). | DIARREICAS: (5I) (N9 | ALERGIAS: (51) (ND)

QxX: (§Q (NO) CUAL (ES): | nca~ \jlr,}__:;}u:j._
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: ‘ BUENORY | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Hdbito Intestinal:

| NORMAL() | ESTRENIMIENTO [ ) DIARREA () ‘
Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): & 1 TALLA ACTUAL (CM): 41 ¢, O

IMC: '

DX Nutricional: ACJGC‘LI'IC.b

Recomendaciones: é@/-:dfu-«: cHha M (;j/ Z/ﬂ?f_cw

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Lﬁc&zy‘f’? Y /L es

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }'ﬂﬂ' 9 JI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Tundacion Socfi] Vision Guagora

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: ,_QLS&M J‘Q/{"& techa: Ok 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: (oces TJormes (ordoke,

No.de Cédula; 12930 2190 Edad: E3F Sexo: M

Antecedentes Personales:

 PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘
RESPIRATORIAS: (5I) (O) | DIARREICAS: (SI) (N&) | ALERGIAS: (SI) mﬁ

Qx: (S1) (NB) CUAL (ES): | |
OTRAS: I ‘

Hébitos Alimentarios:

" APETITO: L BUENOGJ | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

| | -

Hdabito Intestinal:

| NORMAL £4. ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |

Datos Antropomeétricos:

ﬁ [PESD ACTUAL(KG): S.S TALLA ACTUAL (CM): 454

| IMC:

DX Nutricional: lq {-Je cuado

Recomendaciones: ‘:‘-Qﬂ"ihﬂ @rw He M ;‘f’ Voo eis ~

.Cémo le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? iFue de beneficio para usted?

Ffu;; Q‘.u.,,.:: ;o éi.l.r{.,-ﬂfw-' I s r;/ if’},&nréh;cm Lm-—{hq__,,:zg__

v ik ¥

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ;'i';'fgu A‘ﬁﬁﬂ'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fiviacket Skl Vislont Gui

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: D{.R}‘!m cceoss Fecha: OCr A

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lois mkﬁﬁhf’)c‘ N‘QT"C‘ Cenceclo

No. de Cédula; /47 Gss- Al Edad: 20 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: {sn{nﬁy T DIARREICAS: (S1) (NB) |ALERGIAS:[5I]{’Q)
|

I
Qx: () (NO) | CUAL (ES): Hosma
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

‘A?EI’ITD: BUENOGLY | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) |

Hdébito Intestinal:

‘ Nonmm{ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ‘
Datos Antropométricos:
™ irfso ACTUAL (kG): [[9.8 TALLA ACTUAL (CM): /S O
I IMC:
DX Nutricional: M{:}HCICQC‘

Recomendaciones: @ ascees St ‘ZA‘LEV ;,‘/ fff >

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Cc?}(uﬂﬁ«ﬂ Cwie s ywebho, LtoLOuion hf’ ],f]htﬂcmm(_‘é

_*-‘"ﬁda ALEptvSo M ETIAT

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION v y
UN VIGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR fdﬁﬁ erI

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municiplo: Dra'}ract;@(ﬂ fecha: _ Oc+ 49

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: (-Ui:s Pronanclo M crhneg.

No. de Cédula: A3 F SR D2 Edad: _ < ¢ Sexo: l

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

"RESPIRATORIAS: (sh) (N&rr DIARREICAS: (3l) (%O) | ALERGIAS: (S1) (NS5
Qx: (&f) (NO) CUAL (ES): " aforatos
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

‘ APETITO: BUENOH ‘ REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO () J

Habite Intestinal:

| NORMALK) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): S A TALLA ACTUAL (CM): 150

IMC:

DX Nutricional: A (;L‘JC}'*-"C‘ ‘-’i‘é‘

Recomendaciones: & i ; >

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@(&4&»;—: ;’“-*"‘: S/ L{Z; wiifDd Geouwou-cd L,CL

MNuieo nolone, To ’

Luis arn ande Mu.

Firma o huella del beneficlario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'N *(I IM
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion ' § 9 J

Latvayirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Ll\,iE‘l}‘l"{lCL;_jfﬁJ Fecha: QOct 19

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: oz M cvna  Gauna

! -
No.de Cédula: ¥ 7/6&246 Edad: &2 Sexo: E

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (1) (NO) | DIARREICAS: (51) (NO) ALERGIAS: (S1) (NO)
|
O ax: (8f) (NO) CUAL (£S): Cafurttiay
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: ‘ BUENO( | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO () ‘

Hdbito Intestinal:

NORMALAY ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |

Datos Antropométricos:

” | PESO ACTUAL (KG): ©F TALLA ACTUAL (CM): 160

IMC:

DX Nutricional: M‘C'Q

Recomendaciones: @W pen Sl M :f/ f// éxﬁé’,ﬁ"-‘-*ﬂﬁq

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el prugrumu‘? g,Fue de beneficio para usted?

W—M%J

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬁﬂ' 9
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR unducion Soctl V *-mJH'lru

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiple: Df E‘I‘r&mx:aj) Fecha: _ Ock 14

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mﬂfj aln MCT'hV‘rEq

No. de Cédula: B4 o9 5LT0 G Edad: &o Sexo: .&—

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NO) | DIARREICAS: (51) (N&)_ | ALERGIAS: (SI) (M)

ﬂ i | " |

Qx: (M) (NO) ‘r.:um (ES):

OTRAS:

Habiltos Alimentarios:

EPETITG: | BUENO() | REGULAR() | MALO() AUMENTADO[]‘ DISMINUIDO ( ) |

Héabito Intestinal:

[ NORMALY) | ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

m PESO ACTUAL (KG): 55 TALLA ACTUAL (CM): 165
IMC:
DX Nutricional: radcc‘uﬁd O
Recomendaciones: @/D-ﬂ—u—uu g .&éf,ﬁg :/ b-’w D.

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@M‘IQW*ﬁwT:D (il W Qe lag r-L-fuJPY,_ﬂp

M el %4

Firma o huella del beneﬁclurio




o

A v
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUuN Y16 uATT
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR ruud.u-...af?:g' 1.) ol

Lithajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: 1”:;;{;[_-0&(?1'0}1 Fecha: Ok 19

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MmmJel -Ii\whma Nﬂ‘nfﬁ
No. de Cédula: 729517 5O Edad: & 2. Sexo: 7

Antecedentes Personales:

 PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) () | DIARREICAS: (SI) (NS | ALERGIAS: (51) (#Q)
Qx: (34) (NF) CUAL (ES): J
OTRAS: ‘

Habitos Alimentarios:

APETITO: _l BUENQ) = REGULAR() MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Haébito Intestinal:

‘ NORMALYY ' ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

8 PESO ACTUAL (KG): G& TALLA ACTUAL (CM)73
IMC:
DX Nutricional: Ad& C‘d:ld =,

Recomendaciones: (¥ Pt (Kl fuuﬁ 3 {?} {ewahert)-

;Como le parecié el kit nutriclonal y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

CXeTL Ot Qe ecled Qoomoves Y

Firma o huella del beneficiario




(= 9
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“Ni"fﬁﬂ ATIRA

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Punelivcion ™ Soefal Visid

Gatajirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: Ei:li&:ﬂ’agid i Fecha: OCr A\G

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MQ:"IuGl Ectoban Gamez

No. de Cédula: A519502¢ Edad: &>  Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (SI) (NG \ ALERGIAS: (S1) (NS \

Qx: (A9 (N&) CUAL (ES):
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOG | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () J

Hdablto Intestinal:

NORMAL{\) ESTRENIMIENTO () | DIARREA () '

Datos Antropométricos:

PESC ACTUAL (KG): Gl ‘ TALLA ACTUAL (CM): 165 ‘
| IMC: ‘
DX Nuticlenal: Adecoado

Recomendaciones: < _ 5,35 2277 O cﬁ& M‘; :;f’ L/'-Lfi‘{‘-tard

.Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Ey ﬂc,&ufe-:/ 2{ H*;)MZ:) it Pefughoe b Clemo
e _ L«Fba;r%mrz /

tanvd gﬁza.u,m &

Firma o huella del beneficiario




la ®
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:u.hr?* e uUA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fun:‘armlﬂr‘? JIM

[ Ags .
KV S0P Ly irn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: ,br‘s Jm& 0 Fecha:  Qck AQ

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MQ Y1 C) Q)‘Qv@h (uera

No. de Cédula: Y42 9006 57 Edad: 7% Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (S1) (ND) ! ALERGIAS: (SI) (N&)
G Qx: (58 (D) CUAL (ES):
| OTRAS: I

Hdabltos Alimentarios:

APETITO: | BUENOK) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘
|

Habito Intestinal:

| NORMAL B ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

e PESO ACTUAL (KG): 56U TALLA ACTUAL (CM): |SY
. |
IMC:
DX Nutricional: Deleaeiclo

-
Recomendaciones: @MH“;‘ e %«Z; of Y ecAtry)
£

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento allmenticio que enfregamaos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@?FM,CWJ_ ‘S';_..-L:’uf sl QA 1s (it o5 ?f ‘”&Z‘me‘_{@:ﬂ

