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FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA
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/
NOMBRE COMPLETO: &‘/aqczéo é(,é/zw/ erwZ,C/flq ./(4"'%‘2““_’3
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CONTRATO DE PREST

i Alcaldiade - : AN
. MONTERIA | - BIENEST g e 2
D GESTIONSOGAL i .
! DIA ! MES :@ ANO ~ NOMBRE DE |.§_ ACTIVIDAD:
L iIN-MEISE Psicaloqio

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

AGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-202

%cmnss ; = 5 %W J%
//;/W R 77972 % :

I. DATOS PERSONALES: P /‘
NOMBRE COMPLETD: LZGMO m W
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ’ 1S @69 Y5 | EDAD: 6’ 3 4 | SEXO: &
e
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA O
; . - MES ¥ 4
|—Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. | = 7
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. ] DIADESEMANA | -7
TOTAL 5
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL -7
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. MESA O
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximad te una palabra cada AVION C
dos segundos. ()
TOTAL
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se s
los aprenda (méaximo 5 repeticiories). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES 5
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACENTE | O
nimero que se afada, o por cada ndmero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL O
4, Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 7
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA i
| Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA 7
TOTAL i
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitié las que recordé. Por favor, | ARBOL o
digame ahora cuales recuerda: MESA IS
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION Q
TOTAL =
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO @
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
PUNTAJETOTAL |

fola U420
e i

FIRMA DRC PROFEBRO

Folstein MF, Folstein S, McHugh PF. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade RS o
MONTERIA ' o SERVICIO OE ATENCION INTEGRAL BIRI . .

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: (/‘—an’/@ é,(ma ,’Z?//Zcﬂl/g L/-"fa%
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  ,2.5. P67 . @4S |eoan: &3 SEX0:

Il. PREGUNTAS
INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

Wwim - -0 0

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periodico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

o8 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | iEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

‘gwo WYL o 1oy DALY

TOTAL

OBSERVACIONES:

Gl rnilicte. dinola un dniseo coqidio

Ah&Ik-:oa?«c 3?53%

FIRMA DEL PROFESIONAL
Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade ! DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA A :

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA
I. DATOS PERSONALES: o, /
NOMBRE COMPLETO: @dc‘m&o éZ/ﬂa el M aoqus

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ~ 75 &40 . PYS |Epan:  £3 Y lsexo: £
Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES ,
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la dltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA: S[=1si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? ¥ |

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? e 5

03 | ;Siente que su vida esta vacia? & |

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente?

05 | ;Esta usted de buen dnimo la mayoria del tiempo? ) |

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar?

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 7

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado?

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 4

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? /’f

M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? o

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente?

13 | ;Se siente lleno de enel';Eé? /(

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? 7~

15 | iCree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? e
B TotaL, -] 4

OBSERVACIONES:

\COLoG

ﬁ*@eé“ <58
FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol 1986;5:165-172.
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 TY7T8 g | consorcio pereeTuo socorro zzs |

. DATOS PERSONALES: "y od e

NOMBRE COMPLETO: wqanla bereia.  Blanchs

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7 29 752. 255

EDAD: S/, E=a NUMERO DE HUUOS: ()

ESTADO CIVIL: m LUGAR DE NACIMIENTO: Vaaécéé caueo.
RELIGION: 7o/ v ﬁé,,“,, | OCUPACION: gezntefmer~ | ESCOLARIDAD:

DEPENDENCIA ECONOMICK: _0/0muumce> | ORIENTACION SEXVAL: _//, Zz¢s2¢1ccal-
INFORMANTE DE LA EVALUACIGN: //W
Il. MOTIVO DE CONSULTA:

é/m&wmgf A@W ~ 27 20l WW

. })‘TECEDENTES PERSONALES:

iééé;a M 2 . @ﬂm&u Vol ,,/),wm-e) ,ﬂa?,
 Copeli il

/
V. EVALUAC!ISN DEL ESTADO MENTAL:

d

IV. TECNICA E IHSTRUMENTDS UTILIZADOS:
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rads i ppg - ool ol Guiiton
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE
Alcaldiade T
. MONTERIA : g

! GESTION SOCIAL

E SE

CONTRA'HSTA

' MES ANO

T e

Preslofan

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ]

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES: 4

NOMBRE COMPLETO: f/",owfmdév Lﬂa/ww- Qa/)zcél/}

Gl ridlacls oo b suabaiion g S

/m«m&q A, /773 12> ,cﬁmlzl«f

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - /7 /52, 855 | EbAD: 56 Lsexo:
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA ()
: ~ = MES A
[Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. | —
ARo 1
] Anote un punto por cada respuesta correcta. ] DIA DE SEMANA ‘f
TOTAL
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL /f
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. s 4
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION 4
dos segundos.
TOTAL i
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debid leer. REPETICIONES 5—
3. Ahora voy a decirle unos niimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE | (0
nimero que se afada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL o
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, ddblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 7
manos y cologuelo sobre sus piernas.: DOBLA =
| Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | coLocA 7
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL &)
digame ahora cuales recuerda: NcA @)
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION O
TOTAL (&
= B —_—
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO ./
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrildtero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: B PUNTAJETOTAL | /

Ao\ oo\

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PF. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

i Alcaldiade SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | N i
MONTERIA - —— __ YAES DEL CENTRG v =Sl Rl
' DIA ' MES : ANO CONTRATISTA: ' NOMBRE DE LA AC'I'WIP_{\P_: _______ :
il & e y NSORCIO PERPETUO SOCORRO """ /J,a;(gmg

|. DATOS PERSONALES: 4 . P o - Py

NOMBRE COMPLET): (7 A9yl Darcia £ and?4

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: £ 7. /52. 855 | EDAD: 56 T isexo: F

Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el niimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz. 0

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo. 0

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo. 1

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora. 1

Necesita ayuda. 2

No es capaz. 3

p1 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | éEs Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

(Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

o8 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | iéEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

ENN?\\&MN PO PNPANIN

OBSERVACIONES:

é% ,ZL%(%;&‘ ﬂ’/&fw_z wun m /5‘97”;2’“;

FIRMA DEL PROFESIONAL |
Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

i MONTERIA | PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | e
_GESTIONSOCIAL | st htskane: '
1 : “ES ANO ) CONTRATl-STA N(;”_‘BRE DE LAACTW'DAD

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

. DATOS PERSONALES: — /o e p

NOMBRE COMPLETO: A gl  Pancis Danc/

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 2. /52 .55 [ Eban: &[0 | SEX0:

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:Si=1si=0 NO=1 no=0 ¥

1] ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida?

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v

03 | ;Siente que su vida esta vacia? 4

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? g

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? v

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? i

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? v’

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? d

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 7 I

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? 7

n ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? ze

12 | ;Se siente inutil 0 despreciable como esta usted, actualmente? e P

13 | ;Se siente lleno de energia? ‘ E

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? -

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? r
T0TAL | © O

OBSERVACIONES:

G sl ,Qazsémi Jrdorrtas ,é//jggmo

\JJ A

FIRMA DEIi'PRDFESlONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent e

=

e and development of a shorter versién. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade
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GESTION SOCIAL
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.........................

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES: ) ¢ s
NOMBRE COMPLETO:  //ZU/pil 2k b’M W@W

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 2S5, 75L. 2YS

EDAD: ] _isexo: L NUMERO DEHUOS: )

ESTADO CVIL: 2 Jslloecs ' LUGAR DE NACIMIENTO: WM
RELIGION: /22 /o/irit _| OCUPACION:  Z2/ongpumcs Escm{mmn Bkl
DEPENDENCIA ECONOMICA: U/ DRIENTACION SEXVAL: 7/ Z ozl
INFORMANTE DE LA EVALUACION:
Il. MOTIVO DE CONSULTA:

/‘MW lfjcaM MMM/;ZZLU fmw

IIL ANTECEDENTES PERSONALES:

Mﬂ/}@% Mﬂﬂﬂ/ﬂw W Be nciiike

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: = 1 V4 /’-‘%—

™t psdlone M iRttt —Zinpps

I/}ﬁ&&o

Iv. T!CNICAEINSTRUMENTOS uTiLl as: .._:_; o —
5 ﬂ,@wﬁa&z‘ ,4% m é’m aat;méi@

- Eacadu a&/‘j’g%ﬂ% > Loacalo ole aéomm —

VIl. IMPRESION DIAGNOSTICA:

Udutio oyl Zeoilel
£ 4

Viil. RECOMENDACIONES:

22 /:u.a;z/yd,a 2 mewdlocls re W

Ao tednbhie

Dizna Marceln Fiymeles Zuiic ga
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Alcaldia de
MONTERIA

CONTRATISTA:

T |

" NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

'E

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

6. Por favor copie este dibujo:

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrildtero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.

. A -
I. DATOS PERSONALES: i o ¥ .53 = r g
NOMBRE COMPLETO: #/7./0pict Jogwr Bubel E7aelm#;
P v i i P
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. 5. 7S. 745 | EDAD: ¢ | SEX0:  F
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA 0O
- . ; MES -1
| Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. ]
ARo [
] Anote un punto por cada respuesta correcta. ] DIA DE SEMANA ’f
TOTAL Z
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL 7
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. o O
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximad nte una palabra cada AVION 0
dos segundos. i
TOTAL (/
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debio leer. REPETICIONES 5_.
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERQ 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE | ¢
niimero que se afada, o por cada nlimero que se mencione fuera del orden indicado. -,
TOTAL
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL /f
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA 4
| Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. |
TOTAL K
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL O
digame ahora cuales recuerda: MESA O
| Anote un punto por cada objeto recordado. ] AVION 1
TOTAL o
CORRECTO &,

/4., " L lenee0 .ﬁé«”

/w&mw Ae

PUNTAJETOTAL | (5"

Thango

LOGA
P\Y":i I ll Pgsgl‘c\g'rsﬁ&ue
FIRMMDEL PR AL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL |
MONTERIA ; PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR 5 e
GESTONSOCIAL |
. DIA ! MES : ANO CONTRATISTA: _ LN(:)MBRE DEI{_A_ ACTIVIDAD
/Lf L6 1y~ : CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 | /7@9(.,«» A
T M I T T

A

HINPYS

-

| DATOS PERSONALES: ., U ! o0 A » s ] _—
NOMBRE COMPLETO: fulima o pubed 5 ulme

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /5. 754 . 24/3 | EDAD: &%) Tsexo:
II. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.
Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.

Necesita ayuda.

WwiNn - -9 0

No es capaz.
o1 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

iEs Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

SIS NSNS

TOTAL

OBSERVACIONES:

£ ritlice e s, it gy

e e
\Ij [t £ 195000
FIRM& DEL PROFESIONAL

Pfeffer, Rl, Kurasaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




__GESTION SOCIAL _ A o PN
i DIA i MES_ NOMB_R_E_ D LAAC_TIVID_AD_ i_

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERmTRlCA ABREVIADA
I. DATOS PERSONALES: /7 ) '

NOMBRE COMPLETO: /240 @’,é;{w Mé Mozig

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 25 756 . 745 | eoap: &5 | sExo: £~
I.. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la ultima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS S| EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA: (=1 si=0 NO=1 no=0

i

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? -
03 | ;Siente que su vida esté vacia? v
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente?
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? P2l

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? /—
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? e

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado?

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? e
-‘ID ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria gue otras personas de su edad? -
11 | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? v

12 | ;Se siente initil o despreciable como esta usted, actualmente? d
13 | ;Se siente lleno de energia? -

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? |
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? Pl ’

TOTAL| © &

"OBSERVACIONES:

MA&MWMW W‘”

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter versién. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de

MONTERfA

GESTION SOCIAL

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES: __ - /O

NOMBRE COMPLETO: [bzw,g_, pé, W M@ /T anoca
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /3 3¢/, 950

EpAD: 7O  sexo: / NUMERO DE HUoS: ()

ESTADO CVIL: (et LUGAR DE NACIMIENTO: ‘549&4«% o

RELIGION: (226416 T OCUPACION: /i untis | ESCOLARIDAD: .5"}%(07&0%0“
DEPENDENCIA ECONOMICA:  £2/200uue- | ORIENTACION SEXUAL: &/ iJusneiiil
[y

INFORMANTE DE LA EVALUACION: 7.
] AOTIVO DE ENSULTA.

Sualuocsn Y ,aegwmm@aﬂjzzwéa [:?c/mw Y
omopral UV

IIl. ANTECEDENTES PERSONALES:
ot _cleluise mmwo TIPS

IV. EVALUACION | PEL ESTADO MENTAL: P

7/ /4 /4

W

IV. TECNICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS: _

"ﬂ/)’ww% tila éW Crralacion wgmzﬁkw'

o Gncalo. o /Pcf-[f/-?{% c?’m&u cl aé,ama&rz

vil. IMPRESEON DIAGNOSTICA: -

’
vm RECOMENDACIONES: e P4

Favidoe_plam Ao _inloetcntii®  guia omisede L2
U olinerisr . /7 . &

i Mocela Turnieies Zufiga

Enfermera
Reg. 231147

:
“FIRMA DEK DIRECTOR

[



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIO

)S DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-202

Alcaldia de SERVICIO DE AT EGR F : 3 ;
MONTERiA; PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DE -_ : S % .
DIA 5 MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DEL ACTMDAD '

I. DATOS PERSONALES: __ /

) :
A7
NOMBRE COMPLETO: ,(,’(/,mw 1773 j,wa/a Came?j S Taaco
|
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: &/3. 34/7. 74()  |[eoan: 76 Tsexo: A
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA O
z = = MES 1
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. ]
ARO 1
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA ’]
TOTAL 3
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL ’]
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. pressy 7
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION O
dos segundos.
TOTAL 2
Si para algin objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se _....
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debic leer. REPETICIONES 5
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE 57 3
ndmero que se afada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL -1
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 1
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA _7
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accidn realizada correctamente. | coLocA 7
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL @
digame ahora cuales recuerda: MESA 9]
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION )
TOTAL &
&. Por favor copie este dibujo: CORRECTO (&
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | </

%‘;ﬁmw

I

FIRMA DER- PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999,



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade ! it e e M T o e PO
MONTERIA |  roGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDAY BENESTAR | Aded

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES: i

NOMBRE COMPLETO: /d/m,w 2 /7//%23 Wz(ﬁ/g [ Janioce
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /% 3L/ 7.57(() | EpAp: 2% | SEX0: £
Il. PREGUNTAS )
INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz. _

Nunca lo ha hecho, pero podr.i‘;“hacorto.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.

Necesita ayuda.

WiNnN = =900

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | iEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | éEs Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el

05 vecindario?

iEs Ud. Capaz de poner“a'fencién. entender y discutir un programa de radio, television o

06 ; i
un articulo de periodico?

07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

08 | éEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | ¢Es Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

QN@@WOO Q [N L O N

TOTAL

™~

OBSERVACIONES:

£l risitocts doisle s Lo agymiliss

W

%’ 1 P 1959’
FIRMA DEL PROFESIONAL

Pfeffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | N
E MONTERiA E 2AMA DE ADULTOS MAYC :—-:—_'; DEL CENTRC [ ¥ BIENESTAF ;'L.M m E
| _GESTIONSOCIAL _| R ' |

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES: /6

NOMBRE COMPLETO: ,&wu 2 oo m’g Afanacu

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  ©/3, 347 34()  |EDAD: - (SExo: L
II. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S[=1si=0 NO=1 no=0

0 (Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? 4

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? -

03 | ;Siente que su vida esta vacia? -

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? v

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo?

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 4

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 4 )

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? g

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas?

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? L 7

M | iCree usted que es maravilloso estar vivo? v

12 | ;Se siente indtil o deSprI;Iiable como esta usted, actualmente? !

13 | ;Se siente lleno de energia? g

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacién actual? pZ

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? f//
TOTAL! { /

OBSERVACIONES:

Wis e ashniia sodsmos lypusias)

iy

P ‘\m

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




LP-SGM-005-2025

)N DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No.

Alcaldia de

MONTERIA |  crocrame oe AbuLTOS

_GESTIONSOCAL | A N PO S
DIA MES ANO

2] 6 { — A i CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: 7, kqjam W Mﬂ?@ ///mao
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. SLS. Sp02

EDAD: YA sexo: U NUMERO DE HUOS: )
ESTADO CIVIL: 7ot © LUGAR DE NACIMIENTO: D 2 AROUNVY ¢,
RELIGION: TOCUPACION:  2L/nzjum® | ESCOLARIDAD! 55 Opimaaseids

' - T ———_ 4
DEPENDENCIA ECONOMICA:  £L2L umP TORIENTACION SEXVAL #7755 dual
INFORMANTE DE LA EVALUACION: = fzzeumle

Il MOTIVO DE CONSULTA: /

i dugeasre ? Dicguminls 2l mitaile coamides ¥
eesnal </ 74 7

lll. ANTECEDENTES PERSON.ALES

= " i
T

,(,5 Q /

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL:

4/174&/;4@/,@@ W f;! W

Iv. TEGN}C.A E INSTRUMENTOS UTILIZADOS: ) ; ( —

s D il didte — ikl fuilican sz
¢ _Gocalo cl

C clipunitn ﬁ_&m&_gg_g%@u/m___

VILIMPRESION DIAGNOSTICA: __ —

Llyso ,cmﬂuéw Hiladle

Vil RECgNENDA@DNES

——7 ,
//@{aW ﬂfﬂ /%W W ?M/Wﬂm
i 74

4
D77 ol
Crd Marcely Titrnieles 7, L Jz
I
Mermer
1

FIRMA DEL DIRECYOR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-20:

Alcaldia de ! SERVIGIO| DE ATENCION INTESH _ i
: MONTERiA : PR AMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRC 3| T : P sen| .
f,“_GESﬂo"socm R TTTIT. T <N

DIA | MES : ANO conmgj_“l_sm 'i NOMBRE D_ LAACTI\{I‘I_)_&I?'_______ i

H
-
H
'

IM 6. L g conso

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: (7% Aw/{am [/ }Zsmu/ o cmzéo 2 IW .

s /
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: -/, 54, 5. 502 EDAD: 3 | sexo: SV
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA O
. - - MES 1
i Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. j
ARlo 1
mole un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA ‘f
TOTAL 3
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL 7
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. A 7
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo « tante, aproximad ite una palabra cada AVION O
dos segundos.
TOTAL b
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (mdximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debid leer. REPETICIONES 5
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE | (%)
niimero que se afada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado. —
TOTAL c/
4, Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 7
m ;) i =
anos y cologquelo sobre sus piernas. DOBLA _7
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA 7 4
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL O
diga iles recuerda: .
game ahora cuales recu MESA O
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION o
TOTAL (@)
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO o
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | &

Gl widlicto e o ewcluacion frndio o
/,wmw e ditnied Lwawf

FIRMA DEC PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




Alcaldia dg SERVICIODE ATENGION INTEGR

MONTRRIA | srcchuu U e e Bt

| cesmowsocwaL i
i DIA ! MES ; ANO | CONTRATISTA

Ik{ Vil sl ONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 |  F¢ ,
FORMATO ESCALA DE PFEFFER

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

I. DATOS PERSONALES: /.

NOMBRE COMPLETO: .f/éam 7, W W 0/)240 Jrucio )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. 565~ .5 2. eDAD: 93 sexo: /T
IL. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Si es capaz. 0
Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo. 0
Con alguna dificultad, pero puede hacerlo. 1
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora. 1
Necesita ayuda. B 2
No es capaz. 3
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero? 2
02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo? 2
03 | ¢éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa? 2
04 | éEs Ud. Capaz de preparar la comida? [
05 ;Es. Ud. f:apaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el 2

vecindario?
06 iEs Uc{l. Capaz de Ron?er atencion, entender y discutir un programa de radio, television o

un articulo de periodico? 2
07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares? 2
o8 | éEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos? LD
p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa? 2
10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente? 2
11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema? 2

TOTAL 2%

OBSERVACIDNES

FIImA DEL PROFESIONAL

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology

1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL & N :
i MONTEREA | prociama DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | ke |
T
\ DIA MES ANO : CONTRAT'STA NOg_R_E“DE_L_A ACTN'DAP_“ ___:.

N TP S (g, I PRSpRESS SR

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

|. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: -] Az S [/M }4{@;’;@ ///z,cw« ‘
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 4. 565. SOA. | EDAD: sexo: A7
Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Ultima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:Si =1 si=0 NO=1 no=0

7\4611« T rrqemmm s 7 (ﬁ&chuD/ o

1] ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? &

03 | ;Siente que su vida esta vacia? 'd

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? g

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? v

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? v

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? s

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? 7

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 7/

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? g 4

1 | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo?

12 | ;Se siente inGtil o despreciable como esta usted, actualmente?

13 | ;Se siente lleno de energia? 4

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? } %

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? v
TotaL i 2. ()

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL

_______________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

1. DATOS PERSONALES: /

NOMBRE COMPLETO: ’7{4&;/)’2/ yéméwzw M A7 Méﬂc
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (, . (B557. 40 3

EDAD: (4 Tsee: A NUMERO DEHWOS: ()
ESTADO CVIL: S 0/ 020 LUGAR DE NACIMIENTO: &7 rloricr 6 .
RELIGION: /72 Jiole /0 | OCUPACION: éVw;qw)w | ESCOLARIDAD: #Zeemmcacss

DEPENDENCIA ECONOMICA: /2 A4, | ORIENTACION SEXUAL W

INFORMANTE DE LA EVALUACION:  —Zypzliart e W'
Il. MOTIVO DE CONSULTA:

JW?%MMM%W#
Wﬂg

1. ANTECEDE&[ES PERSONALES:
%za,wﬂo,ac, gn_aa/)z@ IW/MW /949@ el =,
/éé%_@é ...........

,I

22 -4 /JM/)Z?a{;/J-
/ = )

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL; _ s a
A pe ,%/a/m/ wubean ke LmpO Y unpail?

Iv. TECNICA E lNSTRUHE”TﬂS UTILIZADOS:

@éamam Loile it - Fiadiizin zamdn
. Gealo e fﬁ%m fM%m«m o

Vil IuBIﬂH- DIAGNOSTICA: -

"f

Ulpuszo ,cg/r//;zuwﬂ Ww

Viil ECJH@DACWNES
[Pl o7 /,W/W 22 ,tﬁzu.ﬁa 27 Wom,é/,

T ST UL
i}' w1 Marceln Furneles Dty

A Enfermera
Dng 911147

FIRMA DEL :[ﬂEcron




CONTRATO DE PRESTA
: Alcaldia de !
: MONTERIA

! GESTION SOCIAL !

CION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO

CONSORCIO PERPETUO SOCORR

|. DATOS PERSONALES:

MAYOR No. L

-SGM-005-2025

NOMBRE COMPLETO: ,/ ﬁm /f/anéb

¥
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (5. B2 L) 3 EDAD: (¢ | SEX0: /™7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA F &>
- - - MES C
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. | O
ARl )
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA O
TOTAL O
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ArBoL O
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. A (_)
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION O
dos segundos. U
TOTAL
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se A
los aprenda (méximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES O
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE O
nimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL @)
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL O
manos y coloquelo sobre sus piernas.. DOBLA O
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA o
TOTAL o
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL (o,
digame ahora cuales recuerda: o @)
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION O
TOTAL Q
; s o
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: ) PUNTAJETOTAL | ()
ke 0 2l el /M@%M ole -
T - o

Thang®
e st

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical methed for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999,



Alcaldiade & ATENGION INTEGRAL DIRIGIDAAL
MONTERfAE PROGRAMA DE ADULTOS MAY DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | acd

i GESTIONSOCIAL }

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

. DATOS PERSONALES: T A _ > .
NOMBRE COMPLETO: L/ Amlenis LUdile  Toniel
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /- . 437. 43  |Eban: 4 ¢ | sExo: /M
II. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.

01 | ¢éES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

WiNn - | -0 0

p2 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢(Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

p8 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢Es Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

i KV TR T R PO TR R [T

TOTAL

OBSERVACIONES:

/j, /Mﬂcmﬂw&/, 2 a/céé /WW
T g e 4 o

p 195999
FIRMA D‘EL PROFESIONAL

Pteffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontalogy
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! \ERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA A ' N
MONTERIA | £rocRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL GENTRO VIDA Y BIENESTAF &S

GESTIONSOCIAL | =RPE SQCO | | UN JE MONTE : _i

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

|. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /'4541/)2 /W /W . M&dﬁf/

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ;. ¥'§/. /D3 |EDAD: (Y sexo: 7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segliin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA: Sl =1 si=0 NO=1 no=0

01 ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? ¥
02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v
03 | ;Siente que su vida esta vacia? g
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? "
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? )
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? -
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? v
08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? I
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? v
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? o
N | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? d
12 | ;Se siente indtil 0 despreciable como esta usted, actualmente?
13 | ;Se siente lleno de energia? 4
14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? ‘/;
15 | iCree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? . r
TotaL ¢/ T
OBSERVACIONES: B
S¢ /ua.%a 41— /OM M o cwinde
&
harg®
dTﬁ § R
FIRMA DEL BROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and develog 1t of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade : N
MONTERIA ' il
L GESMONSOCAL | ]
DIA MES ': _f_‘_’_T!Y'P_@F_’_ _______
_________ LA

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES:

/ /
vowsn cownzs 700 oAule Bascal — Arpumicle
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (0. B3/. 775 v

EDAD: 77 {sexo: A NUMERO DEHUOS: ()

ESTADO CVIL: 722/ LUGAR DE NACIMIENTO: ~/on/nl o,
RELIGION: /7 7700120 .| OCUPACION: /Vunﬁaow T ESCOLARIDAD: 5 ° Dmiiii:
DEPENDENCIA ECONOMICA: /74770 _ __— | ORIENTACION SEXVAL: L/ 75 s e /secd
INFORMANTE DE LA EVALUACION:

Il. MOTIVO DE CONSULTA: - T ey — G4

[ daluacin a" /xgmum L laclo Wa Z

Ill. ANTECEDENTES PEI PERSOHALES /

2 ¥ ploolo ziﬁiil, LA 4¢4c44259 / d

IV. EJALUACION DEL ESTADO MENTAL:

,[Mm,a&cm W,W QW

IV. TECNICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS: - - o —
*Ddrunoein dweln - Gy > bualuocdon LO9mulu
- opcala A ppin o Gacala b dpunlén

Y 7

VIL. IMPRESION DIAGNOSTICA:

P27/ %% ,az'mzcdwa ,&M/

Vill. RECOMENDACIONES: —

5,(,(,«4«’9 ole prionesst fym Wd@

D&J‘ﬂ;.xlﬂ.d{i!bn &8 mf
\- L‘

(O Lomeleg Entermera
Reg. 231147

FIRMA DEL DIRECTOR




E Alcaldia de SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGI
i. MoNTERi_A 'E 34 ‘ DE _'_' S MAYOR _— “:.'_"_'-'.. - A

B e T P L S oy

GESTIONSOCIAL _:

" DIA | MES T CONTRATISTA:

: m--ePETUD SOCORRO 202

l : i 2{’: CONSORCI(
N oo (S R - [T = o TR L e S S e

o o ek

NOMBRE DE Lf ACTIVIDAD:

......... -

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

|. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: M.éua/c%f /W{o 23 W

/ZQWLJ

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (, Y. 794 EEE L/

| sexo: L/

Il. PREGUNTAS

bm
mwaéﬂﬁo

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA 1
- = - MES 1
| Sondee el mes, el dia del mes, el aio y el dia de la semana. |
ARO 1
| Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA 4
TOTAL Yl
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL 7
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. e 4
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION 4
dos segundos.
TOTAL 2
Si para algin objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debi leer. REPETICIONES 5-
3. Ahora voy a decirle unos ndmeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE Cf }3
nimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL 2
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 7
manos y cologuelo sobre sus piernas.: DOBLA //
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA 1
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordé. Por favor, | ARBOL 7
digame ahora cuales recuerda: A 7
| Anote un punto por cada objeto recordado. ] AVION v
TOTAL 2
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO ¥
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | /¢/

ctha Joviostola

K l.OCA
j Fff 1067915468

FIRMA DEL PROFEEIBREF

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975, 12:189-198. Modificado por

lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999,




! DIA ! MES ANO CONTRA“STA L NOMBRE DE LASACTIVIDAD:

PR SSSEREy S SR IS (U= L PPN

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /{/é% U /_,«MM (ﬁW /Juzwnzwﬁ )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (. (] .77 7S | Eoap: 77 oo /7
II. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.
p1 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

WiNnN = -0 0

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | iEs Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

(Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
0é un articulo de periddico?