Firma o huella del beneficiafio




FJ

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn§

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

s &
Municipio: Dfi-. YO-QC Lo 1 Fecha: DC'I' 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MGT'\ Loz MJ*‘“O GGH‘LCHE?-

No. de Cédula: 26 '79? ’(3 7 Edad: @f- Sexo: E

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

A® 9
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁf-&frﬁluﬁjfm

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (1) (N@) | ALERGIAS: (1) (NO)
~ | ) |
Qx: [JQ (NO) | CUAL (ES):
OTRAS:
| : !
Hdabitos Alimentarios:
‘A?E‘HTD: aumc;,ﬁ | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO()  DISMINUIDO ()
Hdabito Intestinal;
| NORMAL[N¢ | ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA ( )
Datos Antropomeétricos:
PESO ACTUAL (KG): G2 | TALLA ACTUAL (CM): 15 9 J
| |
|
| i
DX Nutricional: __&!QGM ado

Recomendaciones: @ i T Ale jil} ?" ,{/214;.,-—.54.4..4.41'

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

arlleaD :
/

/(/(?J'IJ‘M /ycbu:‘é

Firma o hT.lE"ﬂ del beneficiario

Gatia)irn



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN'%I " A')'T'M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR 1o Nag i

Viseot Guajirm

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Didvoce mn Fecha: O¢ 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: W\QML N\C‘L*C* MD{HW
No.de Cédula: 28194583 Edad: 59 Sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NQY |D1ARRE|CA5:{51]{M_ iALEEGIAS: (S1) PRQ)
O Qx: (SI) (N@y " CUAL (ES): |

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

T APETITO: auenq&_‘ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ]

Habito Intestinal:

| NORMAL §4_ ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

~ | PESO ACTUAL (KG): 60O | TALLA ACTUAL (CM): 1 G Y |
‘ IMC: | ‘
DX Nutricional; AC}Q.C&_ wclo

Recomendaciones: CDM\& cle Futs (If Uﬂ:‘\‘ CJC! i

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

Mf—ut b uovsy wag Qirad C&_ hy o bangf Aty 0w p=u
J hef e ned_ it

Waylene Al
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH’N’ I UA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion a 4 Visis

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individugl

C
Municipio: ._é[‘?»""rma: Lon Fecha: _ O¢r 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mmjm Moitﬁﬂ *:fﬁ:yh’n

No. de Cédula: 26974823 Edad: _E8 Sexo: -
Antecedentes Personales:
PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
 RESPIRATORIAS: (S1) (R)_ | DIARREICAS: (SI) (M5} | ALERGIAS: (S1) (NQ])
| _— |
Qx: (§) (NO) CUAL (€8): \Je»Litle, |
OTRAS: |
Hdbitos Alimentarios:

APETITO: BUENQ&{, I REGULAR() | MALO() | AUMENTADO( ) DISMINUIDO ()

Hablto Intestinal:

[ NORMAL B, ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL(KG): B 1. ¥ ATRAETAETENE TEN
IMC:
DX Nutricional: -,{\Llc; cuaclo

Recomendaciones: {_-Ffm-“-'ﬂd_:h? Ae 1% }-f Z/—*E-MLM F

¢{Coémo le parecié el kit nutiicional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Q_)’Cpf‘.mlu ol St Queeho Laovo 1ocd ?{ Mot wed —
.
L

P’]Cﬂ‘\éjd WDL;#?H -'/-{

Firma o huella del beneficiario

A 4|||r|




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :Fﬂ?( I uUA M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR undacion - il Visiort Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: \'DTS_\I"DLCCt;D;j Fecha: _ Ocx 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mgl ba Beahs B e
No. de Cédula: _Z & ?? x4 '39 Edad: '? o Sexo: T

Antecedentes Personadles:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) [N}Q | DIARREICAS: (5I) nyd')_ |I ALERGIAS: (S1) (M)
Qx: (S1) (NS |cum (ES):
OTRAS:

Habltos Alimentarios:

‘API:TITD: ‘ numq,a_| REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

‘ NORMALL) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

& PESO ACTUAL (KG): 36 - TALLA ACTUAL (CM): 1S B -
MC:
|
DX Nutricional: Peleopaclo

Recomendaciones: L?W Fe_ ?g-—vtx :}J fﬁ’f_a(‘m
=

(Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

QﬁMf}fﬂL Ao ’aﬁ“‘;ﬁﬁ;ﬂ Lo\ rertees ':f *EM_

/8 pacte /*?ﬂvzw

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“”WQ J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR imidac Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: 15._5'-]?51&:@;3 Fecha: _O¢r 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: N ﬂﬂ(}j M-’H cechke LDP ex.

No. de Cédula: 40796932 Edad: 71 Sexo: &

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (N@)__ | DIARREICAS: (S1) (N€)— | ALERGIAS: (SI) (¥)

| |
Qx: (SY (NO) ‘ CUAL (E): \[g Qo

OTRAS: '
I

Habltos Alimentarios:

APETITO: | BUENO(y( ‘ REGULAR () | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

‘ NORMAL I | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )
Datos Antropometricos:

|_FE50 ACTUAL (KG): 2. @A TALLA ACTUAL [CM): 1S S

- |

| IMC:

DX Nutricional: Pelocoexlo

Recomendaciones: p—— ﬁ;’.?q.Z; ;7’ Voroleers

.Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

EAM df %L—fﬁé‘"ﬂ—z:_: Ot mjAgéD—-— Gcter Gy,

!
Wety Jeps
Firma o huelld del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION
UN I1Gu
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR }r:u E(F: 91u| M

Ciaflrn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ,._Dt‘ia'{'hfix ceesy Fecha:  CTIck 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: NQ.I.I.S Mslaﬂma D'nc;:

No. de Cédula: 96207 ¢z Edad: <5 2>  Sexo: £

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N)— | DIARREICAS: (S1) (R l ALERGIAS: (S1) (NG
ax: tsh). (NO) CUAL (ES): fvp [ems
|

OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO)- |' REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘

Habito Intestinal:

‘ NORMAY] ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) |
r . |

Datos Antropomeétricos:

" PESO ACTUAL (KG): 53 TALLA ACTUAL (CM): /1SS |

mc: | ' |'

DX Nutricional: ﬂd@ cuaclo

Recomendaciones: (e -tz Mg uﬂu.,l% Lff Lo Avei >

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

%)(Mra J"Q Sﬁw Qast ﬂifme]—ab Ou—n:,&.._; Qe
et Ao pole.cdo
) /

LY -

7 A
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁgf
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacian\ Soefl

UATIRA

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ._bm-ntrrrmc.(:c::;ﬁ Fecha: Q 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: N'U"U\‘:.-. CO*rtlabC‘i

No. de Cédula: 26975 96 £ Edad: 5 F Sexo: EH

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (SI) (M@} | DIARREICAS: (SI) ({}Ql |ﬁ.LEm|A5: (SI) (N®)
|

‘ ax: () (3Q) CUAL (ES):

| OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

‘APEI‘ITD: BUENOKS | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NORMALYY ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Anlrupuméirtco;:

PESO ACTUAL (KG): &0 TALLA ACTUAL (CM): £ O
| IMC:
|
DX Nutricional: Pdecado

Recomendaciones: (.,f GAAA ke jﬁ;ﬂt; ,l}r‘ 'Z//LLM

iCémo le parecié el kit nulricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Qxeﬁﬂ“’“gr vt Covvreg prertdro feowowco '—/

. wol s chobe dj-

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION A7 4
UNvICU IRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR fJQ{ v/ 1.'4.7

Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipie: DL‘EJ Yaco ¢ ::;}J Fecha: Ot 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Nubiq £ster Solang

No.de Cédula:_2£ 9982 &2 Edad: _ & ¢ Sexo: £

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (SI) (MO) |nmnnslcns:{sum,d; ‘ALERGIAS: (S1) (NO)

Qx: (Sl) {N’é} i CUAL (ES):

OTRAS: J

Habitos Alimentarios:

APETITO: ‘ aumogﬁ ' REGULAR () | MALO () AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

| NORMALMY ESTRENIMIENTO ( ) |' DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

|= TALLA ACTUAL (CM): [G 3 |

‘ PESO ACTUAL (KG): I3
| IMC: |

DX Nutricional: Aﬂlé Ln_tldtj

Recomendaciones: _C:"cJﬂ Cecaves Ao *M—, ;;/ L2y A cthess

¢{Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

CC"}ME’%H‘Z; ?écﬂ—r Ae %f;x*&,—,ﬁa_'o LS e f:?ﬂ A‘FU-H‘-‘-CF Lf—p

v Huﬁ;,if‘rm- -

Firma o huella del beneficiario




. B ¥
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“NJ‘?TQ“ AT

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion ' 5

s Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: D‘léjﬂc‘.l-:;_c@ﬁ Fecha: OCk 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: 1,(..:‘? Mﬂﬁﬂﬁ E)"l'-b \JQ-E}F‘\

No.de Cédula: 29003064 Edad: 66  Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NR] | DIARREICAS: (SI) (NK) | ALERGIAS: (S1) (NS)
|

Qx: (S1) (N&%- CUAL (ES):
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

i
APETITO: | BUENOJ) | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Haéblto Intestinal:

NORMAL ¢ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () |

Datos Antropométricos:

~ PESO ACTUAL (KG): 23 TALLA ACTUAL (CM): (60

IMC:

DX Nutricional: &ﬁ Cb@i’l dClC.'!