07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

o8 | éEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

q
\\‘\“*--\AAA A KA A

OBSERVACIONES:

bL niattocto el nglioise A

crha Clowostola
Y Parceels

FIRMA DEL FIROPEISIONAL
Pteffer, R, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de :

DA 5 ~MES 5 ANO

CONTRATISTA: . NOMBRE D LALAGTIVIDAD !

v
'
'
S e e - b e e cmmmmmmemecscccccab e — e e
'
L

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES:

CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 S7col _pun ':

Sy sy mrmemee—schsmsssmss=esmeeeeeeesmeackasaa e r e e ———————

NOMBRE COMPLETO: /%/ éww Zicgiito BoswciaZ //xWM
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (, . £F¢/. 7 75 |eoan: 77 | SEXO: /V

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS S| EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA: S[=1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v’ P
02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v
03 | ;Siente que su vida est3 vacia? /’
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? v
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? V/ E
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 7
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? f F
08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? v
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 4 3
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? ! o
M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? v
12 | ;Se siente initil o despreciable como esta usted, actualmente? -
13 | ;Se siente lleno de energia? 7
14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? -
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? 2

TotaL /O
OBSERVACIONES:

- _ o

A s

FIRMA DEL iﬁwpesmﬂm_
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




A!caldla de
MONTERIA

GESTION socm_

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /‘ MQUW ///Z/)W ,{éém

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /2. 295 . 260

EDAD: (3 + | sexo: o NUMERODEHUOS: ()  , ,

ESTADO CIVIL: ° LUGAR DE NACIMIENTO: NMontur -
RELIGION: /,75dicO . | OCUPACION: /ynyumt | ESCOLARIDAD: 2/ 747
DEPENDENCIA ECONOMICA: ¢//14Jcl”® __ | ORIENTACION SEXUAL: /,,W
INFORMANTE DE LA EVALUACION:

1L Ijjm DE CONSULTA:

b lugoon E MM@ Al Gl W
Lozl

/)11

IIl. ANTECEDENTES PE %

2 e 42%/W/9,0%&19 OMMW 2

LPOYO .
Ll mucteo AM%W ,J() NSO 5/2?/254%%(99

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: Co—T . /”

/WMMLW&WQMW

IV. TECNIGA E INSTRUMENTOS UTILIZADQS: .- /,l_d____, A
> Dhbtndon, Auide  Sitminte v Bialadsn cpqmmw

VIL. IMPRESION DIAGNOSTICA:  —— G

oLt w@mM

Viil, RECOMENDACIONES: P4 R
71/&6&6600 Lo m,éw O meemisiiss 2{/ clincory

!’

U‘
u:h m{t. (d’i il ”L’ Z’“
'-n

Eﬂfe, ‘nera J
Y Reg, 231147

“TFIRMA DEL'bIRECTOR

S

U




AT

CONTRATO DE PRESTACGION DE SERVICIOS DE

S e i

TENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de, ! s s ;
. MONTERIA | - : : b gt _ 5 £6) |
i DIA | MES : ANO - CONTRA'ljl_?I:A_ B LNOMBRE DE LAACTIVIDAD

>I0 PERPETUO SOCOR

NSORC

RO 2

S = —— = S

I. DATOS PERSONALES:

%/m/uﬂ

o y
) —
NOMBRE COMPLETD: /5 o/ ,0/2/710&49% /J/madé Anilo )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /2. 29S. 240 | EDAD: 29 sexo: /7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA «‘J
z = = MES
1 Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. J ’I
ARl 1
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA 1
TOTAL 4
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL /t
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porgue se los voy a preguntar mas adelante. EEA p]
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproxi te una palabra cada AVION 0
dos segundos.
TOTAL 2
Si para algin objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debio leer. REPETICIONES 5
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE | (.
ndmero que se afiada, o por cada numero que se mencione fuera del orden indicado. .
TOTAL C
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 1
manos y coloquelo sobre sus piernas.: S ,1
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA 7
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL ’f
digame ahora cuales recuerda: MESA O
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION )
TOTAL 41
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO [,
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
e i
OBS VACIONES: PUNTAJETOTAL | / Fo)

Aparg®
W\y%m #

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/0OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL A

| __GESTIONSOCIAL _:

>ONSORCIO PERPETUO SO

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: (571,00 00.LLE70 /ﬂfmac/u /W

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  7/2.. 395. 2(0 _ |EDAD: 73 sexo: M
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz. 0

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo. 0

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo. 1

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora. 1

Necesita ayuda. 2

No es capaz. 3

01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

p3 | iEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | iEs Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

@NN)\»L\.NN RIS ENYINY

OBSERVACIONES:

El ritacto odoisle taesto %/;%Zw

Al

1p 19559
FIRMA DEL PROFESIONAL

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




Alcaldia de SERVICIO DE ATEN .
: MONTERIA i PR IGIRAMA DE ADULTOS MAY A,
| _GESTIONSOCAL i B . A
. DIA | MES : ANO CONTRATISTA: ; '
: { CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2 /7..5'7&-’

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

*

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

I. DATOS PERSONALES:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 12. 29S. 2(,0  |Epap: &

2 Lo ) A=
NOMBRE COMPLETO: (5,7, it f0L,  Am oL/t fwm "
’ | SEXO:

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA:S[=1si=0 NO=1 no=0 _

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v
02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas?
03 | ;Siente que su vida esta vacia?
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? v’
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? e
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar?
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? ¥
08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? Z
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas?
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad?
11 | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? v
12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? 7
13 | ;Se siente lleno de energia? g
14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted?
TOTAL |/

OBSERVACIONES:

U »8 pgudmod  pusilemes “W

o a (Jortodol U8
e

FIRMA PEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version, Clin Gerontol 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-S
Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL

______________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

1. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: "/)2{&9’240 X/a/&(@ &,&@/IZ&‘ W

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [, _ @85‘ By

EA: L) isexo: M NUMERO DE HIJOS: ¢/
ESTADO CIVIL: _ +UGAR DE NACIMIENTO: //W(,& L
RELIGION: (7 ) | OCUPACION: 1/ /MEumil | ESCOLARIDAD:

DEPENDENCIA ECONOMICA: /L7 il _, — I‘ﬂmsum:lon oAl ol el

INFORMANTE DE LA EVALUACION: /)10l Lo W
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CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de : P :

MONTERIA | 6 e

_E.‘1_I§§TION SOCIAL . T —— ) . \
D!A ': MES CONTRA‘HSTA NOMBRE DE LA AE:TIVIDAD

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: »//)z&;;z,&j J ;d/&w' /jﬁ&f/’@‘/ "OM%

y i
H
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /, S35 S8Y | EDAD: (/B | SEXO:
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA /]
7 = : MES -1
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. |
ARo . i
| Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIADE SEMANA ()
TOTAL 3
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | sARBOL .1
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. gy _1
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION O
dos segundos.
TOTAL b )
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (méaximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES 5
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE | ()
nimero gue se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL O
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL /[
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA 4
[ Entréguele el papel y anote un punte por cada accion realizada correctamente. | COLOCA T
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL 4
digame ahora cuales recuerda: — O
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION O
TOTAL -//
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO 9
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrildtero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | 7

yé W
o&m ,c?/)za,w»d

crha CJomostola.
7 B

FIRMA BEL PROFEESIIY

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de ! B T
MONTERIA |  crocoame e

GESTION SOCIAL
D i MES ANO

M b 100

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

.............................

p)//ca >y

I. DATOS PERSONALES: B AT B pes
NOMBRE COMPLETO: 172 /724 /Ua//ua Aolane Fockieus i
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /5. (35 . 58¢  |Epan: 45 | sexo: /7
IL. PREGUNTAS |

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WiNn - -0 9

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periodico?

07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

SISt NINISEPNININIS S

OBSERVACIONES:

Ll /W ndlea pertbls Ll

a\c:gm%f

FlRm DEL PROFESIONAL
Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005- 2025

(\f _____ i Sotiaabletii i
1. DATOS PERSONALES: A o
NOMBRE COMPLETO: ,J/)z ,y»z(,& /L’(_Q//M W Foclucwy
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /. 555 . 584 oAb 55 &7 | sExo: /S
Il. PREGUNTAS
INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas seglin como se ha sentido usted durante la ultima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA: Si=1si=0 NO=1 no=0

i _ Alcaldiade ! SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | :
i MONTERIA | crociame o apuLTos ELCENTRO VDAY BIENESTAR | Ml |
| eEsmONSOCAL i

DIA 3 MES 5 Aﬁo 5 CONTRATISTA: L NOHBREDE A ACTlVlDAD ________ :

SOCORRO 2025 | P57 ere

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v’

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v
03 | ;Siente que su vida est3 vacia? >
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? 4l
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? e
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? vl

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? el

08 | ;Se siente con frecuencna desamparado? "
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? "/
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? P
n iCree usted que es maravilloso estar vivo? d

12 | ;Se siente inltil o despreciable como esta usted, actualmente? i
13 | ;Se siente lleno de energia? -

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? -
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? ”

TOTAL | 7] 4

OBSERVACIONES:

l‘ Pt 1P m
FIRMA DEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.
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FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA
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—
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! - N i
MONTERfA PF AMA D L E C S
L GESTONSOCAL i ]
DIA L MES t ANO 1 CONTRATISTA: L B NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO
|. DATOS PERSONALES: i g0 g
NOMBRE COMPLETO: % 70 /0 JAinld Ll jAums? ’
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (5. 857. $52. | Eban: &0 L sexo: /7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA
MES
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. | Fis
| Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA
TOTAL

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ArpoL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

N Dol ORI

MESA
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo c tante, aproximad te una palabra cada AVION
dos segundos.
TOTAL
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debid leer. REPETICIONES
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero gue me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nldmero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coloquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accidn realizada correctamente. | COLOCA
TOTAL

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitié las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cudles recuerda:

oM OO-L.L,Q--\.-.\-—'—\ A0

MESA
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrildtero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | /7)

"/zié, ﬁW /i

\1J ﬂ%&fv
FIRM& DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

| MONTERIA.  reckanm A AT | e
DA | MES : ANO | CONTR{n_ng_ H NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: ;

Z/\'t é ’1/5/ C( rn‘\LeR"" PERPETUO SOC QRR-I 2025 |
FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /ﬂ ’&W (;éz/z,w /wfg ﬂaw)zad

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  (;-8357. 852 epap: 0 | sexo: 1
1. PREGUNTAS
INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta
Si es capaz. 0
Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo. 0
Con alguna dificultad, pero puede hacerlo. 1
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora. 1
Necesita ayuda. |
No es capaz. 3
p1 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero? 2_
02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo? 7
03 | (Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa? Z
04 | éEs Ud. Capaz de preparar la comida? 2’
05 gEs‘ Ud. Fapaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el

vecindario? 2,
06 ¢Es Ur.l. Capaz de ‘p‘or.aer‘ atencion, entender y discutir un programa de radio, television o 2/

un articulo de periodico?
o7 | ¢éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares? Q/
p8 | éEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos? 2,
p9 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa? o7
10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente? B §
11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema? 2.

TOTAL 22

OBSERVACIONES:

P
cg \2?5
LL TP 195939
FIRMA DEL PROFESIONAL

Pfeffer, R, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




Alcaldiade
MONTERIA :

GEST]ON SOCIAL

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /), m Ag Lémo /w@ W

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (., . S 2, 552 (EDAD: O | sexo: A
Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.

SUME TODAS LAS RESPUESTAS Sl EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA: S[=1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? o~

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? e

03 | ;Siente que su vida esta vacia? A v

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? 7

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? -~

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? I

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? v

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? £

09 | ;jPrefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? _ ¥

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad?

M | i(Cree usted que es maravilloso estar vivo? -

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? -

13 | ;Se siente lleno de energia? ~

14 | ;Se encuentra sin esper;‘;za ante su situacion actual? T

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? P
ToTAL | 2. 7)

OBSERVACIONES:

e ne plliclmeds  3lemas W

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986,5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION |DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade @ = = rpvicio DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA A PO :
MONTERIA R SE ADULT pad
OERNOMBOEINL L e i i
t DIA | MES : ANO : CONTRATISTA: { NOMBRE DE ACTMDAD §
QL s consorcioremreTuosocorRozuzs | ATGILUA

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

1. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: [d;zwg /—//WW faﬂzaaa[ 027
DOCUMENTO DEIDENTIDAD: (4. 393 . 3(.5

EDAD: 75 seo: M NUMERO DE HUOS:
ESTADO CVIL: 2 ¢ 000 LUGAR DE NACIMIENTO: }//ué/ém:/ & .

RELIGION: /7 2/,5(L.c0 £, | OCUPACION: /V//nqu/)w | ESCOLARIDAD: 7/

DEPENDENCIA ECONOMICA: 7/ 00 ity | ORIENTACION SEXUAL: //W
INFORMANTE DE LA EVALUACION:

Il. MOTIVO DE CONSULTA: &)

/Q'M/W zfﬁ,m/mzmzéﬁ 2L taclo MW .

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES:

s %’“%@Wm o

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL:

//mmaadaww ﬁ.mﬂaw
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FIRMA DEL DIRECTOR




CONTRATO DE PRESTACION DE

Alcaldia de
MONTERIA

: GESTION SOCIAL

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: ﬁ,wadvo /q//mwzéd: 55&)2«#11/ Z/Z/M /‘f

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ﬁ’ 303 . 363 1 EDAD: 75 | SEXO:
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA ’1
: . - MES ; |
[ Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. ]
ARO ¥
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA 2
TOTAL b{
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL f[
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. MESA ,!
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION ’I
dos segundos. 77
TOTAL 3
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debio leer. REPETICIONES 5-
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE ;j ?,3
ndmero que se anada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coloquelo sobre sus piernas.:

DOBLA
| Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | coLocA
TOTAL

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordé. Por favor, | ARBOL
digame ahora cudles recuerda:

C,)»ACJA“-\UO AN

MESA
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.

PUNTAJETOTAL | /Y

UBSERVA:Z W’am /@ W
un ramges A Al

=

TP 19599

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PF. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA Al 25
MONTER‘A ) Saddecehidicabliabales S

GESTION SOCIAL

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

?ffj_'ﬂiﬁﬁﬁ;é._]_:""ﬁﬁfﬁif}ii{ﬁiiﬁﬁﬁ_‘_:;__.___..__________,.ﬁf*_-_-ééjﬁ: _____ ipceto] ‘J’/

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES: )

NOMBRE COMPLETO: é/ 2 o0 4 /wzcw?&w‘ L/WMW o wga;at({
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (5. 20 3. 345 |EDAD: 75 | sexo: =4
IL. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WwiNnN = -0 9

No es capaz.
o1 | ¢éES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

(Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | ¢éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢Es Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

QO AW GO |O | NPOO

OBSERVACIONES:

o ool e
\P | 1‘.1‘:‘%3;"‘“

FIRMA DEL PROFESIONAL
Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEG

Alcaldia de
MONTERiA;

AL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

DIA | MES | ANO | CONTRATISTA:

[
"
R P ——— (R i o e B SR S PR
v
'
.

E J V éj ; i co ‘»‘%O“' 10 PERPETUO %O'""RRP 2025

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATR!CA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: (/1 ,49:) ZZ Wmcéu OW WM
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (4 . 2003 . 2(,5  |EpAD: 25 sexo: A
I. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segln como se ha sentido usted durante la ultima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS S| EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA: S[=1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas?

03 | ;Siente que su vida esta vacia? e

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? I

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? o

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? v

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Pzl

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado?

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? v

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? '

N | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? A

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? 7

13 | ;Se siente lleno de energia? I ;

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? /,

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? N 4
TotaL | 1 ()

OBSERVACIONES:

cAna g""“ ﬁg.\
[RRE Sebraoo
“1p 185939
FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




RVICIOS NCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

CONTRATO DE PRESTACION DE SE
Alcaldiade :
MONTERIA | caccravs o ouros

GESTION SOCIAL

_____________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: f LA //uqmzé 4M /é/:a/m%éb

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 6. 8B5S, 341

eoAD: % Cisexo: M NUMERO DE HUOS: 7.

ESTADO CVIL: ) 5/ 065 LUGAR DE NACIMIENTO: T ordecee o

RELIGION: //70i/uéune . | OCUPACION: /z/,mzq(,(/;m | ESCOLARIDAD: 204/

DEPENDENCIA ECONOMICA: /[/Wmo | | GRIENTACION SEXUAL: L Tsntewal

INFORMANTE DE LA EVALUACION:

Il. MOTIVO DE CONSULTA:

£ waluacion zqummﬁ MW ax{mécw ,M/W

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES:

prder G lodconnd o W&M@Z&W

" lnmlene” LD cotomnol PO 7/&-;0

J

Iv. EVALUAgpN DEL ESTADO MENTAL:

MW%G%W 7{,&4/)&6&50& RO
‘nclewelo

—

IV.TECNICAE INSTRUMENTOS UTILIZADOS: o . —

’&W Lé/uc&z aéw N
bocalo e pluibn  ° Gpcala e dipuncor =

7 U é{{/

Vil IMPRESION DIAGNOSTICA: ¢ >

//39%44 alenus© az{W ,éuf/

Viil. RECOMENDACIONES: ,

Mw& Tomicin oo pmumeia ﬁW

FIRMA DEL DIRECTOR il |




CONTRATO DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

i Alcaldiade e o e ey s 2N
‘ MONTERIA A : Sl : ) S|
:___GESTION SOCIAL _ '
CONTRATISTA NOMBRE D LAﬁCTNIDAD :
; i P : CONSOR CIO PERPETUO SOCORRO 2025 | Pjn}u g
I. DATOS PERSONALES: — A /7 ~ Vo)
NOMBRE COMPLETO: &@;Q/b /4 M /Mm LRaveetd
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (1. 55 .54 | EDAD: |sexo: /7 -
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA

| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana.

| Anote un punto por cada respuesta correcta. ] DIA DE SEMANA

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARgoL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

MESA
una palabra cada AVION

TOTAL

) .

Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo tante, aproxim
dos segundos.

Si para alguln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se

g
U PR S A

los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES
3. Ahora voy a decirle unos ndmeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE

nimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coloquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accidn realizada correctamente. | COLOCA

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL

digame ahora cudles recuerda:

| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION

g
Q N\ Ak

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. ELl dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | //

wcmué:f ,&/uz/

Ana (JomPL

5488
Uy Bees
FIRMABBEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado per
lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999,




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTE L AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | SERVICIO DE ATENGION INTEGRAL DIRIGIDA AL | 'E
MONTERIA E i il el dth Skl o il ; kad E
. DIA i MES i ANO |  CONTRATISTA: i

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

|. DATOS PERSONALES: O

NOMBRE COMPLETO: (/ 0)0/L - .Zw; e g //Ww émwm
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: C 855¢sY4 EDAD: S 3 | SEXO: 7
I.. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el niimero que corresponda en la tabla por pregunta

10 PERPETUO SOCOR

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

wiNnN - | -0 |9

No es capaz.
o1 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | (ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

;Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

;Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | iEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

(S:.Q,Cca oW O g W

TOTAL

OBSERVACIONES

\gc&ﬁ%m

FIRMA DEL PROFESIONAL
Pfeffer, R, Kurosaki, TT Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade ! SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA Al AN
MONTERIA | o L CENTR DAY BIENESTAR | ) L8]] ;

| cesmowsocaL | )
DIA | MES @ ANO NOMBRE DE ACTIVIDAD: ;

L

i"ff?}iﬁﬁﬁ}@ﬁfﬁ?ﬁiﬁﬁiéi‘fiﬁﬁ:-:ﬁif.-;-_-____-____;-:-_";—__'_.,,,___ﬁ-ﬁéﬁﬁfﬁ%{ﬁlﬁfﬁﬁ?%fi’?%f

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

|. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: |, £,2(1/2 /4aqm43 /MM /M/M "
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (.. (4S5.°547  [Epap: (53 sexo: /)
I. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:Si=1si=0 NO=1 no=0

0 iEsta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas?

03 | ;Siente que su vida esta vacia? v
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? /
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? e

06 | ;Esta preocupado o terﬁe que algo malo le va a pasar? g
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? ]

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? y"/

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas?

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? P i

1 | iCree usted que es maravilloso estar vivo? 7/

12 | ;Se siente initil o despreciable como esta usted, actualmente?

13 | ;Se siente lleno de energia? P

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? 7

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? /
TotAL | ] ()

OBSERVACIONES:

i
ﬁ! '\;}i'
U [
FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter versién. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | %

MONTERIA

GESTION SOCIAL

..................................................................................................

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES: P

NOMBRE COMPLETO: /(7040 /fh%m pé.uw /4maéza0&»
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. S39. (-9 %

EoAD: 7S sexo: M NUMERO DE HUOS: [0

ESTADO CVIL: ) 5/08 LUGAR DE NAcimEmﬁm ,{ﬁwna/bc&?#

RELIGION: //775ducO) LOCUPACION: 1/i/ncpcin | ESCOLARIDAD: #/alfabel”
DEPENDENCIA ECONOMICA: A/me > _~ | ORIENTACION SEXUAL: %y Jysneisci®
? Pacele

INFORMANTE DE LA EVALUACION:
[} ,M,OTWD DE CONSULTA:

mdzazmq/l&(w MMMWW

1. ANTECEDENTESPBERSO’ALEQW /
Smenta m,,w;ﬁ;, L Lt 200 mideo Vil
obliomas A pcdn v

7

Iv. EVALUACICI” DEL ESTADO usrm.b

2 _logqra o il g W Z Wm
A W

= f’
IV. TECNICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS: —_

o Lbuacion Liide  ° GW beadizaom ca:,
o bacala e oéézwé;% T tpcale e )%:%@b

VIl JMPRESION DIAGNOSTICA:

 Klyused anw ,é"w/

VIIL. BECOMM‘IDACWNES. /
o ﬂZ//mlaaw ,wozé/mccw 2007 é@z/&&u
ool - O

En {*3 Aa{,‘,’
Re fe,- Mey, i

FIRMA DEL BIRECTOR 3 14>
i




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION IN
Alcaldia de
MONTE

GEST‘ION SOCIAL

TEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: 04 ,uow /J/)ZW /-6*%& 2 W

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. §29. 69 2, EDAD: 7§ sexo: /M
Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA

l MES

ARNO

[ Anote un punto por cada respuesta correcta. I DIA DE SEMANA

| Sondee el mes, el dia del mes, el aio y el dia de la semana.

2. Ahora le voy a nombrar tres nbjetoé. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | sARBoL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

s
NS SN PNIG RN EN AN

MESA
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION
dos segundos.
TOTAL
Si para algin objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (méximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debi6 leer. REPETICIONES 5’
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE 5? 3}

ndmero que se afiada, o por cada nimero gque se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coloquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA
TOTAL

QRN A

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

\
J

MESA O
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION 0
TOTAL 7

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO O

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentiagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES:

PUNTAJETOTAL | /()

pare g
Tp 10593
FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No.
Alcaldia de
MONTERIA
| cEsmONsocAL i
DIA : MES

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES: 9 &

NOMBRE COMPLETO: [/ /7040 M 1/6’%6'- /»w?é%d&vfr

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. 529, (43 | EDAD:  § (sexo: /7
1. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz. 0

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo. 0

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo. 1

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora. 1

Necesita ayuda. 2

No es capaz. 3

01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢(Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | iEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

%::?QNNN NN RN

OBSERVACIONES:

FIRMA DEC' PROFESIONAL
Pfeffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
i MONTERIA :

SOCORRO 2025

IS TTTG TS | Consoncio rerpeTuo socomro 202 | ABIee bl

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES: /~/

g A O - V.
NOMBRE COMPLETY: // /7000 /iidend Mo Amebac )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /. §49. 4973  |EDAD: &S i sexo: /7
IL. PREGUNTAS
INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segun como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA: Sl =1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecha con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? V'
03 | ;Siente que su vida esta vacia?

04 | ;Se siente aburrido frecﬁenlemente? = v

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? v

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? Pl

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? %l

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? v

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? v

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? //
n iCree usted que es maravilloso estar vivo? A

12 | ;Se siente inutil o despreciable como esta usted, actualmente? B

13 | ;Se siente lleno de energia? 7

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? '

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted?

T0TAL | 1 ()

OBSERVACIONES:

7 —

T
W\g &%ﬁ".ﬁ?

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTER‘A ' PROGRAMA DE ADUL
GESTONSOCIAL i
I?IA : MES ' ANO :  CONTRATISTA: @ :  NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
i 1S i G i US| CONSORCIOPERPETUO SOCORRO 2025 i -
FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA
I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: ﬁé Wl pé(/ W W EWW

DOCUMENTO DE IDENTIDAd/ ). 09 759

A 20 lsew. /7 NUMERO DE HUOS: ()

ESTADO CVIL: J&//L4C LUGAR DE NACIMIENTO: /722>

RELIGION: /777p(/cO ., | OCUPACION: g | ESCOLARIDADY &/ W
DEPENDENCIA ECONOMICA: 1, /40 | BRIENTACION SEXVAL: Az Zeraneitee”
INFORMANTE DE LA EVALUACION:

ILWDWNSULTL
ullualion . %4,44%726@5&7 2 ilodo MW/WW

_ANTECEDENTES PERSONALES: (-, (D /

é,_ém,dﬁ Wamﬂ/mméﬁmw g9
¢€%W /Qabodw ﬁmww

Iv. E}ALUACION DEL ESTADO MENTAL:

M/J@MW%/M,W LIW 2] M
Holewocla .

Iv. thch E INSTRUMENTOS UTILI

- Db, il kbt @W w«zfm
s lcaln e Y oz el WM

VII. IMPRESIGN DIAGNOSTICA: (>

. : ;s & " /
QUE Nl el  Aplimltldd cpgmiliid) gm L0
UUCAL? - v 4

VIl RFOE!E’D’C!ONES. (@
Acluiclocly 227 W ,&» Www e WM

Dicna Marcela Turnicles Zuiige
Enfermera
FR¥A DEL DRECTOR Reg231447




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! - \AL S N :
i MONTERIA | crocrava oF ADULTC : AR § el
L eESTONSOCIAL |
| DIA | MES : ANO CONTRATISTA: " NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: '
FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO
I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: 5/{@37:« p ,j,w(.w VMM fWWM )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (). /)9, 7S¢/ | EbAD: 70 |sexo: /7

Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA -1
- = ; MES 1
1 Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. ]
ARO 1
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIADESEMANA | |
TOTAL Y
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL /{
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. NESA /f
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximad te una palabra cada AVION //
dos segundos. 7
TOTAL 4
Si para algin objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES g
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce une por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nilimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coléquelo sobre sus piernas.:

DOBLA
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | coLoca
TOTAL

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

. N\ ~Q

MESA
| Anote un punto por cada objeto recordado. ] AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES:

WWM@&

PUNTAJETOTAL |/ b

gﬂwQ‘”' . ”?ﬂ
R
FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




TACION DE SERVICIOS DE ATE

CONTRATO DE PRES
Alcaldia de :
MONTERIA :

GESTION SOCIAL

.................................................................................................................................................

NCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETD: /' qun Je oo g langun, Fopiin 1
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (). (), . }SY |eoan” 70 “lsexo: M

Il. PREGUNTAS
INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WiNnN = =90 0

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?
07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | éEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

c 3QolpgO [© MOCO

OBSERVACIONES:

é),é/w@» @AM lonile wn %azs of
W'

A m%@o

FIRMA OEL PROFESIONAL
Pfeffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade ! SERVIC AT e T N
: MONTER‘A E . B} ; : Eacal
. DIA : MES | ANO CONTRATISTA: | NOMBRE DE ACTIVIDAD:

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA
Il. DATOS PERSONALES: &

NOMBRE COMPLETO: /) /070 e T wa%wg 547%6{3’ )

DocUMENTO DE IDENTIDADY 7). ObF. 454 [eoan? 70 ‘sexo: /T

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segln como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS S| EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS O SEA:Si=1si=0 NO=1 no=0

01 iEsta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas?

03 | ;Siente que su vida esta vacia? 7 |
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? ] v
05 | ;Estd usted de buen animo la mayoria del tiempo? i _
06 | ;Estd preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 4
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? v y
08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? ;<
09 | ;Prefiere usted, quedarsz;en casa a salir a hacer cosas nuevas? v

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? -
1 | (Cree usted que es maravilloso estar vivo? AT

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? P
13 | ;Se siente lleno de energia? ~1

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? //

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted?

oAl | ]

OBSERVACIONES:

Al 2t M“fj, /)(//JLZWM W&)«m

WW

Ay

1

FIRMA DEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and devel 1t of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.

p




NTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

%)

dbe &y

CONTRATO DE PRESTA

Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

1. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: 4‘/ L{W W/MW éW

DOCUMENTO DE IDENTIBAD: /. [)fls. 15.5. 090

EA: 77 sexo. /T NUMERO DE HLIOS:
ESTADO CVIL: 2 )7/222L! LYGAR DE NACIMIENTO: i
RELIGION: (200020 | OCUPACION: L/ rit [ ESCOLARIDAD: 7 /)47t

DEPENDENCIA ECONOMICA: /Mw&gwf“{, | ORIENTACION SEXUAL: /W&

INFORMANTE DE LA EVALUACION: 7

Il. MOTIVO DE CONSULTA: — j‘;m

7 i luaiisr 4 MWW%" o&/m MW/

toownal < ¢/

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES: O g PR __—

3¢ epiiindey ol 2 e
W & 262 peigencbpals

O P s

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENm_ _/f”” G

WWZWMW Dol

IV. TECNICA E INSTRUMENTOS @EZAggﬁ- o o g — j‘
. Dbk autido ¢ MM@ Sy C(O/C/W

T cé’/emxéoz/ ~ Buald A 7R

VIl IMPRESION DIAGNOSTICA: - __——

S linu 0 M%«M

vill ‘Ec_qusnmcmuss

Dicna Marceln Fursi ia,rfa i
Qr»’lfl. Enfermera
Req. 231147

MA DEL DIRECTOR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de SERVIC \TENCION INTEGRAL DIRIGID/ €
! MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS DA Y BIENESTAR : s !
. DIA 3 “ES Aﬁo B CDNTRATISTA - NOMBRE DELAAGTWIDAD

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I DATOS PERSONALES: 20, /£
NOMBRE COMPLETO: /71 )I(L//LD %@4@ Guyur /

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . (4. 755. OX7 | EbAD: 77 'sexo: /7
Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA
= = . MES
[ Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. | —
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA
TOTAL

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porgue se los voy a preguntar mas adelante.