Recomendaciones: n@MuMQ GLQ Epmm CLQ_ {f_'iL,H'C»
Valoy Relo gue

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

@K{Q!Qﬁ*r—a_l %’TJQ ck mcf@ G’-‘{Ucﬁ-‘\ Pere a_ﬁlm@"fﬁt-r__
Mo TOY B

Praits

Firfha o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FHN';'IQH f*ﬁﬁf*
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciintSoct

T %y .
il Vil Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _BLS:‘%TDL c*.c-.u.:-’n Fecha: OCr 23

Datos personales del beneficiario:

sk
Nombre completo: OSCmWs MC"“”"- |y xﬂrrﬁan&

No. de Cédula: 26993572 Edad: 74 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N&)_ | DIARREICAS: (S1) (N&§— | ALERGIAS: (S1) (N&5_
ax: (&) (NO) " CUAL (ES): U.PJM ‘
1 .

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

IMETITD: BUENOGA. | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habite Intestinal:

| NORMAL 4 ESTRENIMIENTO () DIARREA ()
|

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 7 TALLA ACTUAL (CM): | S2

IMC:

DX Nutricional: W Obesiclad

0

Recomendaciones: _Ggfw Ae ‘?445; ?, VMM.

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

&‘}QL-&:@_ZI_,; _-[[J\@;;.,{;/rupfg Cred {1,:;};,0.,5(:_;' -;'}—y'mr_{,.‘ﬁ.‘;,::r é“’)_l.h
{'}1.-1.-4‘ _,l’..f?""‘p;?{mﬁ'ﬂ-'b‘—*:‘h

s A e

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION M T
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR h .| 9 J M

Lytimra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: “m-‘la\cg{ g}j Fecha:. COCk 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completc: Normasy  Gleng MD“TUheq \aicledd

No.de Cédula: 26 972529 Edad: GO Sexo: F

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (S1) [Nf."g} DIARREICAS: (S1) (NG | ALERGIAS: (SI) (N2
Qx: (SI) (N@) CUAL (ES): ‘
OTRAS: l

Hdbitos Allimentarios:

APETITO: | BUENOGA [ REGULAR() | MALO () AUMENTADD[}‘ DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMALSS ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 74, ¥ TALLA ACTUAL (CM): s+ 6.3

IMC:

DX Nutriclonal: Cm?d';‘-d

Recomendaciones: CZ&D{L.W e ?éf-u“za r}{ .'/ Lo dicers .

(Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

}/Di-f é-q.mﬁ (& _J:Lj';m’_ﬁﬂ-ﬂwlwm f—/ "p'ju-ﬁ'_n,d.f,;'.'rpu[
T Fi =y I




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN _‘(Ig )- M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Tundaciin® Socthl Visief Guayira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: bf.‘;-‘-raccmﬁj fecha: OCF 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Meribelh Rcarcto
No. de Cédula: 9035; A2 Edad: G 8 Sexo: I~

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N®) | DIARREICAS: (S1) (N$3) | ALERGIAS: (SI) (NB}-

Qx: () (NO) CUAL (ES): \eg 1cvlg ‘
OTRAS: | ‘

Hdabltos Allmentarios:

i APETITO: BUENOMY | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Hdabito Intestinal:

| NORMAL £ | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

ﬁ | PESO ACTUAL (KG): -8 | TALLA ACTUAL (CM): 160 N ‘

L IMC: | J

DX Nutrcional: ONbeadad

Recomendaciones: @Wﬂ Ay % t-g’ f_;d‘x_gf,w:_ﬂ‘}

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que enftregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

{ %«Cuﬁ_ ’

b

Mafipef Ki¢o dde

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ?‘I M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR F s nh cidn ngul Jt

by ira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: D{C.ﬁf L CC cl:.:’fk__j Fecha:  QOCk 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: JCJCIH'I S NCHW ne E)er a0

No. de Cédula: 2¢ 9 95586 Edad: &9 Sexo: [

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NGQ)- | DIARREICAS: (SI) (NG5 \ALERGIAS (S1) (NBY
QX: (&) (NO) ‘cum(es} L.JFQW
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

‘APETITD: aumog;,‘nﬁaumnn MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘

Haébito Intestinal:

[

NORMAL % ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG)DU .5 [TALLA ACTUAL (CM):16 5 ]
IMC: ‘
DX Nuticional: _Obegdac!

Recomendaciones: é_;'h:»n-ﬂm cle FM /:y’ L ey A O

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el pmgmmu? ¢Fue de beneficio para usted?

giiﬁ: ..l/{ E-,‘_l_fl___fphmwﬁo i Cﬁf‘,r,h_ﬂf_ﬂ (}\.A-.._LJ"LL)

\_"'--i"r — et LLL}JLM

/ E{ ;2&&' xR LI S e

Firma o huella del beneficiario




| Viki

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion® Soef

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: d} 15&3;{; Ce Lo Fecha: O 23

Dafos personales del beneficiario:

Nombre completo: Esileles Eﬂciﬁﬂﬁa Pera

No. de Cédula: 26993y Edad: SS9  sexo: F

Antecedentes Personales:

" PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (1) {N%)] DIARREICAS: (S1) (N®) ALERGIAS: (S1) (NR)
Qx: () rgib] CUAL (ES):

OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

‘AFETITD: uueuog&xinisumn{] MALO () AHMENTADG[]L DISMINUIDO ()

Hdabito Intestinal:

‘ NORMAL (1 ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): C{ Iy TALLA ACTUAL (CM): 1"5‘1
IMC:
|
DX Nutricional: Ob?.mdcﬂ-

Recomendaciones: é;#**’f‘"'—*ﬁ He ‘,ﬁ“"z‘ ‘}/ Y be Aperis:

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

_}--fu:}f AM oyl g_c;_;,_rm? LAt LT “I }jJ‘["&ffPﬁ

Guler Doilnpes.

Firma o huella del benéficiario

° s
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 7“”@9 UATIRA

i Ggirn




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }-uﬂ.g;! s ?FA'
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Lol fe Lo

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: EB =\¥0.Ccio’y Fecha:  OCh 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Eloiss Yaduro

No.de Cédula: Z1 06 2002 Edad: 6 & Sexo: 2L

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (S1) (N&) | DIARREICAS: (SI) (HO) \ ALERGIAS: (SI) {rgé} |
1 I .
Qx: (SI) (N) " CUAL (ES): 7
I .

| OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

[APETITO: | BUENO{) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () |  DISMINUIDO () |

Hébito Intestinal:

‘ NORMAL £ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

ﬂ PESO ACTUAL (KG): 3%.6 N TALLA ACTUAL (CM): _y = o~

IMC:

DX Nutricienal: O[I’j (ktj

Recomendaciones: CZ/—*:L««.:: de M ?" MMMJ

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

niﬂ"&'ﬁﬂ" - et

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy ack "19 UA ?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR TundaciiniSos

il Vision! Gualirs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: DI&A YOCC i Fecha:  Od 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Cielo loa Morbrenr ™Moliac,

No.de Cédula; 269 RY06 Edad: Sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (S1) (NQ) | DIARREICAS: (S1) (§8) | ALERGIAS: (S1) (NB)
o Qx: (Sl) (N&) ' ‘CHAL{E&}:

OTRAS: |

L |

Habitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO(N | REGULAR() | MALO () AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Hdabito Intestinal:

‘ NORMAL (¥ ‘ ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) ]

Datos Antropométricos:

0 | PESO ACTUAL (KG): < | ‘ TALLA ACTUAL (CM): )G |

IMC:

DX Nutricional: Ob@j Lk,d

Recomendaciones: Qﬁm"'*@ﬂ Consvme  cle Rode A Veuoley

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

W‘-“‘] Duemna, e SIrviG ©ra Num.Ss o ﬂ\JE'Hh‘Jndf’\"QﬁLQ‘
G 1

Firma o huella dél beneficiario



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION \7 v
UN VIGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR f{ﬁ »,'afﬂ

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Munic‘rpln:hbf:i# n e Tl oo Fecha: _Qck 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre complete:_Covmen Sobhie. Dica Gomes

No. de Cédula: S60ssgey Edad: 549 Sexo:

Antecedenles Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

OTRAS: ‘

RESPIRATORIAS: (S1) (N;E:] DIARREICAS: (S) (N¥) | ALERGIAS: (S1) (NO) |
™ Qx: (81) (Ng) CUAL (ES): i ‘

Hdbitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO) ‘nssumnn | MALO () [ AUMENTADO() | DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL £ ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA ( )
|
Datos Antropomeétricos:
o | PESO ACTUAL (KG): & < TALLA ACTUAL (CM): | SO
IMC:

D
DX Nutricional: SD‘D{G{}L.{_L

Recomendaciones: ‘?—{.r"“"ﬁ-iwﬁ’ Ao %,Z:) ;;f Vel tetod s

¢{Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

%MJ '}ﬁh‘f: AA 54-12;«7{:5:;3 gapwoneo ¢/ }’f@iqkugq_Q__
F Fd 4 ‘(/ r

] f
Caymen Sofo 1wl Comer

Firma o huella del beneficiario




—
—

-

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ?‘j’gukﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn' Socfal Visian Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: ED_;‘_':#{ rpcteonn Fecha: O 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Carlos PO.‘:“CH

No. de Cédula: T7L 776 4 Edad: Z& Sexo: .ffi

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (NP) | DIARREICAS: (S1) (NO) ALERGIAS: (S1) (N®)
o ax: (X (§¥9) CUAL (ES);

"OTRAS:

Habitos Alimentarios:

| APETITO: | BUENO() | REGULAR() MALO() AUMENTADO () | DISMINUIDO ( )
Hdabito Intestinal:
‘ NORMALEY ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
Datos Antropométricos:
'S PESO ACTUAL (KG): 3O | TALLA ACTUAL (CM): 132
L |
IMC:
< :
DX Nutricional: " Ob'EP@-’

Recomendaciones: mewqﬁ” e }té«l;_: :;/ f/f_’&uﬂcm

iComo le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

Ex el e, 2L é'hf Sl perikD ey Ouprdts’ crvnihs Lo ser
ctntrfor i ’

\-‘&?///6’7 F é@k f#@"‘%

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ” 4
u
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FiN’Q"IﬁuAjIM

Visedr! Cuagird

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: ,15(‘54' EOCCcon Fecha: Oct 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Bi;;mJin A9 Brnio
No.de Cédula: <€ 77 ¢/ 5 R & Edad: &6 Sexo: J—

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬂ RESPIRATORIAS: (SI) (NS  DIARREICAS: (5I) (M0) ALERGIAS: (SI) (R0)
) — I
: QX: {MQ (NO) CUAL (ES): Vasiclle~

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

i APETITO: BUENO(] | REGULAR() | MALO () = AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hdblto Intestinal:

‘ NORMALDY | ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ()
Datos Antropométricos:
ﬂ PESO ACTUAL (KG): 51 .9 TALLA ACTUAL (CM): 149

IMC:

DX Nutricional: SDbH{PESJ

Recomendaciones: M -fﬂozr_—) ::_-:" L/Ma‘éa‘:) :

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticic que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Bliiohis

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH‘H' I U J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion u il Visiorl Guajirs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: b:ﬁ.-{ a0 CClO T Fecha: O 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre compleio: fﬁr-'rum p’"Hc."‘h I\‘\m-hhe_l

No. de Cédula: 24946 510 Edad: eM Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) mp; DIARREICAS: (S1) (Np] ALERGIAS: (SI) (HO)

ax: () (NO) CUAL(ES) Prosioter  Apencliaits

OTRAS: |
!

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOP§ | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

. NORMAL (4 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

n PESO ACTUAL (KG): &G | TALLA ACTUAL (CM): 16 ‘

|
IMC: ‘

DX Nutricional: SD\D[Q-FEED

Recomendaciones: Consome e Trobe, 8| Nascdoes.

(Cémo le parecié el kit nuticional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_&.;wim—lqﬂ Me Rtwld Ywhoadho Nuhb_xgcAWen'lrt_.

*/{ﬂfﬁ:"t’ i,

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FM’%:TQR '4"]?
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundaciéndSocl Visif Gijim

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _thi“l,s nced fFecha: (Ot 29

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Nnolds Raloel Merhnez-

No. de Cédula;/2F5203 € Edad: _ 62 Sexo: 1

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (5I) (N@) | DIARREICAS: (S1) (N2) | ALERGIAS: (SI) (RQ)

ax: (3 (NO) CUAL (ES): Cﬂclﬁdﬁ.

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

e

APETITO: | BUENO(Y |REGULAR{} MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () J
|

Habite Intestinal:

| NORMAL{J ESTRENIMIENTO () ' DIARREA () |
= l
Datos Antropomeétricos:
PESO ACTUAL(KG): &2 - TALLA ACTUAL (CM): 130 —‘
IMC: | |

DX Nufricional: _i’b‘é'i{x-f—*ﬁ

Recomendaciones: ﬁmzzﬁ, !«4««2 :/ VesAoctrs.

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

Muing sl -

1)
( -l"}’lE,
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION ..
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR W"W%""J IRA

Cirwjir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: DJaﬁuf.uun. Fecha: Ot 2>

Datos personales del beneficiario:

|
Nombre completo: _ [Daqmian J_G.so, (umadi* (,-mﬂmc,lu.;._

No. de Cédula: ‘PS043 __Bdad: (53 Sexo: _M

Antecedentes Personales:

‘ PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

' RESPIRATORIAS: (51) (NO) | DIARREICAS: (1) (N}D) l ALERGIAS: (SI) (NG
|
" QX: (SI) (ND) | CUAL (ES):
|
‘mus: |

Habltos Alimentarios:

| APETITO: ausuoﬂ{ REGULAR () | MALO () |' AUMENTADO () DISMINUIDO () |
. | | | _

Hdébito Intestinal:

‘ NORMAL(y | ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ()

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): ]9 ‘ TALLA ACTUAL (CM): T& () '

7 1
!ﬁm. ‘ |

DX Nutricional: Sobvepe <o

Recomendaciones: (_©n Tee. .o cﬂL?ﬁuL} ?/ MM; .

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M&M oeneedio ﬁﬁouﬂw i {JUEWW'("Z“

k
Firma o huella #el beneficiario




INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion' S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: f)ftz‘s'atcm%‘; Fecha: Ok 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: & raicla Mewer Sarmiente Guens

No. de Cédula: 56054299 Edad:  ©3 Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (Nﬁ; DIARREICAS: (1) (NG) | ALERGIAS: (S1) (NO) T
Qx: (S1) (NP) CUAL (ES): |
OTRAS: | ‘

Hébitos Alimentarios:

lnmno: | BUENO(}) | REGULAR () | MALO () [ AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

NORMAL{), ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): HY.% TALLA ACTUAL (CM): A5 2
IMC: '
- S s
DX Nutricional: cobiefesC

Recomendaciones: @%uﬂﬁ éﬂ-_e_ %J-Z'_:- ;/ Vg lannd>

;.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

CxetAe , qoe Guntes (iho Lrowoiico
Uido sio vl

¥
Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬂgi'gu A'J?M
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ\(rga
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR PPAG, e/ 1)

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Drs ‘;m cccring fFecha: _OcCt 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: HQSQE S Mcmue,\ Fornancles.

No. de Cédula: _f3 5/ 25 Edad: G & sexa: M-

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

| RESPIRATORIAS: (S1) (NO) | DIARREICAS: (S1) (Nd) ALERGIAS: (SI) (M)
o i Qx: (87 (NO) CUAL (ES): Voswla -

| OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOY) | REGULAR() | MALO() AUMENTADDE]‘ DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

| NORMALLY, ESTRENIMIENTO ( ) ‘ DIARREA ()
Datos Antropométricos:

ﬂ "PESO ACTUAL (KG): BS " TALLA ACTUAL (CM): 192 o
" IMC: |
|

DX Nutricional: Sob fepeso

Recomendaciones: C}W}{A«md e éM j:f éf""—"*"'ﬁ:&i-’f-/ E

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

- CLJE’*'*&'; el m--;.-;u&-.—ru.uf:ﬁ Ol Gt Lo o C’Iﬂﬂh
N / y 3 g

L-hFLF'L:' - L-, [ ,"--#ég&-ﬂ.{.—qj‘—
/

////5 c_mifj-zfqa S

Firma o huella del beneficiario




ie

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacian' S

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

* 1§
Municipio: ﬁtb"ﬁ&tc.mn Fecha:. cy 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:_Ge0reyinat lsabel Heinendes

No.de Cédula:  SGOUSYNEOL Edad: =t Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

RESPIRATORIAS: (S1) (N®) |nmnnslcns:(sum¢1 |ALEaGms:[sn{r~r¢7;
l

ax: () (NO) |CU.ﬁL (ES):

OTRAS:

Hdabltos Alimentarios:

APETITO: | BUENO() | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

NOHMA% ESTRENIMIENTO () | DIARREA { ) '
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): 81 TALLA ACTUAL (CM): 156
IMC:

DX Nutricional: Sobrepeso

Recomendaciones: a;\ngmu ck Trrtes L{ (erdores

iCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

.ﬂmmuﬂ L,LE_;J,A?.M et W' i
Mﬁdé-—wm};—

s or?) e %’wwawd@ @

<Firma d huella del beneficiario

,, @
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FuﬂY{gMJIM

| Vigid
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'N
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin S 9 Ju ajira

FORMATO DE VALORACiéN POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: Drﬁmw&; Fecha: QQ* 273

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: J_Q'ma Q*berhb P«"[(w?‘['t:.w ez

No.de Cédula; 2164352 Edad: ©2 Sexo: MM

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
ﬂ RESPIRATORIAS: (51) (NR) || DIARREICAS: (SI) (N£) | ALERGIAS: (51) (ND)
ax: () () | CUAL (ES):
OTRAS: |

Hdabitos Alimentarios:

| APETITO: BUENO(4 | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hdbito Intestinal:

‘ NDRMAE}Q’ ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): GE TALLA ACTUAL (CM): [BS

IMC: |
DX Nutricional: E:"":‘ b repG;SU

Recomendaciones: é‘"é‘-:w S “52"5) Lf V ot A

(Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

g\f‘ f,.LE{;tL "-"‘J:.,_,r i S;x..:.rt,r_:, Lo it L,! ymjfu.t‘r_;.cs m‘(wm{l
' f

—
i
a/o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION .FH'H M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion So ﬁﬁ. si J

uapra

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valeracién individual

) -

Municipio: {/ ™ce fecha: ek 25

Datos personales del beneficlario:

Nombre completo:  Tose PW¥recdo Mathnea Gomen

No. de Cédula: 1asoz22d Edad: 66 Sexor M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (SI) (N®T [ DIARREICAS: (SI) (NO) ALERGIAS: (S1) (ND)
ﬁ QX: (S1) (NE) CUAL (ES): |
| OTRAS: ‘

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{) ' REGULAR() | MALO() | AUMENTADO() DISMINUIDO ( )
|

Habito Intestinal:

NORMALE)_ | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
Datos Antropométricos:
ﬁ PESO ACTUAL (KG): % TALLA ACTUAL (CM): A3
IMC: |

DX Nutricional: Scolove pesu

Recomendaciones:; @ﬂ\-‘-—d.,tq_‘.ﬂ A ”'/{;-f:_:, ﬁf’ Ugﬂ,ﬂ(.tﬁ, i
" /

(Como le parecid el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

/ (Zre o HIQ{LH B P (reet -::L:rg pebeY bttty Egia £ "1-._.
..-J’:“‘-—ﬁ 1-1'1#_.{_& ey

AFSEMRRT] MVER

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION gy b7 HA’]?KA’
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR FundciontSocd] Vs Gusir

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: ""Uf ~lracccon Fecha: Ock 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Lols PIonso \%d]nci
No. de Cédula: 2324 .5 32¢ Edad: 6 ¢ sexo: M

Antecedentes Personales:;

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ]
ﬂ ﬁesmmcnlns: (5) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N®) ALERGIAS: (SI) (N&)
ax: (3 (NQ) CUAL (ES):
OTRAS:

Habitos Alimentarios:

TAPETITO: | BUENOE) | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO()  DISMINUIDO ()
| | ||

Habito Intestinal:

‘ NORMALY%4. ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): =0 [ TALLA ACTUAL (CM): | 65

‘ IMC:
|

DX Nutricional: SC%HE’!

Recomendaciones: é)ab%mﬂ He. 76'41' e] 7; {Sergleectes.

,Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que eniregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

N N N

e
=

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION é"u 4
; un * ATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADU‘LTO MATOR furld:u'lun k{‘ﬁ';ﬁ‘ l_-n,u!jiru

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoraciéon individual

Municipio: B ceiiin Fecha: Ok 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Ubal dine Roedcles Pled

No. de Cédula; S6 035245 Edad: 1  sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (N©) | ALERGIAS: (S1) (Ng).

Qx: (SK (NO) CUAL(ES): Jesicols

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

APETITO: BUENO'QQ REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

' NORMAL L) ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): < 2L - TALLA ACTUAL (CM): 42D

IMC:

DX Nutricional: Scbepeso

o % o
Recomendaciones: ( “n.ac. o € f}’iﬁf":} ;,-‘ [ b

(Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

%&M el '%?ﬂr&«afb P ij?fwf_r.w Sz Leg !
JH‘Q}@ME—.L.W&-—L »

Firma o huella del beneﬁciﬂﬂﬂ




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN (19 J
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion\ Soeth] Visiorf Guagira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: 1)] 5 Lrtu:mm’n Fecha: Ot 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: MD'E:\C-\ CJQJ (;:: VMeEn Sgai@ﬁt
No. de Cédula; #0722 79> Edod: 5 6 Sexo: -

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

"RESPIRATORIAS: (1) (NS} | DIARREICAS: (SI) (NB}— | ALERGIAS: (S1) (NG)
1

ax: (%) (NO) CUAL (ES):

OTRAS: |
|

Hdabitos Alimentarios:

APETITO: BUENOTY) | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito intestinal:

NORMAL (’,K' ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): B4 TALLA ACTUAL (CM): 152
IMC:

|

DX Nutricional: Sobre PO

Recomendaciones: QM*‘*‘? e /é“ _9 U eechiIS

LCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;jFue de beneficio para usted?

Ex eI —;—%L M M@bfwfﬂ il B

r:-"-"‘-'_'_u C‘J’Lm-'[fw Lt~

/Q'Mﬂ; EQLH TP« b

Firma o huellu del beneficiari




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :FH'H f UATI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacidn Hc Al Visic J M

AUELHTA

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Jlr\) r‘:nJr pELce .tu:'r; Fecha: (¢t 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: N ctn Enﬁqluq, Slerrg

No.de Cédula: B¢ p3£972 Edad: G R Sexo: 4

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

] : a .
' RESPIRATORIAS: (SI) (N©) | DIARREICAS: (5I) (NG). ALERGIAS: (SI) (N,

QX: (1) [N‘b’f CUAL (ES):

OTRAS: J

Habitos Alimentarios:

|' APETITO: | BUENOL] | REGULAR() | MALO () | AUMEHFADD{}| DISMINUIDO () |
Hébito Intestinal:
| NORMAL£4— ESTRENIMIENTO ( ) ,' DIARREA ( )
Datos Antropométricos:
O PESO ACTUAL (KG): 77, F TALLA ACTUAL (CM): 130
IMC: | |
- |
DX Nufricional; S:‘Jb‘lepe?b

Recomendaciones: émuq,; A %&Z:_. ;f P

¢Cbébmo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

_@:kE:EI Lo ;f._.g_’ &Le{rbt;}iua QDG n o o Mujf:iwbu-(

s B e

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION \? b4
UN VIGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fa‘(ﬁ J

4 Visan Guagirg

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: _’D'L‘S—! VLS C L7 fecha: Xk 23

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: (]emf, M oy MG‘IJH ner

No. de Cédula: 26 998 702 Edad: 6 @ Sexo: F—

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) m;i}- DIARREICAS: (S1) gd), ALERGIAS: (51) (D)
ﬁ ax: TH) (NO) CUAL (ES):
OTRAS:

Hdbitos Alimentarios:

[ APETITO: ‘ BUENOLA- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal:

NORMALY] ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘

Datos Antropomeétricos:

ﬂ | PESO ACTUAL (KG): B22.28 "TALLA ACTUAL (€M 15 0
IMC: '
DX Nutricional: &E@P@hﬁiﬁ

Recomendaciones: @W HKe jé;-“EJ :;f f/@-n.c;\g---lﬁ r

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

ﬂﬂﬁﬁuﬁi?& ?:‘?Juo A e o 1 m—;fa-dt-r.)‘ ;:h—'-ﬁ,f‘*-ﬂ @ﬂw.ﬂ-..

04’:#55 [-'(yrr% nad

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION fﬂﬂ“ {9 JT
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion\ Soct Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: D,Mj:umz_—a;ﬂ fFecha: _Ock 2D

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: qeﬁ—_ﬂi <l M‘wt ;—rzﬂe‘i 2 DUt

No. de Cédula: SG oL 3¢ Edad: S &% Sexo: =

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (W®) | DIARREICAS: (SI) (¥Q)_ | ALERGIAS: (SI) (88)

Qx: W CUAL (ES):

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

|AFE1‘ITD: aueuqm‘-|“ REGULAR () | MALO () | AUMENTADO() |  DISMINUIDO ()
| | |

Hablto Intestinal:

‘ NORMALY, ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 3 5 TALLA ACTUAL (CM): &0

IMC:

DX Nutriclonal: Sob fﬂg:f’_-m

Recomendaciones: @M—mﬁ S rf:-uc:o ;’{ Ua-diu--{_)

LCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? (Fue de beneficio para usted?

Cexe mmww @*Jo Quetin G
Onen M“MW

v
;éﬂ L s

/" Firmid o huellu del beneficiario




=

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH?(WQH A’]?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR funduiénls:

vty Vigite! Guadin

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _ﬁ)l > 'lr O.Coe'n fecha: (Ot 273

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Omav  Gomea Gamez-

No. de Cédula: 42 T ZHO Edod: =7 sexo: _/

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
0 RESPIRATORIAS: (SI) (#8)— | DIARREICAS: (S1) (NO) ALERGIAS: (51) (M€}
" ax: (3 (¥9) | CUAL (ES): l
OTRAS: |

Hébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENOf- | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( ) ‘

Habito Intestinal:

NORMALR_ ESTRENIMIENTO () ' DIARREA () ‘

Datos Antropomeétricos:

| IMC: |
DX Nutricional: ;ﬁt.lé‘h_:-rjjc,f{}

Recomendaciones: CM = E)(":E:: 5" ;ffit_c:f-u@ J=.

LCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@)ruﬂm-@: it etrieod piricho Q0Owoito ;fr}Mw-ﬂ-«o@

[

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 9“‘*)’”
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fueme L... i Seeth]

Lajirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Disdvpecior Fecha: Ock 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Oscay ‘C:hnql..'f, 6C>ﬁ“=£:t|,a+

No.de Cédula: S/L 72 7> edad: 72 sexor I

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N@) | DIARREICAS: (S1) (RS- ALERGIAS: (S) gﬁRﬁ

Lax: (s0) [ﬁ' CUAL (ES):

OTRAS: |
|

Habitos Alimentarios:

‘AFET‘ITG: | BUENORA | REGULAR () | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

L NORMALX) ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA () ‘
il

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): & > [ TALLA ACTUAL (CM): 152 |
TIMC:
.. | |
DX Nutricional: ﬁ\cbmﬂdﬂ
Recomendaciones: M Cg-@.._ Mj L}f U ‘—M *

(.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticle que entregamos
:Iuranie el programa? (Fue de neﬂclo para usted?

]ééﬁli %ﬂﬁjgi _—QVMJ_)—(&J'M

v

r C-ﬁ Fa
Firma o huella Eel %ﬁﬁdn




| @ ]
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :.FHNVI |HA)IM

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaion ¥ Socfal Vis

Lalajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

¢ s v
Municipio: .bl ST noecasrn Fecha: Ock 25

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Praxechs RBalo Remumen

No. de Cédula: 2695?'}1 > L1L Edad: @ L Sexo: _bﬂd

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): |

- RESPIRATORIAS: (S1) (NQY- | DIARREICAS: (SI) (8] ALERGIAS: (5I) fU‘Q .

o |

ax: ($t) (N CUAL (ES):

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: ausno[;}' REGULAR ( ) |MALD[] | AUMENTADO () DISMINUIDO () |
| |

Habito Intestinal:

‘ NORMALYS ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

&) | PESO ACTUAL (KG): 2.1 |TMLA ACTUAL (CM): (5|

" IMC:

DX Nutricional: e "‘Ll‘dg

Recomendaciones: @W k{M ;f" l// Q""’E“‘h

iCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? jFue de beneficio para usted?

T = I A

O
/

Pro~yedn 300 B

Firma o huella del beneficiario




=

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacdn® Soe

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: b b B Fecha: Oy 22

Datos personales del beneficiario:
Nombre compieto: POFG*E.-l EN'&!% @%1(}& Mmchdq

No.de Cédula: {3930 42s Edad: &3 Sexo: M

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (51) (NO} ;mnnnsscnsz (51) {W. \MERGIM: (S1) (NO)
QX: (1) (NS} CUAL (Es):
OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

‘AFET{TO: BUENO) ‘assumnn MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () ‘

Habito Intestinal:

NORMAL §j ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA () ‘
Datos Antropométricos:
PESO ACTUAL (KG): ? a3 TALLA ACTUAL (CM): |4 E:-
IMC:

DX Nutricional: Adecoado

Recomendaciones: i"-jd""""“#w-t.;- e, {#-c—z:_";f £ .C-ﬂ‘((ﬁ—&zr.-"

{Como le parecio el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

HU':J’ é?‘*'“‘*",; vt St Qrprovrnce f}( liluﬁo_om&fwma.ﬁa—

" /29’(013,@ G Ornr sy 0

Firma o huella del beneficiario
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PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION wafgﬂﬁﬁﬁ*

V ISRy

Guajir



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION }:uﬂr I u ]
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacin '~ Guayire

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: .'Df 3‘;1'@1:.&:.@“;) fecha: Ock 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Pl'lf a_ €lemt Mﬂf‘\“ﬂﬁl‘%-
No. de Cédula; 2677 560 ¢ Edad: &3 Sexo: ¥

Antecedentes Personales:

" PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (R€)_ | DIARREICAS: (SI) (@) | ALERGIAS: (SI) (b))
! |

ax: (N M0)

OTRAS:

| CUAL (ES):

Habitos Alimentarios:

APETITO: | BUENODS | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

1

Habito Intestinal:

NORMALYY | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 6] " TALLA ACTUAL (CM): /& 1 |
| |

IMC:

DX Nutricional: AGECLLCLJ

r :
Recomendaciones: QW A feg‘-‘-'—z) ;1/ Lechece >

4Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

CXel S, oL M (g *-'5“-'}~1£~7 o Enc
r““!-«.-«r--'- ,M"IM

ati & wolFong

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION 9 JI
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR 'lmd acim * Soetitl Viside Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: 'Dg%l—rﬂﬁﬂmfm Fecha: _ Ok 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: reo.:, a (audith Uwﬁum
No. de Cédula: ZG r? 93 &e2 Edad: ?;1 Sexo: £

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (§1) {yb; DIARREICAS: (SI) (N&)- | ALERGIAS: (SI) (N3
|

ax: (84 (&) CUAL (ES):

OTRAS:

Hdabitos Alimentarios:

iAPE‘I‘rTD: | aum%ﬁ, REGULAR() | MALO() @ AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habite Intestinal:

‘ NORMAL (N7 ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL(KG): 9 &3 TALLA ACTUAL (CM): |65

IMmC:

DX Nutricional: Adecoado

Recomendaciones: @W Ay M ';/ | feehand>-

(Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticioc que enftregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@%M1 2 { W Qrr Beguds Ouetoo Cons
Qe ..i-L—uLLﬁLDI.uM‘ /

Roha L L me’” P
Firma o huella del Beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION N I M
INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTO MAYOR [unn im “:a il Visién! Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: BLE Jrl-d-c't'—-r—&n,_ Fecha: OJCY 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo; Eﬁsmmg Othz \fo-t!rem:-

No. de Cédula: 54053591 Edad: 2%  sexo:, F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):
RESPIRATORIAS: (SI) () | DIARREICAS: (SI) (RS- ALERGIAS: (1) (NQY
ax: (30 (M) CUAL (ES):

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: | numq@‘ REGULAR () | MALO() | Aumsnmnc{}| DISMINUIDO ( ) ‘

Habito Intestinal:

NORMADY) | ESTRENIMIENTO ( ) ' DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

‘"FESD ACTUAL (KG): 3T TALLA ACTUAL (CM): [F0 '

| IMC:

|
DX Nutricional: £5Cb(_'ur:uc lo

Recomendaciones: GNW Ko ZL‘EJ 5} Lt ek ges

LComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que enfregamos
dumnte el programa? .{,Fue de beneficio para usted?

Firma o ﬁueliu del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN (1gu A’]?FA'
INTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTO MAYOR Fundacion !‘.'113'

Visioe Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municiplo: b;ﬁ‘}r&fimﬂ;u Fecha: O¢k 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Ruth Mana MCiﬂTﬂrlQi- Camcrgo

No. de Cédula: Z2eYqEis2 Edad: 80 Sexo: F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NQ) | DIARREICAS: (SI) (N&)— | ALERGIAS: (SI) (N&)
-ﬂ Qx: (SI) (NG CUAL (ES);
OTRAS:

Hdébitos Allmentarios:

‘APETITD: ausuga_,!nssumnn MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
|

Habite Intestinal;

| NORMAL{) | ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

| PESO ACTUAL (KG): &1 ' TALLA ACTUAL (CM): |S& ‘
IMC: ' ‘

DX Nufricional: Aecoaclo

Recomendaciones: ng—-_"}:gmr_)(:)(ﬁ- Lﬂéu.—&_-, "?" L ihears

¢Coémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

tEU?! é;,;...r_i.._.p crnd ;},w—éwfﬂiju;mi_. :?"}'sz:_‘j_ﬂ‘—a‘gw-&‘

\
Y \ave -
Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN ifiirI uA ?M
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR |'m-,:1m...:-_~;.~ﬁ Visiit

Cateajirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: a-y Of. Fecha: Ocx 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Roth Mya Ceuced ©

No. de Cédula: 409733462 Edad: 6y Sexo:

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

RESPIRATORIAS: (SI) (N@)- | DIARREICAS: (S1) (NGA_ | ALERGIAS: (SI) (K@) ‘
ax: (s) {r&i’ CUAL (ES): |

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

‘ APETITO: BUEN@) | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO() DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMALEL | ESTRENIMIENTO () DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): 5.0 < TALLA ACTUAL (CM): 161
IMC:
DX Nutricional: Adecoacdo

Recomendaciones: (o Seee” d—f_ﬂ% :f L ecoers

¢Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

C.J:F':-!w FJ..(E.,—JA,EZ_ e % ‘ii;-ﬁ:"i;p:?' }’}Md-ffma %j? m--'m'u{: u@.{mmﬂ

i

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FH'N?Q
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacions

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _h ."‘::-‘\ BCC oy Fecha: (OCr 23

U

Visip

%

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: [?J‘"h MCM".CI &glmno

—

No.de Cédula: <69 2¢ 722 Edad: & & Sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

i

Lateaiirn

RESPIRATORIAS: (S1) (N&)- | DIARREICAS: (S1) () | ALERGIAS: (S1) (Nd)

Qx: (3 (NO) | CUAL[ES}:W

OTRAS:

Habltos Alimentarios:

APETITO: | BUENQ{4_ REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal:

NORMAL (4. ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): GZ.Y | TALLA ACTUAL (CM): | S5

IMC:

DX Nutricional: Adi? C ¢ LC-fD

Recomendaciones: fm_{..:m,:- e Eﬁ.uéz;.- Y LVrcleeros
#

LComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos

durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

EX ecdpete crmt S s’ Aruiidhs , LB o nve s e

I

Ceomatmenile

Lok Srters B

Firma o huella d&l beneficiario”

.