U\-&QO—U@-&_.\-.\@

MESA
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo c tante, aproximadamente una palabra cada AVION
dos segundos.
TOTAL
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (méaximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debio leer. REPETICIONES
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nimero que se afada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coloquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accién realizada correctamente. | coLocA
TOTAL

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

Q| Q| OO|Tin| | ARIOIG

MESA
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
3
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | -

L spailocto @wiw /J»/AW“ ole
Al wq/ww

ooy

'uﬂ
FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! SERVICIO DE ATENCIO! :
MONTERIA | crocoams oF ADULTOS vt 3 i ga
_GESTIONSOCIAL | e et
DIA : MES @ ANO ! CONTRATISTA NOMBRE DE ACTI.YlDAD:_ ;

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES: ) i

NOMBRE COMPLETO: ‘/Za LD ,bé@a, ém% )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. (6. /£5. (3O | EDAD: 99 L sexo: A7
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

W N=- -0 Q9

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | éEs Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencién, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | iéEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

}j?\‘@n‘mw® SRS

OBSERVACIONES:

&L puitige ohris falimeio ool

coAna Gorosele
P PN

FIRMA DEL PROFESIONAL

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de, ! SERVICIO DE ATENGION INTEGRAL DIRIGIDA AL | N
. MONTERIA | c=ocraus oe ApuLTos wavor i L B
| _cesmonsocaL |
| DIA | MES | ANO | _ CONTRATISTA: | NOMBRE D LAACTNIDAD

'
'
T —— ot e B A e e 8 B L Ny

-’\G)é i E) | CONSORCIO PERP ETUO SOCORRO 2025

T e e e &

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES: P G P Y
NOMBRE COMPLETD: /7qpeincd  ulboje  Ouomm f
DOCUMENTO DE IDENTIDAB:  7.04. /X5. )70 |eoap: 77 sexo: /7
I.. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA:Si=1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, bésicamen—t:satisfecho con su vida? ’

02 | ;Ha disminuido o aband;;ado muchos de sus intereses o actividades previas? e

03 | ;Siente que su vida esta vacia? #

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? 4

05 | ;Estd usted de buen éni;r;; la mayoria del tiempo? W&

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? L 7

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? -

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? >

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 7

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? | A1

1 | (Cree usted que es maravilloso estar vivo? B v

12 | ;Se siente inutil o despreciable como esta usted, actualmente?

13 | ;Se siente lleno de energia? 4

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? /1

15 | iCree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? /
ToTAL| () 1

OBSERVACIONES:

Qe pe wcdmeen oo @W

e B ?;If

FIRMA DEL F#(OFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol 1986;5:165-172.




Alcaldia de '
MONTERIA;

L GESTION SOCIAL & e
DIA : MES : ANO
15 i O ‘5 A
FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA
|. DATOS PERSONALES: y

NOMBRE COMPLETO: f,ZcMZW /-//JLM OMZ&J
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: |, S. 7/ /2. 7 25

EDAD: (OO isexo: N NUMERODEHUOS: ()
ESTADO ML /) /002 LUGAR DE NACIMIENTO: [ ,e/u,éo L
RELIGION: /. ., OCUPACION: WW | ESCOLARIDAD: _ f1otatit

INFORMANTE DE LA EVALUACION:

I MGTIVO DE CONSULTA: B Boger g g e
Glualucgon Y &%‘/WZ& 27 teelo %W
el © 7

DEPENDENCIA ECONOMICA Yimauna. | ORIENTACION SEXVAL: //Z/s18) ekcei e
/A

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES:

S L T A
%f%iﬂ/,’eawnzm LON  (UBGONL  ple o)l

7 7 G

[/

IV. EYALUACION DOMENTAL: D A o

Iv. TEcrjchEmmquyms unuygq& o
- D&repuotion Zeiela ﬁW&m
: (;M 22 N el o W

VIL IM GNOSTICA:

/Cclr/u&w wmmc“?

VIIl. RECOMENDACIONES: / B - 2 o
FOlplecn. Lo comcunlupecton Y sl O
hiclacl,  dilockias O

Dtanamc&.mu. cles Zusi ipa

*Weﬂ E” fer mera
Reg. 231147

“FIRMA DEL DIRECTOR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-20
Alcaldia de o : ,-/\.
i MONTEREA |  c-conun oF souLTos s i L4
| cesmowsocaL i
| DIA | MES : ANO CONTRATISTA: | uomsas DE umcnvmm

ssalscsihcens

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.

l. DATOS PERSONALES: O 4a ,// e
NOMBRE COMPLETO: /7 UJICNCC anleono [yl i
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  /.S. 774. 725 |eoan: @5 (sexo: /7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA ’1
= = = MES
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. J 1
Aflo 1
ITnote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA ’1
TOTAL Y
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL .»i
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. prs J’
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION O
dos segundos.
TOTAL Z.
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debio leer. REPETICIONES 5’
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE q 2‘
niimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL 1
4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL //
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA 1
5 = - 1
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA
TOTAL A
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordé. Por favor, | ARBOL 1
digame ahora cuales recuerda: MESA O
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION o
TOTAL 7
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO [@)]

O?fz’ACIDNES'
@WZM/

puNTAJETOTAL | ] ]

RV

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PF. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade ! SERVICIO \TENGION INTEGRAL DIRIGIDA AL o

MONTERIA : £ ADULT OHIECILDINOOMA- @ faa)t |

LGESTIONSOOAL | e :
DIA MES ANO ACTIVIDAD

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

| DATOS PERSONALES: G e |

NOMBRE COMPLETO: ./ ZanlQUiCO IMUIUO  CAUAS )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 75 774, /25 |[Epan: 8§ |sexo: /7
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.
Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.
Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WiNni=- - 900

No es capaz.

o1 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

(Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periodico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

%Eﬂ(}\»u\.oo O |y

TOTAL

OBSERVACIONES:

&Y rupullocls dmdls wm oldesio az/ﬂW

S e
\y p‘: TP 19593‘

FIRMA DEL PROFESIONAL
Pfeffer, R, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




Alcaldia de !

. MONTERIA | .- -
5. W‘“Es i _ANO ___________‘_’PNT_“{‘_“STA
P 1D [Z,g ONSORCIO PERPETUO SOC “&R" 2025 | f 4{3&9

.-.L._A___ﬁ_____ Smamaea R e B R e O O e S e = e

I. DATOS PERSONALES:

NOHBRE DE LA A Ti

VIDAD:

£ = //A ry
NOMBRE COMPLETO: f Ucwzmaz ///sz Ul

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /.S, 7742 . 725  |Evap: SS

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segln como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS S| EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA: Sl =1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? 74

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v
03 | ;Siente que su vida esta vacia? v
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? B
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? v

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? '
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? o

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? /.
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? v

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? v’
M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? v

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? el
13 | ;Se siente lleno de energia? v

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? #
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? f

TOTAL

OBSERVACIONES:

OUs W;nu%/

o / =
22 MM

Fi%m
FFRMA L FROF

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




STACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

CONTRATO DE PRE

Alcaldiade :
MONTERIA i PROGRAMAI

L GESTION SOCIAL & e
DIA | MES : ANO CONTRATISTA:
sl G | LD CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 | -

.......................................................................................................................

I DATOS PERSONALES: . = ioas
NOMBRE COMPLETO: 7 /WGO ,JW(,O mtane Ll
DOCUMENTO DE IDENTIBAD: 7. SYY. 942

EDAD: 96 sexo: AT NUMERO DE HUOS: 7

"

ESTADO CVIL: )/ 004s) LUGAR DENACMIENTO: [/ 27207 .
RELIGION: v /5020 POCUPACION: ¢ /29 (g 70 | ESCOLARIDAD; JALmaA7
DEPENDENCIA ECONOMICA: ./(’/WO , | ORIENTACION SEXUAL: ﬁW
INFORMANTE DE LA EVALUACION: ,ﬁa)édww Clc W

1. w DE CONSUI,.,TA

5 Lluacio” % MWW //&4/ ,%élo MW

Lonaurial U

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES: S

MW Zon_ Bleigho LMl Bty 4
C procists £t /22Ule 0 f’// 3 &

IV_EVALUACION DEL ESTADO MENTAL:
Jlatonifloelo O Lo %W

Iv. TECNICAE INSTRUMENTOS UTILIZADOS: —7 o

Dkpruacton Aiziie X‘m%zaa/;&» W&W wqmw
ol L Zuten - Lrcale L 7gggn

VIL. IMPBESI_QQ__%NOSTICA.
/mpzé&mf MW

VIIl. RECOMENDACIONES: i .
ruidolictr. L0 gﬁ%p’ BuL _Qum L percler
Uty momtiee 4 . 2

Dizna Jt Vi
00,
eely Fiyjches Uiiga

Enf
'O PUYV“C’ sepf;’?::‘ =
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERiA*E

GESTION SOCIAL

_________________________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES: Y ! =
NOMBRE COMPLETO: /.wzcwc& f//nlaozw 9/(/)%(2/)266b Y //doé
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /. S4/7. 44/ 2. | EDAD: 26 | SEXO: /"'
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA @,
- — - MES @)
| Sondee el mes, el dia del mes, el ano y el dia de la semana. | -
ARo O
I Anote un punto por cada respuesta correcta. I DIA DE SEMANA C)
TOTAL O
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | pARBoL C
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. MESA C
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION C
dos segundos.
TOTAL O
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se %
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debio leer. REPETICIONES 5
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nlmero que se afada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado. or.
AL

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas ;| TOMA PAPEL
manos y coldquelo sobre sus piernas.

DOBLA

| Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | CoLOCA
TOTAL

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cudles recuerda:

A9 QA0

MESA
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrildtero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL [

£L woiicts o JL. gile Lo
/Wﬁmﬂ%p

g

4P 195939

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999,




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade ! e . S i ; N,

MONTERIA ;| ;ROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR i

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I DATOS PERSONALES: /)

- e L < et
NOMBRE COMPLETO: _//ZLUNLLMED Ao Dumlpict- QX

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /. SYG. 742 [Epap: 74, sexo: /T
IL. PREGUNTAS
INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WM = =-=10|Q

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | éES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | éEs Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

iEs Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | ¢Es Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | iEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

ﬁgmwww\ﬂw W |y LY YW

OBSERVACIONES:

£l pillacto dimsla an Lo ,&97/;222&0’

79

C.
FIRE'I{EL PR(]F!ESIONAL

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

i Alaldiade | e e e} | N |
 MES 5. ANO CONTRATISTA = NOMBRE DE LAACTIVIDAD
' L ::
FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA
I. DATOS PERSONALES: O

NOMBRE COMPLETO: 7 /Z1/)UUDCD /W 57,6/)?%?/)2&0/ éW )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. SY4/. 742 [Eeban: G, | sexo: /7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S[=1si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? L 1

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? ¥V '_

03 | ;Siente que su vida esta vacia? =

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente?

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? ”

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 7

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? -~

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? -

10 | ;Siente gue usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? il

N | (Cree usted que es maravilloso estar vivo? il

12 | ;Se siente inutil o despreciable como esta usted, actualmente? -

13 | ;Se siente lleno de energia? -~

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? 7

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? 4
TOTAL | @D ()

OBSERVACIONES:

Y MWW &@W

1;196“

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.

WWW
P &




CONTRATO DE PRESTACION

Alcaldia de
MONTERIA

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

|. DATOS PERSONALES:
NOMBRE COMPLETO: W&o /A’./W «5‘0&_‘6 il
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: G.531. 634

EDAD: (55 | SEX0: /M NUMERO DE HUOS: )

ESTADO CVIL: /(2.0 LUGAR DE NACIMIENTO: A/ niliscy o
RELIGION: 7/, 7537000 | OCUPACION:  1/ungumt>” | ESCOLARIDAD: S2uc/ecller
DEPENDENCIA ECONOMICA: 7,/ 24070 | ORIENTACION SEXVAL: ./} /1100200’
INFORMANTE DE LA EVALUACION: /)7 cunile

Il. MOTIVO DE CONSULTA:

/'m&zam W, /uaamcm@ AL Tlnls ,w;mwﬁw Y

“Lnlna

n }NTECEDBITES PERSONALES:

Aaq/w%w Co7_ Lot ﬂ%mww K /WW 720
Jecealinlas?

Lo, jﬁejfwnumﬁ pol &y,

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: /

CV/WMMW %W

Iv. TEC”ICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS: OB e I B —

"&%MM oo Lbuanls /" alaocior agqﬂz(&wv

°J,aa24¢ e Wﬂ fﬂadaf o&{ﬁM%

Vil )*PRESICIN _DIAGNOSTICA:

Zolpecieo /:&C/W Wz&

VIil. RECOMENDACIONES: RS

/
%W%QW ﬁm&d/’” /&»W

naﬁ"‘

f\

Dicna Marcela Fipicles Zmie'g;:f

Enfermera
Reg. 231147

~

FIRMA DEL DIRECTOR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

; Alcaldia de ! ,
. MONTERIA %
L GESTIONSOCIAL i ] . i

DIAMES : NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: .

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES: p O o ”

/ 4 A 5 o
NOMBRE COMPLETO: ZZZUNCIND J/Tanull Fan “Taglwa !
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (. 571, 6 34 EA sexo: /7

Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA ’I
- = : MES 1
| Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. |
ARo A
{Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA "
TOTAL q
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | zARBoL /[
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. = A
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION 1
dos segundos.
TOTAL 2
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se e
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debio leer. REPETICIONES D
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531

Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nldmero que se anada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

4, Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coloquelo sobre sus piernas.:

1 Entréguele el papel y anote un punto por cada accién realizada correctamente. ] coLocA

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

MESA

| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

3
O?\JQ ‘\\Am-x-&“;?qf
Lo

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | /{f

ﬁwmw o a2 s @

oAnan Jornostolis S

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical methed for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade e : e e s : PO

MONTERIA | procrauA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO ViDA ¥ BIENESTAR 518

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

|. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: ,QW;@ ‘{W %03 /“fdm& ;
DOCUMENTO DEIDENTIDAD: (>, ¥ 7 1. 6 %9  |EDAD: L sxo: A
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WwiNnN - -0 0

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

(Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

iEs Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periodico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

08 | éEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

A QIO NCO o (PP CIO

TOTAL

5% /amm e /é. ,e/;az/a oeundd /“’WW
dinder o Moo Ao movmalsd

A Gomostolo Voo

FIRMA DEL PROFESIONAL
Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! Ty TR Y : :
MONTERIA ' PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAF : :

GESTION SOCIAL

e | e e

BTSN U

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES: , o / P o o

NOMBRE COMPLETO: 7 STanuel o W )
DOCUMENTD DE IDENTIDAD: (. 8727 634 lean 54 sexo: 7
I. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segln como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S[=1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? i

03 | ;Siente que su vida esta vacia?

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? 7

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? -

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar?

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? e

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? f

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? <

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? -

M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? 7~

12 | ;Se siente initil o despreciable como esta usted, actualmente? ’/‘

13 | ;Se siente lleno de energia? 8

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? Pd

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? /
TOTAL| () |

OBSERVACIONES:

o —_— . o

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




Alcaldia de
MONTERIA | crocrams os souire

GESTION SOCIAL

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________

H 21N,
NTEGRAL DIRIGIDA A : AN
' STAR e

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES: ) pr , = i
NOMBRE COMPLETO: /i )icincl  Topueel Al gy
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  (». 7 7. (6 Y =i =

]
eoa: 7Y s T NUMERO DE HLJOS: (/ g e
ESTADO CVIL: )/ /i1 LUGAR DE NACIMIENTO: }'/oﬂzmb

RELIGION: /%22 /lec® | OCUPACION: /V,(//gaww | ESCOLARIDAD: _
DEPENDENCIA ECONOMICA: quwou | GRIENTACION SEXVAL: 77,7 sniiciciil
INFORMANTE DE LA EVALUACION: W

II. MOTIVO DE CONSULTA:

G Uiduniien qﬁtqwnmdo MW;@W ]
Lonocerzdl

Il ANTECEDENTES PERSONALES:
W L0777 MW"/ CoThladlic L2 W

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: /< o ;

Dbl DL _mpd Y Opoid glt XA
W :

W.TECNIICAEINSTRUMENTDS U]lLIZADEE_ T i A i —F
. Ofppwocdn ducle ¢ Oapluudile - fpaleccd; %—/ﬂff“‘“)‘
Czada ol Hgmsisn 'JZMLC&/QW-

Vil lMPRgSIﬂN DMGN?_&BCA&-«

%wﬂd elos o axmu&«» W

Fosladion Aotk A pede -
& it

F4

S

s

Dinna 11 3
(D g Viena Mareely irtieles Zuii m
| ) / Enfe.mera

FIRMA DEL DIRECTOR Rea 2314 47




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL

Alcaldiade
MONTERIA | crocrans o

ADULTO MA

CONTRATISTA

| __GESTION SOCIAL

i e e

MES | ANO | NO

|. DATOS PERSONALES: Z 7.5

YOR No. LP-SGM-005-

=\
P\
| &

BRE DE LA ACTIVIDAD

2025

S e i

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

NOMBRE COMPLETO: //za/)zw)co /L/&m&b& 4

AU )

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (5. 5. 62U  [eoap: 71/ isexo: /)]
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA ¥
- — - MES 1
[ Sondee el mes, el dia del mes, el ano y el dia de la semana. ]
ARO 1
I Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA 1
TOTAL Y
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBoL 4’
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. SEEA P
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo ¢ tante, aproximad ite una palabra cada AVION O
dos segundos.
TOTAL 2
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debid leer. REPETICIONES S
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE 57 5
nimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL 1
4.Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 7
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA 1
| Entréguele el papel y anote un punto por cada accidn realizada correctamente. | COLOCA 1
TOTAL 2
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitid las que recordd. Por favor, | ARBOL "f
digame ahora cuales recuerda: MESA O
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION O
TOTAL 74
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO O
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
i
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | f-’!

EL prinduye

O¥onclo wwle Ao pppncie e

e omostole
TS RE Seers:

L i
FIRMA DEL PROFEGIBNAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! SR T 1 s 1 &
GESTION SOCIAL | : SOCORRO ENE ICIPI =

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

. DATOS PERSONALES: /) - p, e /)

NOMBRE COMPLETO: _/ ZOcupcd  Osamuud e iz 762, Gt
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (. F7 7. 4234 | EpaAp: 24 i sexo: /7
II. PREGUNTAS

INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WiNnN = -9 O

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

p2 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢éEs Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?
07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | ¢Es Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

WOIOIWNOIO |G |[OC GO

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

N

mﬁéd/{i :

FIRMA DEL PROFESIONAL
Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de R e o N

MONTERIA : Eacd

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES: /) ., 0 /

NOMBRE COMPLETO: /. /ZO./)ZC(/)CO / WW P H{%W )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  /,  B47. 434 [ eoan: 7 sexo: A7
IIl. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la dltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS St EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA:Si=1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? e ]

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? 4

03 | ;Siente que su vida esta vacia? . Lo

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? ]

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? ~

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? i

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? - ' ' ' v

09 | iPrefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? ]

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? Y~

N | ;Cree-usted que es maravilloso estar vivo? . 71

12 | ;Se siente inltil o despreciable como esta usted, actualmente? -~

13 | ;Se siente lleno de energia? -

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? W

15 | i(Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? /
TotaL| 7 D

OBSERVACIONES:

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.
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RESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

____________________________________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

|. DATOS PERSONALES:

//
NOMBRE COMPLETO: 0 MM .d:@é(er ,6/ /W @ ﬂ&p}/ﬁo
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /. 03%. Y343 v
EDAD: (o Isexo: /7 NUMERO DE HUOS:

4
ESTADO CVIL:  7/) /(e O LUGAR DE NACIMIENTO: ()7 SRGU7Y o)
RELIGION: /777,210 | OCUPACION: /)0 | ESCOLARIDAD: W

DEPENDENCIA ECONOMICA: 7/ /Y | ORIENTACION SEXUAL: e
INFORMANTE DE LA EVALUACION:
llﬂgﬂ\fﬂ D§ CONSULTA:

O = 4/ , -
%Wc&w 74%,,4«/7%% AL yploclo Wm

lll. ANTECEDENTES PERSONALES:

, A - 4 g
#g%( D LOg MUlud wl
L. /Qea,(mma/ L /ﬁxﬁz, 2 "

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: ,©

I _Ubleu Con /MMWMW q,@m

V. TECNICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS: P e

© Qi At Bl Greats b Zpgg
s Guntiri %Wv 7N W

VILIMPRESION DIAGNOSTICA: _—— e 4
Kl o z:OC/ozmw mmmw

VL. RECOMENDACIONES:, . ____— Y i

Gehepuemaun s _ Lonou’ Lor /)@ZZ/';;@/,@ P
Upecabstr  , _opee  2rpuun @t _coypplante .

FIRMA DEL DIRECTOR 9237 147-




MONTER‘A ROGRAMA DE AL _ o aTe

e R - —————— e T T S U S e R RS =

| DIA | MES | ANO ; CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES: -

NowBRE couPLEr: (/77,00 ALl //,@Wq, Jlides

U i
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /5 /3§.2¢/ 5 | EDAD: & sexo: /7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA
| Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. | :::
| Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA
TOTAL

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los ARBOL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

MESA
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo tante, aproximad te una palabra cada AVION
dos segundos.
TOTAL
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (méximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nimero que se afiada, o por cada nimero gque se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL

4.Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coldquelo sobre sus piernas.:

| Entréguele el papel y anote un punto por cada accién realizada correctamente. | COLOCA

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordé. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

O O g OO Na|a|OQY

MESA
[ Anote un punto por cada objeto recordado. ] AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrildtero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | </

flm@w @AW wiiao L

c,ﬁuvg"“““
qj ‘S& 915188
P 195939
FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! T o I n— g 2O\
MONTERIA E PROGRANADE ADULTOS NAYORES e : £
| cEsmONsocaL i R R - j
i DIA . MES ‘ ANO CONTRATISTA: : NOMBRE DE ACTIVIDAD: I

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

l. DATOS PERSONALES: = . . Ly
NOMBRE COMPLETO: ) yiplows  _elelho 2. lmamip.  S04adS
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /- )35. 343 [eoap: P | Sexo: A/
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el niimero que corresponda en la tabla por pregunta
Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.

Necesita ayuda.

WwiNnN - -0 o

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢éES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | éEs Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periédico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

3 0y
NAW W o [0 |0

TOTAL

OBSERVACIONES:

o Gomestola VY2
L B

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! e e R—— e

. MONTEREA | procRrAwA DE ADULTOS WAYORES DL CENTRO Uibs Sl
| _cEsTONsocAL | Bl ebtsdiaiouli T T

' DIA “ES ¢ ANO ! CONTRATlSTA : NOMBRE DE ACTIVIDAD:

B T T T R —— L L b TR

’ERPETUO SOCORR(

_____________________________________________________________________

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

|. DATOS PERSONALES: -

NOMBRE COMPLETO: L/w/éwa 45@//,(0 /—e«WMVc /“6?-/(/3

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7S ()25 | 393 BEE (sexo: 7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS O SEA: Sl =1 si=0 NO=1 no=0

e e euttlinels pindomeas  plhynosiinss

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v
02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v’
03 | ;Siente que su vida esta vacia? v
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? -
05 | ;Esté usted de buen animo la mayoria del tiempo? v
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? . v
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 4 "
08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? 4
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? -
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? /
N | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? B
12 | ;Se siente inutil o despreciable como esta usted, actualmente? 4
13 | ;Se siente lleno de energia? 7 y
14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? ‘//
15 | (Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? e
To1AL L O O
OBSERVACIONES:

‘“@“
R

FIRMA DEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol 1986:5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL

..................................................................................................................................................

DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

..................................

..................

_________________________________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES: e / )

NOMBRECOMPLETO: 703 rael b [ fgulo

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (& - ¥S0 . 7127

EDAD: (04 | sExo:  { NUMERO DEHUOS: ()

ESTADO CVIL: )5/ /e LUGAR DE NACIMIENTO: Haidiie o

RELIGION: 7 7755700 (OCUPACION:  22/077/tbrcO | ESCOLARIDAD: Az ///00e
DEPENDENCIA ECONOMICA: 247 4fut70, | ORIENTACION SEXUAL: 2/ 7, o0 ¢ zea .,
INFORMANTE DE LA EVALUACION: /QZome/

Il. MOTIVO DE CONSULTA:

&éﬁ.&%&.&é}/c o /M%W&CD 2L itz ,ccé/t/mf

oLyl

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES:

“Dog nolicls g Jiluadlo wc,//ﬂz&wﬂ ﬂﬂ)ﬁ&Ww//
eyl v /;2%0:6/09 C ottt conlorrece

Iv. E”LUAUCIN DEL ESTA‘DP,)HEHTAL: “_1(.,—— O
LOq 14, ubcanst pn _Lngpo M inpacd  gigulaen -
{/’ M //’ 7 : _/_,///

Iv. TECNIOA E INSTRUMENTOS UTILIZADO

o Dbreocisan J&M f Waw&/— /’ w@fw‘a&ﬂ wc,/n(,&mw
< niale o papi Erale oL direarss

Vil )*Pﬂgmﬂ DIAGNOSTICA: gf’
Llyeno M/W JM@MW

Vill. RECOMENDACIONES: L 2o
B 2 JCLE) lole el
L ) ARG ,

J

11.!;(! ;I!(J‘((J[a

lf‘”d{!as thﬂf
‘ : ‘ q
B S0, 4?

FIRMA DEL DIRECTOR JTZoTT




Alcaldiade | L ——
MONTER!A; PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTR

GESTION SOCIAL

"
l
'
'
I
"
v
"
'
'
v
r
v

DIA | MES

O ) R,

CONTRATISTA:

e e ey e R e

------------ P e TP

ACTIVIDAD: '

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES: P » / "

NOMBRE COMPLETO: ;’%/W& AUBO T Ouls
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /o X5G. 124 |

| sexo: /7

Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA /j
. - - MES 4
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. |
ARO 1
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA 0
TOTAL %4
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ArpoL ’1
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. NesA ’1
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION O
dos segundos.
TOTAL 2
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES 5-
C
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579

RESPUESTA CORRECTA | 97531

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. EL dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.

Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE | (.
nimero que se afada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL O
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 'f
manos y coloquelo sobre sus piernas.: r— 4
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA 1

TOTAL _J)
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL @)
digame ahora cuales recuerda: MESA O
[ Anote un punto por cada objeto recordado. ] AVION O
TOTAL 0

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO ()

OBSERVACIONES:

PUNTAJETOTAL | ()

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
A|Ca|dia de E o ' E ATEMNCI NTE A = 1 £ E »—~
MONTERIA |  beociiooi Dutios MAVDRES bt CElTRO Ik ¢ BEiEeTs |
A, PETLIO SOCK ¥ ICIPIO DE MONTERI?
MES

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

a o O / /
NOMBRE COMPLETO: //!W) pall  Rubd S Tonls
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (5. §56. 127  [epap: [F9¢ | sexo: /7
Il. PREGUNTAS
INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta
Si es capaz.
Nunca lo ha hecho, pero podria hacerio.
Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WiNnN - =00

No es capaz.

01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

(Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periédico?
07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

o8 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

Noha N [P [RFREN

1 | ¢Es Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL /5

OBSERVACIONES:

I rotllaclo dirioll un AdBuo ool

Y DSk
FIRMA D#t. PROFESIONAL

Pfeffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de _ | SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | o
MONTERIA PROGRAMA DE ADULTC YORES DEL CENTRC __-_. v ':_'..'_ gu n,
eEsmoNsocwL i b e

DIA | MES | ANO |  CONTRATISTA: |  NOMBRED LAACTIVIDAD

Lmmmmm=

B

SRR cry=r R (A ... R,

I DATOS PERSONALES: L

NOMBRE COMPLETO: ,71/5 oLl W P2 p
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /, %S(.. 727 |eoan: & ' sexo: /7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.

SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS O SEA: S{=1si=0 NO=1 no=0 _

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? 4

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? b

03 | ;Siente que su vida esta vacia? v~

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? v

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? A

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? ;/

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? -

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 4

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? -

1 | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? -~

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? ¢

13 | ;Se siente lleno de energia?

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? 7

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? f\/
TotaL| 7 U

OBSERVACIONES:

Wi e puelinctd gGilemas Avpuiicss

~Anar go"d:m A
W

1!
FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de PO
MONTERIA £
| GESTIONSOCAL i T -
. D IA ______ MES _________________________________________________________________________ LA ACTNIDAD____

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: féag,é me M

DOCUMENTO DE IDENTIBAD: 7 &/, 7 74 X7/

EDAD: 25 sexo: oA NUMERO DE HUU0S: &/ _

ESTADO CVIL: ) 5/ /7.0 LUGAR DE NACIMIENTO: (72.771444% (/,aﬁ(z )

RELIGION: /7 575/ .| OCUPACION: ¢/cupinto | ESCOLARIDAD: $© /)yumaact
DEPENDENCIA ECONOMICA: WMW . T"6RiENTACION SEXUAL: W
INFORMANTE DE LA EVALUACION:

1. ‘gg‘nvo DE CONSULTA:

ﬁ.@aﬁgg@&?—ﬂfg&mwmmﬂdﬁmxm

lll. ANTECEDENTES PERSONALES:

Wm it Gtz g /}W
&7
ZALUACII&N DEL ESTADO MENT%% W ﬂ M z /

V. TECN;CA E INSTRUMENTOS UTILIZADO

o Dbnauacidn M "Z‘MZM WM&O@W
e Icala & @W ol e PR

7 U&/U

Vil IMPREQN DIAGNOSTICA:

W«:ﬁwwmm

Viil. RECOMENDACIONES:

%/}L&(C&}Zéfm&@mﬁm W
) N, 7/ 770 2

/

L‘u,m He (e t.