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Y{gu&)
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Innl son Socth] Vision Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

S
Munlclpia:__ﬁffp‘-]ma.aau;lﬂ Fecha: Od- o)

Datos personales del beneficiario:
Nombre completa: __ Swneadd 2y [Bvto Toente,

No. de Cédula: A4 25282 Edad: & 3 sexo: N

Antecedentes Personales:

' PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

ﬂ RESPIRATORIAS: (S1) {Ngu__,| DIARREICAS: (S1) {W |ALERGIA5 (51) (NQ)
) ax: () k- " CUAL (£5):

OTRAS: ‘

Hdébitos Alimentarios:

APETITO: | BUENO{) | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |
| |

Habito Intestinal:

‘ NQ:MAQQ ESTRENIMIENTO () :' DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:
ﬂ | PESO ACTUAL (KG): (50 '| TALLA ACTUAL (CM): (GO |
IMC: ‘ |

DX Nutricionat: TZHQC‘-C‘*CLQ

Recomendaciones: (—ﬁdwmw:f ol ‘/L-H—-Z;_) ;7’ L«ZM -

,Cémo le parecié el kit nufricional y el suplemento alimenticio que eniregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

@cm ﬁf? S:LA-M ATE di“‘ifa-::f—'c g7 QT

£‘__n.at,- M{J“M‘&"lﬂ.—cf -

S8/

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FunN \EI HA'J?M

I.NTEGRAL DE LA pOBLACION ADULTD MAYOR Fundavion® Soeth] Visid

Guafira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

&
Municipio: bl?’:‘}‘xmcqc’uj fecha: Ocx 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: DOcowo BGC!LEYD Mtﬁ"‘ﬂﬂ%—
No. de Cédula: 269963 ¢ Edad:i_ € @ Sexo: £

Antecedentes Personales;

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (NOF- | DIARREICAS: (SI) (R&S}— | ALERGIAS: (SI) mp{
|

ax: (8 @) CUAL (ES):

OTRAS:

|
L

Habltos Alimentarios:

‘AFETITD: BUENQEA_| REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Habito Intestinal;

NORMAL(J ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ()

Datos Antropomeétricos:

PESO ACTUAL (KG): (O TALLA ACTUAL (CM): 1S3

IMC:

DX Nutricional: MM)

Recomendaciones: C.Jc:wy-----—" Le ?(LZ_-, ;7’ /) Crclcenid

¢Cbmo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

QxﬂM; 2 S“FM e Eﬂ}%#a gricoho  Ceo  crioa

—T

../E/IO;M“‘-';*W‘

Loett® Bel v

Firma o huella del benheficiario




| & -]
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN Y1e uAIr
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Im-..JM-.--..-K‘.Lg } ad

Ardbi il
el Vs Guayirs

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Munlc!pic:‘_Dz::‘h&cc,aagj Fecha: e 25

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo:  OONi & AmPerd  Rodngjes

No.de Cédula: 2.6 293753 Edad: & Z Sexo: _F

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

I RESPIRATORIAS: (51) (MOY— | DIARREICAS: (S1) (NO)— \ ALERGIAS: (S1) (N

Qx: (5 (NO) CUAL (ES): prpe..\d,,q,

OTRAS: |

Hdbitos Alimentarios:

lh?ETITD: uuiugf‘-r" REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |

Habito Intestinal;

NORMALAR ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

"PESO ACTUAL(KG): 55 % ‘ TALLA ACTUAL (CM): 15

“mc:

DX Nutriclonal: -ﬂct@&xdc

Recomendaciones: @ﬁr‘g"}tumﬂ Ao / :-#Z..- ’7/ 1!’145\&1'(0:?-

(Cbébmo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

E{'ﬂg.&q,&/ Oric. S'fwfb:ﬂ? Tty oA _Z-e.-c:wc::u.-_r,.g:‘f I‘].{}-ﬂmki)-g-ﬁ__
fe -
CPnaa

Firma o huella d&i beneficiario




L@

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Munlclp!u:,_b}a*_]r (ircC 1--6,13 Fecha: OC+t 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: \}1'\1"‘!\0 IRos ¢ Mcfhﬁﬁ

No. de Cédula: 26975 7€ Edad: 63 Sexo: &

Antecedentes Personales:

" PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (W@} | DIARREICAS: (SI) 0y | ALERGIAS: (SI) (NG)
|

ax: 5 (RS- CUAL (ES):

OTRAS: [
|

Hdabitos Alimentarios:

‘hPETI‘ED: ‘ BUENOGY) | REGULAR () | MALO () !| AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habite Intestinal:

‘ NDHMMﬂ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ()
Datos Antropomeéfricos:
| PESO ACTUAL (KG): T3 & TALLA ACTUAL (CM): 160
IMC: |
I
DX Mutricional: ﬂ\c,h{':n_?f& LEG

Recomendaciones: @c"lf'-ﬂ*-wvﬂdﬂ{e— ,";'/‘"”E"" ;j /&, D

.Cémo le parecié el kit nutiicional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

%M / eyl E_,J_n_ u.u.-.‘,; ﬂjmdv’*ﬂ __,_,E.{L-c:“f.-ﬂu_,; L :?f I\MEM M{I_M&-’

Sl Borsr Ypnleews

Firma o huella del beneficiario

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION £y uﬁﬁm
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR " Tundicion!Soefl Visu Guinjr




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fu?(;“q;'i’r 4
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR  reiidod”

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: D*é}m{mﬂﬁ Fecha: Oct 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: NOiCJ, MQJL_Q_&“) Byvito %ﬂw_.l
No.de Cédula: 2699 S 4¢3 Edad: &%  Sexo: T

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): ‘

Inasmnmoms:{sr}{mf_ DIARREICAS: (S1) (NOY ‘ALEaGms:{sum{i] '

Qx: (81) H'fQJ CUAL (ES):

OTRAS: ' ‘

| |

Habitos Alimentarios:

i
| APETITO: | BUENO(Y. ‘ REGULAR () | MALO () |' AUMENTADO () |‘ DISMINUIDO () |
| l .

Hdabito Intestinal:

| NORMAL by ESTRENIMIENTO ( ) | DIARREA ( )
Datos Antropométricos:
| PESO ACTUAL (KG): 42 g, | TALLA ACTUAL (CM): 144 |

IMC: | |
DX Nutricional: Adec o

Recomendaciones: (E:' NN {*J_c:_’.l IQ’O_.,LGJHGL L-'[(E-. QJ{O
Lo @xa{f(‘:ﬁlm .

iComo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

MQ bers, e m{(/oﬂi U perd cg;Q¢m;m—Pmn1e_
MeuT -

26q NoCo Bafe 7

Firma o huella del beneficiario

ATiRA




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fuﬁ‘g;rf HA')?M

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaciin® Socth] Visior Guajira

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Dl.(th Coon Fecha: Oct 23

Datos personales del T?neﬂciurlo:
Nombre completo: __1ASMNA Nﬂ\nq E%*Q:l H&W\B

No. de Cédula; __ S60S4648 fdad: S sexor [

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): —|
RESPIRATORIAS: (51) (N&@) | DIARREICAS: (51) (NO) | ALERGIAS: (S1) (NO)

|

Qx: () (&) CUAL (ES): |

OTRAS:

L

Hdbitos Alimentarios:

‘MEI‘ITD: ‘ BUENOQ4 | REGULAR () ‘ MALO () ‘ AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Hébito Intestinal:

‘ NORMAL (% ESTRENIMIENTO () DIARREA () |
Datos Antropomeétricos:
PESO ACTUAL (KG): 66 ‘ TALLA ACTUAL (CM); 16 & ]
IMC: i

| |

DX Nutricional: _‘Aﬁcu: lo

Recomendaciones: (y}ﬁ’lﬂf”"a f-%— W"ﬁ J?‘ Uﬂafve'-ﬂ’ﬁj

,Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

2LCr i J IC

(Firma o huella def beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION FUN VIuATIRA
INTEGRAL DE LA pOBLAC—ION ADULTD MATOR rur'.d_..mr!“i.-g L'L\I(Iﬂl:uuurd

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Dm‘huca Ta)g Fecha: ClA 23

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: _J—kh& |N on i %wﬂ‘“ﬁ
No. de Cédula: ZGQQ?qUi Fdad: :f? & Saxo: -F:

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (NG) | DIARREICAS: (SI) (N&f T ALERGIAS: (sI) (NO)

ax: (s1) (98 ‘ CUAL (£5):

| OTRAS: ‘
L

Habitos Alimentarios:

| APETITO: ‘ BUENO(X. | REGULAR ( ) II MALO () |' AUMENTADO () DISMINUIDO () |
| ]

Hdabito Intestinal:

'L NORMAL (X ESTRENIMIENTO ( ) [ DIARREA ( )

Datos Antropomeétricos:

| PESO ACTUAL (KG): & TALLA ACTUAL (CM): 165 ||
‘ IMC: | i
DX Nutricional: ﬁcb{_uc wclo

Recomendaciones: CL@JYVO Cf( Z:?}s ./ (\Lﬁfﬁgw‘-’:}
. d@ﬂiﬁm&m a /

¢(Como le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

é:%fr*c_ LD-:E- G.wa'@/‘?hn Qﬂb C‘QGE- Ufut(,m © ono—

S 3

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fﬂ'h’égf
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fenclaciin So

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: _ D iéhaccion fecha: (Gt 2.3

UATIRA

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: g{lmdfé‘{. I\{Cﬂ'hﬂe-i’ Olﬁcdca_,

No. de Cédula: 19824214 Edad: G2 Sexo: E!