Wl »M’."”uII
D ‘C\—JM‘Q Eld Enfermera v

FIRMA DEL DIRECTOR ﬂeg «31147




Alcaldia de E e T ' N
MONTEREA |  RroGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL GENTRO VIDA v BIENESTAR | ) 18|

| _GESTIONSOCIAL _: S : ' E

|. DATOS PERSONALES:
NOMBRE COMPLETO: ",6*6(// (/1/5&@50 %Z/,aaéu _ i
DOCUMENTO DE IDENTIBAD: 74.214. 716~  [evan: 7S Lsexo: £ 7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA

[ Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. | :::

[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA

TOTAL

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los ARBOL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

(/\‘\,a; QAR A Ay

MESA
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION
dos segundos.
TOTAL
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE | <7/
nimero que se ahada, o por cada nlimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, ddblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coldquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

| Entréguele el papel y anote un punto por cada accin realizada correctamente. | coLocA
TOTAL

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordé. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

NIV S VRS AN

MESA
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | [/

L pittye endic. an il Ao Adisio e

cod

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade ! SENICIO BE ATENCION INTEGRAL HRRICH P
MONTERiA i PROGRAMA DE ADULT .- . ._: '_ 3 DE . A ENTTE . | . ) ' Mine B :
L eEsmONsOCAL i el
DIA | MES : ANO ! CONTRATlSTA | NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: ,5

B¢ 5 | consoncio rempeuo

*llomcoml 025 : :
FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES: -

NOMBRE CompLETD: _Jil] ﬁ/&&dqf,c Ww
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /4. 2/¢ %//( [ eoap: 75 sexo: AT

Il. PREGUNTAS
INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.
01 | ¢éES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

WiNnN - - 0o o

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

iEs Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

OBSERVACIONES:

E
E NNQIQI WO |A PN O

FIRMA-BEL PRO;-‘ES"DNAL

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




Alcaldiade ! R A ol O ; ’\

. MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | o
| _GESMONSocAL | oo e i
: DIA | MES ANO : CONTRATISTA ' o NOMBRE DE LAACTIV'DAD

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: W «f/zéam, W,{L&)

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1Y. 214, 2% leoan:  FS | SEXO: 7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segilin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA:S[=1si=0 NO=1 no=0 _

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? -

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? -

03 | ;Siente que su vida esta vacia? 7

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? -

05 | ;Estd usted de buen dnimo la mayoria del tiempo? b

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? e

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? e

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? 7

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? /

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? P

N | i(Cree usted que es maravilloso estar vivo? v

12 | ;Se siente inGtil o despreciable como esta usted, actualmente? -

13 | ;Se siente lleno de energia? i

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? —

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? v
toraL] 4 D

OBSERVACIONES:

crAnha Pﬁ“}w

F!RMl-DEL PROFEEBRAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.



CONTRATO DE PRE
Alcaldia de
MONTERIA '

GESTION SOCIAL

.................................................................................................................................................

STACIONDE S

_________________________________

_______________________________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: 4 ,&ML& /é 2 /5 Z y’ W y /Mx
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 6 D 126

EDAD: X  isexo: Af NUMERO DE HUOS: 7
ESTADO CVIL: /71469 LUGAR DE NACIMIENTO:
RELIGION: /7770 e | OCUPACION: 7//umD | ESCOLARIDAD: 5 ,ﬁwyzcwcw

DEPENDENCIA ECONOMICA: mwno /- | ORIENTACION SEXUAL: //;

INFORMANTE DE LA EVALUACION: pm

II. MOTIVO DE CONSULTA:

 wluodion, ff MWW A ,MM mma&w, Wmaé

III}NTECEDENTESPW
/ﬂéwm WW il mucleo mm gt

Iv. EVALUACIfIN DEL ESTADO MENTAL: /C o

A T qwﬂwww

contcla

Iv. TECNIDA E INSTRUMENTOS UTILIZAD

v B gy V7. e
Vb iisr Méﬁ © Nty - (dalualen 6(&/04';2&“0"

/
VL iMPRESlGH DIAGNOSTICA:

pmm YT

Vil RECOHENDAC!UNES’éL W m
i lieens) -

] Zetciceed £
74

0“*&4 f lo

E f»é.‘ E:'{‘n'. "{.‘35‘2‘
FIRMA DEL DIRECTOR N8y 9., 79




CONTRATO DE PRESTACION DE SE -2
. MONTERIA £S DEL CENTRO VI S =¥ (.
GESTIONSOCIAL i e i
! DIA MES \ ACTIVIDAD: ;

M 3 o e
FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /()L Ww /?W 7 It ‘
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - 6. E00). 176G | Epan: 7”'5 sexo: /M

Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA
” = z MES
I Sondee el mes, el dia del mes, el ano y el dia de la semana. [ i
I Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA
TOTAL

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBoL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetas porque se los voy a preguntar mas adelante.

N KU TSRS < PRENENRY

MESA
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximad ite una palabra cada AVION
dos segundos.
TOTAL
Si para alglin objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES \5’
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE

nlmero que se anada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL

4, Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coldquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. ] COLOCA

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

MESA

[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION

:
-\

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrildtero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | |4

El msdllacle wnclicor un 2aMG0 conaucleealld
vl

WWW

HRMMEI%

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! e L i Pl
MOMTEMIA | uccminime i o o o .+ el
| _GESTIONSOCIAL | e ] e
DIA | MES | ANO | CONTRATISTA:

AE LT S onsoncio rerperuo socorro s | PRl gl -

.................................................................................................

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES: : R /4

NOMBRE COMPLETO: _/@¢cit. Allnlbulo 7moda Ilorenle )
DOCUMENTO DE IDENTIBAD: (. 54/). 776  |evap: ~ 75 sexo: /T
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el niimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.

01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

WwiNn - -9 0

p2 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

p3 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

iEs Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periodico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

SO WN OO O NP

e Gomottola g

o}
FIR EL PROFESIONAL

Pfeffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. 202

Alcaldia dg ! e :' ;
i MONTERIA | cnoc = ADUL : § ko ol 5
GESTIbNSGClAL __ __ e :
| DIA | MES | ANO | CONTRATISTA: |  NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

i A9 i 6.1 D | consorciopeRPETUOSOCORRO 2025 | 22

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES: . -
NOMBRE COMPLETO: /42044, MM dﬁid;‘ju Aozt )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: " (. (((). /76 |eoan: & 79 (sexo: /7
II. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana. .
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA: S[=1 si=0 NO =1 no =0

(1] ¢Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas?

03 | ;Siente que su vida esta vacia? Fd

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? -~

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo?

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? e

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? 4

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? -~

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? -
M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo?
12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? '
13 | ;Se siente lleno de energia? 7

7

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted?

N
-

TOTAL

OBSERVACIONES: o

e e Mﬂ@%& ol Wy

EMJ oA
G"i' P50 Gadrnsa
1 ¥
FIRMA D OFESIDONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and develop it of a shorter version. Clin Gerontol 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! DN :
: MONTERIA |  ccocnny T A il ;
| _eesmowsocwaL | - ---oooomne-mAERRARMOmERR b el i
' DIA ME?:_ ______ ANO | S C ONTRATISTA: NOHBRE DE ACTIVIDAD
15 6 | 7.5} CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 ﬁfz o S |

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

L DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETD: 7/ /27 Bompio W

DOCUMENTODEIDENTIBAD: ;. SL9. (S7

EDAD: 7/ _sexo: A/ NUMERO DE HUOS: </

ESTADO CVIL: )/ /47 LUGAR DE NACIMIENTO: ool
RELIGION: /7,757, 20 . QCUPACION: 7 /1m0 | ESCOLARIDAD: _7(pmc2ecss
DEPENDENCIA ECONOMICA 77,070 | (ORIENTACION SEXUAL: - Jdndttoal
INFORMANTE DE LA EVALUACION: /7 /10 /s W

Il. MOTIVO DE CONSULTA: e =
W /k&}W 2L fm ﬂ?«mzm i

lll. ANTECEDENTES PERSONALES:

meuililact _

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL:

%/)&Mﬁwﬂwﬂ ’1//,80/)@&&/

V. TECNICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS;

- Do _glucle  bnluwite ~ Eualiaisn ocrmzdéw«
> Crcali a&/ﬂg%m " utale oz W

VILAM DIAGNDSTICA. —

A ,(ZZ/W WW

Viiil. RECOMENDACIONES:

W@M&dw oA W

Z) ena Marcely Filrnjeleg Zifiing
\(
4 Enfermnra ’

FIRMA DEL DIRECTOR ! “’b 237 147




CONTRATO DE PRESTACION DE SER

VICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-20

25

Alcaldia de : - . o
MONTERIA : : £ CENTRO Vi A :, o]
e s T
; __I?IA ! MES A_ﬁO CONTRATISTA ' ACTNIDAD:

) PERPETUO SC

i
s
]

"

'

s

I. DATOS PERSONALES:

veuﬁaeizg

e

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

NOMBRE COMPLETO:  ~/ JL(L/) L /;wmo W/W)

ﬁ,méocwmwoc //m /mz,é)m/z,

fooms- sgcunle

el ;
DOCUMENTO DEIDENTIDAD: (> . S (9. (57 [eoad:  f7u isexo: M
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA O
; = = MES )
Iiondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. ] C/
ARO O
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIA DE SEMANA C/
TOTAL O
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los ARBOL CJ
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. Iy Q
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, apro te una palabra cada AVION (/
dos segundos. 4
TOTAL D)
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el o de repeticiones que debid leer. REPETICIONES §
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE O
nimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL )
4.Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL O
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA C;)
)
Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA @,
TOTAL @)
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitié las que recordd. Por favor, | ARBOL (&
digame ahora cuales recuerda: —a C/'
2
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION &
TOTAL O
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO O
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL |

M
C/ﬁl@g’wic 5“5

\W’H’ 95939
FIRMA DE®-PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/0MS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de = T Sl L g : o
MONTERIA |  :r0GRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA ¥ BIENESTAR | 3|
: GESTIONSOCAL i ° ' S ’

. DIA | MES : ANO

0 PERPETUO SOC 025

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /40070 /)’M Lomigles

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (. S, (5 | Eoad: 704 sexo: /7
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el niimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.

WwiNn = =00

01 | ¢éES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

o8 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

AT Gl LOILO NS AR [ [IR] W L\

OBSERVACIONES:

uiha o gun gpolacls de gers i -

C/‘“"M 05%‘
U e o

FIRMA DEL PROFESIONAL

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade SERVICIC
i MONTERIA | ccocravs o anuLtos mave

GESTION SOCIAL

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO:  ~ /()70 W 07/3@46

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (,. S/, . 457  |eoan: 70 L sexo: /7
Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas seglin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS O SEA: S[=1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida?

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? g

03 | ;Siente que su vida esta vacia?

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? 7

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? 1

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 7

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Vi

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? sl

09 | jPrefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? e

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? -

11 | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? -~

12 | ;Se siente inutil o despreciable como esta usted, actualmente? -

13 | ;Se siente lleno de energia? )

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? 7

15 | (Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? 5
TOTAL O C/

OBSERVACIONES:

Thang®
WW%

FIRMA DEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol 1986;5:165-172.




CONT 25

RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-20
Alcatdiad'& : :

GESTION SOCIAL

CONTRATISTA: : NOMBRE LA ACTIVIDAD:

____________________________________________________ e e s e e e e g

i CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

________________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /. ,4(,&0 &/M MWW 2 W
DOCUMENTO DE IDENTWDAD: (. /,7 §. 7 fet!
EDAD: /[ | sexo: A/ NUMERO DEHUDS: <

ESTADO CVIL: 2/ )2, 10 A0 LUGAR DE NACIMIENTO: /»//)&W

REWGION: /7 ) o7 o } DCUPACION: ,V’,MWW | ESCOLARIDAD: 2. /7, rrecoeci-
wloorpieal

DEPENDENCIA ECONOMICA: /////14jum” > | DRIENTACION SEXVAL: /s
INFORMANTE DE LA EVALUACION: W ’

II_»TWO DE CONSULTA: —r—
Gualuacsr 5 MW%W 4 2ozt L0l
paonat & )
m _ANTECEDENTESJ;BSUNALES.

Aoguapliocls /| 1of Diecad Lontdpisd Por WM
Uﬂﬁ(/ T 7 0, /m/;zZiwf

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: O

/Ww/dmm WMAM/W:’)W

r

Iv. TEC}!ICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS:

s hpuocir Juide - Lriduaile s /'méaam :ﬂﬁm
vl /W Jm 2 de/)zmm

VIl IMPRESIGN DIAGNOSTICA:

w220 MWM

Vil - RECOMENDACIONES:

JM&AW WMW

tely . . .
, gz Enfep,, i
y e 4
D M Reg 3;?9’& y

FIRMA DEL DIRECTOR =il




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL A

Alcaldia de . : A2

E MONTERiA .: DE 7 E A 3E F & &)

| cesmowsocaL | e T Pl J
DIA MES ANO CONTRAIlSTA: NOMBRE DE ACGTIVIDAD:

B T mmmebecena

UO SOCORRO

D5l Ly

DULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

|. DATOS PERSONALES: Q / 7 2 /
f 7 . u _ --ro 7 / 4
NOMBRE COMPLETO: /Talm Comuly  [agan )
¢ : i : C i
DOCUMENTO DEIDENTIDAD:  (;. () 4. 9¢¢ | epap:  9[) | SEXO:
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA f
- = - MES 1
| Sondee el mes, el dia del mes, el aiio y el dia de la semana. ]
ARoO T
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. I DIA DE SEMANA f
TOTAL 4
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los ARBOL /]
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. ia 0
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION 0 ]
dos segundos.
TOTAL i
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer, REPETICIONES 5/
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE q 4
nimero que se afiada, o por cada nlimero que se mencione fuera del orden indicado. -
TOTAL 11
4.Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL /1’
manos y coloquelo sobre sus piernas.: PSR 7
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accidn realizada correctamente. l CoLOCA 1
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordé. Por favor, | ARBOL 7
digame ahora cuales recuerda: MESA O
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION O
TOTAL 7
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO 0
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. EL dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | </
— 7 qalo b |
. L
—
Ailiws?o
cAna g 6LOGA
\%@?&%@ﬂm‘g‘“@
FIRMA PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade e e e e L ; N
MONTRIIA | procruwsneasintes oo ATENG g’ ’ |

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES: po. y B —all Y,

NOMBRE COMPLETO: | (L) ¢ Gl (//f;/)%w@ U gD )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (4. /Y. 7 ma: 70 7 Tsee: /7
II. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WIN == D00

No es capaz.
p1 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

p3 | iEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | éEs Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?
07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

08 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

NRNER R OHEY

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

R
N

TOTAL

OBSERVACIONES:

goG“
%{Jh ETP‘

FIRMA DEL PROFESIONAL
Pfeffer, R, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL

ADULTO MAYOR No. LP-SGM-0

Alcaldia de ! SEFUACID DERTENEION e S —— :
MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR dcne 2]

__GESTIONSOCIAL i RS RS R
|:.IAk llEstAHO . ) CONTRAT'STA NOMBRE_D_ELAACTIVlDAD:
XC_ G728 i consorcioperperuosocorrozizs | BBxo Wy

05-

-
'

025

'
'

'

'

'

'

'

'

i
-
0

I

'

=1

"

"

l

'

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: /0 ,mé/;i (70%4&4 &a/%(

r

DOCu

MENTO DE IDENTIDAD: /. ,7Y. 7 leba: 0V sexo: /T

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA: Sf=1 si=0 NO=1 no=0

) W selornesd o{éﬁ/ﬂ/ﬂ‘%‘?