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S1) (N§F) | DIARREICAS: (51) (N§)~ | ALERGIAS: (51) [f(o]
|

Qx: (sl) (NG) " CUAL (ES):

OTRAS:

Habitos Allmentarios:

APETITO: | BUENOGJ | REGULAR() | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO ( )

Hdablto Intestinal;

HDiMAlD{ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( )

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): (5% TALLA ACTUAL (CM): /] £
IMC: ‘
DX Nutricional: Adooocrclo

Recomendaciones: @n}mo r,@ q;-ﬁ?é% Q}{ Wm

iCémo le pareclié el kit nutriclonal y el suplemento alimenticio que entregoamos

durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

Eratds Ao 24 S (anortone mggj,s o

Qg rtes ‘_W"n W‘ﬁ-ﬁf

Firma o huella del beneficiario



PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION \Y b4
: UN VIGUATIRA
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR fdfgﬁ ) 1

Gramgirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracion individual

Municipio: D'ﬁ‘fﬂc‘x:ﬁw Fecha: Ci& 273

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: ‘Hll‘dﬂ leonot 6Uﬂ:&cﬂeq-

No. de Cédula: 26992699 Edad: B3 Sexo: F

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (S) (NG) | DIARREICAS: (5I) (N®) | ALERGIAS: (SI) (N&)

| "
Qx: (51) (NG) ‘ CUAL (ES):

OTRAS: ‘

Hdbitos Alimentarios:

IA?ETITD: ‘ BUENO(Y | REGULAR () | MALO () | AUMENTADO () DISMINUIDO () |
|

Habito Intestinal:

NORMAL P ‘ ESTRENIMIENTO ( ) DIARREA ( ) ‘

Datos Antropométricos:

| PESO ACTUAL (KG): & O TALLA ACTUAL (CM): /& 2=

‘ IMC:

DX Nutricional: I&'JQCUCICJO

Recomendaciones: C;W c’é 'Rj{_% b%'l l_)ICL{ cﬂtﬂ“h

¢Como le parecid el kif nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

Sreel onte, vy %&L&Qﬁ. Me RN pere,
STl v alitrepdeucTn

Hl {‘Jd JG”DTLOI' 9 pn.ra f‘f[
Firma o huella del beneficiario




i

PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fmﬁ{-’{g“k);m
INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundaion\ Socfa] Vi

s Crugirn

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: D ishaca on Fecha: OCH 23

Datos personales del beneficiario:
Nombre completo: .J-&Qﬂmc:’. TE#ES:: LCPQE DC{%CJ

No.de Cédula; 2699 8520 Edad: OS2 Sexo: &

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X): B
ﬂ RESPIRATORIAS: () (NO) | DIARREICAS: (SI) gg}ea’ | ALERGIAS: (SI) (N2
ax: (s1) (N®f ‘ CUAL (ES): l

OTRAS:

Habltos Alimentarios:

APETITO: auan;f REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()
| ‘

Hablto Intestinal:

‘ NORMAL[Y_ ESTRENIMIENTO () DIARREA ()
Datos Antropomeétricos:
[PESO ACTUAL(KG): &4 TALLA ACTUAL (CM): 1 6O |
| I
IMC: 1

DX Nutricional: -Ac;l-e coaclo

Recomendaciones: § QNg UMO cle FU‘|5.. L{ '\}&fdwﬁﬁ

LCémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

éﬂ@-t'em 2 'ﬁ)ﬂ Cﬂ.(- WCL"CA Q,L! \...‘Y@’Ln. Q-CDﬂQ Y €O q‘
W (A0 N u‘,{_ :

_Jaofine Fim

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION :FH'N’ f
INTEGRAL DE LA POBLACIDN ADULTD MATOR Fundugon® \ al Visid er o

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL

Segunda valoracién individual

Municipio: D‘f{‘iucc Y*a) Fecha: (COCt 22

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: jCJEE' O/%. 39—«3@& O?\d‘hz
No.de Cédula: _ S 161820 Edad: 74  Sexo: MM

Antecedentes Personales:

| PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

resrmmnms: (s1) (N©) '| DIARREICAS: (1) (NS | ALERGIAS: (S1) (N®)
|
Qx: (s1) (Ne§ ‘CUAL{EE]:

OTRAS: I
|

Hdbitos Allmentarios:

‘ APETITO: BUENG{){ ‘ REGULAR() # MALO() | AUMENTADO () DISMINUIDO ()

Habite Intestinal:

|

NORMAL [ ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

6 PESO ACTUAL (KG): &3 ‘ TALLA ACTUAL (CM): | A 5 ]

IMC: | ' ‘

DX Nutriclenal: ﬁdéfa_.ﬁlcﬂ@

Recomendaciones: Q.M‘\‘Sdm QrGQ F&Q\‘Fe 1NCa C,&l -ﬁ%
UC‘L(U"f %mbﬂurza_

¢Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticio que entregamos
dumnte el programa? ;Fue de beneficlo para usted?

("f bueom. Fue de pucke Yenmefico pecey
CLI"T“QH'CIWE Meut iovamente.

Jo Q. OT‘C%@_

Firma o huella del beneficiario




PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION Fu-ﬂ"?

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracion individual

Municipio: D Eﬁﬂﬂﬂuﬁ“ Fecha: Coor 23

TGUATIRA

INTEGRAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundarign Soe

| Visidie Gunjirn

Datos personales del beneficiario:

Nombre compteio:_id—?, CQ/QTF‘EA (:f:)mft)

No, de Cedula: SE6E0S47306 Edad: &2 Sexo: I

Antecedentes Personales:

PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (SI) (N@) | DIARREICAS: (SI) (NB] | ALERGIAS: (SI) (NBf

Qx: (S1) (NOY CUAL (ES):

OTRAS:

Habitos Alimentarios:

APETITO: BHENDL( REGULAR() | MALO() | AUMENTADO () | DISMINUIDO ()

Habito Intestinal:

NORMAL Hf ESTRENIMIENTO () DIARREA ()

Datos Antropométricos:

PESO ACTUAL (KG): =4q9.5 TALLA ACTUAL(CM): [ E Q)
IMC:
DX Nutricional: ACEQ-Q«JCE-#D

Recomendaciones: O)Hj.}m CLQ.. Tﬁ'b'{'C\ K.f!l \pfdm

iCoémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticlo que entrega
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

é&ﬂ%ﬂ@a fuo Co Mucha m.ff,(’j@r LCONOM IO \_l{

mos

Notvaonal .

Luz celine Pi o
Firma o huella del beneficiario




]
PROGRAMA DE FORTALECIMIENTO A LA ATENCION F“Néwg“‘ A.me
INTEG‘EAL DE LA POBLACION ADULTO MAYOR Fundacion Soetil Visior Guajin

FORMATO DE VALORACION POR SEGUIMIENTO NUTRICIONAL
Segunda valoracién individual

Municipio: Dg’naacéﬂ Fecha: CxXed 2%

Datos personales del beneficiario:

Nombre completo: Mﬂf\/@l cle jE.Yﬁ_E M“G-“Uﬂz. Moﬂ_lﬂ&*

No. de Cédula: [ 7 S15124¢ Edad: &d Sexo: _l"ﬂ_

Antecedentes Personales:

"PATOLOGICOS (MARCAR CON UNA X):

RESPIRATORIAS: (1) (NG) | DIARREICAS: (S1) (NS) [ ALERGIAS: (1) (ND)
|

ax: (sl) (N@) CUAL (ES):
]

OTRAS: |

Habitos Alimentarios:

| APETITO: ‘ BUENOK(J ‘ REGULAR () '| MALO () | AUMENTADO() @ DISMINUIDO () J
! |

Hdabito Intestinal:

| NORMAL(Y | ESTRENIMIENTO () DIARREA () ‘

Datos Antropométricos:

‘ PESO ACTUAL (KG): 7-O TALLA ACTUAL(CM): G X |

= ‘ |

DX MNutricional: &bﬁ-ldﬁ

Recomendaciones: O@“&UF“Q} dQ. QTDTQJHCI Cle Cl["‘{‘} Uc,k{c}f
Puolegico.

.Cémo le parecié el kit nutricional y el suplemento alimenticie que entregamos
durante el programa? ;Fue de beneficio para usted?

M_, fuo ok Ducho bgﬁ@ﬁ(,r_n cLoromico
of nohconek  Pore m

Mm&u—ﬂ_j._ Mi@bﬁ‘g

Firma o huella del beneficiario