1]} ¢Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? -

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? 4

03 | ;Siente que su vida esta vacia? d

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? 4

05 | ;Estd usted de buen dnimo la mayoria del tiempo?

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? e

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? 4

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? -

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? e

1 | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? -

12 | ;Se siente inutil o despreciable como esta usted, actualmente? 4

13 | ;Se siente lleno de energia? 7

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?

15 | (Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? . 7
TotaL | () (/

OBSERVACIONES:

WM. GA

pS!
FIRMA DEL PROFESIONAL

Shelk

JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter versién. Clin Gerontol 1986;5:165-172.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de A .:

MONTERIA : AR e i

_____ DIA | MES @ ANO @ CONTRATISTA: |  NOMBREDELAACTIVIDAD:
G i (b | \& | CONSORCIOPERPETUO SOCORRO 2025 i ﬁ;zm s

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

| DATOS PERSONALES: > s

’// P . . y—
NOMBRE COMPLETO: /., J/HhetnO [ aited jh?//&ﬁ
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7Y, 957. 53

EDAD: /S | sexo: o/ NUMERO DE HUOS: [/
ESTADO CVIL: )/ /007 LUGAR DE NACIMIENTO: /. bl y“ééo
RELIGION: /77 7,0l | OCUPACION: 1// 1y i | ESCOLARIDAD: 77,2, r00000-

DEPENDENCIA ECONOMICA: //@@W — [orentacion sewAL i

INFORMANTE DE LA EVALUACION: ~ £ zzi2vile
I, MOTIVO DE CONSULTA: o lE —r5

7 o7 by / /
Zonouwriol C ’

»oF

1. ANTECEDENTES PERSONALES:

7
é/WWOé/J@WW ﬁ/m TS RUmeene)

Iv. EVALUACIﬂI’,DEL ESTADO MENTAL: A—-

%me Wﬁ,@wa/w/& W
,%UW 74

V. TECHICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS:

7 W N 2 4 TS
Dltuocier it © Lmluuntr  ° Buodluocwsn %Ww
Hpale L dpmeer - Feale 7 /ﬂW

VIi. IMPRESION DIAGNOSTICA:

Y WA _,ca//zzmama.

Vill. RECOMENDACIONES:

Jmmmwww QM

by ]

{M larcela Furnieles Zufiion
@ 6/ En’ermera d

FIRMA DEL DIRECTOR '“‘"9 231137




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCI

Alcaldiade
MONTERIA |  cocraus o

CONTRATISTA:

e el st e e s e P

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

ON INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

"

- J 4
I. DATOS PERSONALES: ﬂ o ; 7/ (). /,/‘ P s // S—
NOMBRE COMPLETO: 08D () 55/),&;(; Lcrlonie | )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  7/(/, 957 . 5% |EpAp: /D | sexo: /7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA -’(
z = > MES
I Sondee el mes, el dia del mes, el ano y el dia de la semana. ] 1
Ao il
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. I DIA DE SEMANA ’f
TOTAL Y
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | sAroL _;f
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. SABEA ,(
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION ’,
dos segundos.
TOTAL 2
Si para algin objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Regisire el nimero de repeticiones que debio leer. REPETICIONES S
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE C’ 3
nlimero que se afiada, o por cada ndmero que se mencione fuera del orden indicado. 5
TOTAL A
4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL /f
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA 4
[ Entréquele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. i CoLocA 4
TOTAL 2
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordd. Por favor, | ARBOL 7
digame ahora cuales recuerda: MESA 7
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION c
TOTAL 2
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO 19)
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES FPUNTAJETOTAL | /2

FIRt&’DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I DATOS PERSONALES: /)

a

NOMBRE COMPLETO: Ja,co %[gébw C/@Jw OM&MZO ‘
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  7¢/. 957 .525 |eoan: 7S |sexo: 77

Il. PREGUNTAS
INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

Win = =00

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

p3 | ¢éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

WO AANT OO [idlni

TOTAL 7

OBSERVACIONES:

&/Wwa&,éw zr« o

FIRMA DEL PROFESIONAL
Ptfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! SR A0 B AR O N EARAL. A | o i
{ MONTERIA : S B STCHEICN pECRAL BoueR AL | Y
GESTIDN SOCIAL : i
s (i~ e e e e e o DX SO P T P TR P P, 3

_______ N _9..9&2%5 AFAT!Y'_F’_&P__....,E
:: o7 leu 5

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

SE

I. DATOS PERSONALES: /' ) 57 G

2. O
NOMBRE COMPLETO: ,714449 AetO  Dapled (/W )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  7(/. F57 525 eoap: 75 lsexo: /7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S[=1 si=0 NO=1 no=0

01 (Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? o

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? s

03 | ;Siente que su vida esta vacia?

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? -~
05 | ;Estad usted de buen animo la mayoria del tiempo? 7
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 7~

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? -
09 | iPrefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? g
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? -~
N | iCree usted que es maravilloso estar vivo? ~1

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente?

13 | ;Se siente lleno de energia?

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?

15 | ;(Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted?

TOTAL| @ ()
OBSERVACIONES:

ZZW&AW/WW

mgommw

PSICOYOGA
LIJAT [gg\,wr%ﬂ

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter versién. Clin GerontoL 1986:5:165-172.




CONTRATO
Alcaldia de |
MONTERtA : PROGRAMA DE ADUL

GESTION SOCIAL

___________________________________________________________________________________________________________________________

DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

.............................................................................................................................................

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

|. DATOS PERSONALES: N e

NOMBRE COMPLETO: M N2 }é/)’léw /W

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: / go. 207. 757 )

EDAD: /0 ) isexo:  Af NUMERODEHWOS: () , __ —

ESTADO CVIL: 407000 LUGAR DE NACIMIENTO: .~/ ¢ ﬂ/)%’ua;— )
RELIGION: (/0 0ecd) | OCUPACION. 72/mciumid | ESCOLARIDAD: ) yaldadiiler
DEPENDENCIA ECONOMICA: /225’ | ORIENTACION SEXVAL: 2/ /) 14926 el

INFORMANTE DE LA EVALUACION: 7 cicidutis Z WW‘*

1L HOTWCI DE CONSULTA:

/WW VMWW MWW«/W

1. ANTEQEBE JERSONALES.
Paccorile 22 W WMW oo W
*,m:mzzm:» k. MM v

. EW_UACIQH DEL ESTADO MENTAL:

/ﬁffw A/ m /Zéé/uéw

IV. TECNICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS:
a1 4 i

Db Lypizly -G aluaite * Eiomictsciin igyidite
2 0 p ) ; P
° Gncals o&/ﬁW ° bucala ke lynwior

vil )HPRWGNOSHGL T
% WW

Vi
VIl RECOMENDACIONES: f

%M&MWWW Do
Patle o Ao tppilioislos .

o
U-u:;‘_r ” 3
(\ ditar féi fnﬂh’fit!{ A Z{ﬂ‘y

@ - "‘ V\/I/U/a/'ﬁ Enfermera

FIRMA DEL DIRECTOR 9. 97147




ION INTEGRAL AL ADU

CONTRATO DE PRESTACION
| Alcaldiade | ¥

i _GESTIONSOCIAL :

DE SERVICIOS DE ATENC

COHTRATISTA

RPETUO SOCORRO 2025 /’ﬂw

"
"
'
'
'
'
'
'
'
'
i
'
AT
'
"
'
l
v
'
R, R
Il
'
i
'
|
'
iy S |

LTO MAYOR No. LP-5G

NOMBRE D LA ACTIVIDAD:

M-005-2025

A N

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO
I DATOS PERSONALES: £ o

VA
W%W et

i

7 /Ww 2
NOMBRE COMPLETO: r_‘w q 72/ / T :
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: Qp & 20? 7 5’ 1 eoap: 48 |sexo: A7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA 'Z
7 - = MES
fSondee el mes, el dia del mes, el ano y el dia de la semana. j /{
ARNO 7
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. - | DIA DE SEMANA 7
TOTAL [/
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBoOL 7
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. MESA ’f
Lea los nombres de les objetos lentamente y a ritmo constante, apr d te una palabra cada AVION 4
dos segundos. .
TOTAL 4
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES S*
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE g 717
nlmero que se afada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL 2
4.Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL /(
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA _7

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accidn realizada correctamente. | COLOCA 4

TOTAL /3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordd. Por favor, | ARBOL 7
digame ahora cuales recuerda: MESA -7

[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION 7

TOTAL 5
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO @,
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | /5

Psico

MEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade ! SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL A\
MIONTRIIA | oo AT e e D e | G

GESTION SOCIAL

___________________________________________________________________________________________________________________

|. DATOS PERSONALES: ﬁ L O /) C

NOMBRE COMPLETO: (/L) MW AN /W )
DOCUMENTO DETDENTIDAD: /). “207. 75] [eoap: /¥ sexo: /7

Il. PREGUNTAS
INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.

01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

W N - -0 o

p2 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

p3 | éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢(Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

o8 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | ¢Es Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

OO G POC“ o WO

TOTAL

OBSERVACIONES:

oL ya/é pcabi s wridai? ot

/

g e
0
Odnn’ PSS Cﬁ
\¥ﬂ'\°ﬁ“ :
FIRMA DEL PROFESIONAL

Pteffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA
I. DATOS PERSONALES: Y2

NOMBRE COMPLETO: /(L) s 7;W<A/ /Md&)@ /MM%&Q )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  &//)~ 2.4, 7S5 lepap: O | sexo: 7

IIl. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas seglin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA: S[=1si=0 NO=1 no=0 _

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? 4
02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? /;/
03 | ;Siente que su vida esta vacia? .
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? B
05 | ;Esta usted de buen dnimo la mayoria del tiempo? ;
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? i
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? (]
08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? -~
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 7
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? e %
n ¢Cree usted que es maravilloso estar vivo? v
12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? g
13 | ;Se siente lleno de energia? -~ )
14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? <
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? 7
T0TAL | O ()

OBSERVACIONES:

C‘/'“n' é PS \'g\
U Afre
FIRMA DBt PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade '
MONTERIA |  crocravas

GESTION SOCIAL

____________________________________________________________________________________________

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

1. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: WM Mu (/&96(&/ ;9/,@/5@4;

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /, ¥ 9¢/. 4/ 77

EDAD: (5 3 Isexo: A NUMERO DE HUOS: 7
ESTADO CIVIL: /}&ﬁ@u LUGAR DE NACIMIENTO: f/‘/ (4 W n
RELIGION: //zz/ﬁaﬂw | | OCUPACION: ‘ ESCOLARIDAD f/ J’/”W

DEPENDENCIA ECONOMICA: W%W » 1 ORIENTACION SEXUAL. %

INFORMANTE DE LA EVALUACION: ~ ¥2c¢e7tC

Il. MOTIVO DE CONSULTA:

Triicoduaaon Y WW 22 5ol mméow
~ippwrzal 5’ (S

. ANTECEDENT&.PERQDNALES.

Ui mponeo  pe WMM e /Jaqaow,w&d&
" Lontlymeo 20 W&a

Fd

Iv. E!ALI.IACIﬂN DEL ESTADO MENTAL:

MMWMW%WM/&W
7 polcwocla

Iv. TECHICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS:

”//WWG@ "§W - 5Wﬂwqo%éua0«
éwf,&ww —Hials ol ,'%"3‘”‘

VII. IMPRESION DIAGNOSTICA: | M"/ o

\"/

VIHQBEBEIHENDAUQNES: e [ —
OSEDRULACUITUNS, O UL, conrtants . e
PUtreicd o T ppeeoneees .

z::'.r_pr,-; 1
Wil cr,f.‘,’,‘"{'{’é'{ T"-- i g
D . —6’/-6/ ) Enfopy, il
~ferme,.. i

FIRMA DEL DIRECTOR Neg 294,
re}



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de

. MONTERIA : -
| cEsmoNsocAL i ,
! DIA ! MES ANO i

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES: /

, 2
NOMBRE COMPLETO: "/ LLLLO /aa{oo &0/?&4&/ r-aéq,a;écr )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /5. ¥'9Y. 4777 "EpaD: (3 | sexo: A7

Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA ;
; - - MES A
[ Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. _!
ARO 4
4
I Anote un punto por cada respuesta correcta. ] DIA DE SEMANA 7/
TOTAL g
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL 7
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. e ,’
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximad te una palabra cada AVION //
dos segundos.
TOTAL 2
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se -
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES Y
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE

niimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coloquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda: e

| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION

:
Q,T\)Q“&'\\J‘B 1A TG0

4. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | /2 _

mwfwé L

cAna tharg

\dBLOGA
5488

FIRMA PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de e e
MONTERiA; m Y65 MAYORES DE S 2 :
_GESTIONSOCWAL |
MES

e

| NOMBREDE LA ACTIVIDAD:

I. DATOS PERSONALES: P ) Pl )
e o /M sogello Zlilgaclo
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ~ (0 - (A/(/, (/2 | EDAD: 4 3 “ | sexo:
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz. 0
Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo. 0
Con alguna dificultad, pero puede hacerlo. 1
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora. 1
Necesita ayuda. 2

No es capaz. 3

p1 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

p4 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

iEs Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

iEs Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periodico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

08 | éEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

\\

OBSERVACIONES:

OKZ/Ze/W MW,AW A

A G o

A nEﬁ‘ 10NAL
Pfeffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Me®surement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | : i

MONTERIA |  caocrams oE anutos v e

GESTONSOCAL L
DIA | MES : ANO CONTRATISTA i NOMBRE D LA (QCTNIDAD

I DATOS PERSONALES: )y

NOMBRE COMPLETO: VU cZ/ﬁéo M CD/@@Z&/ | ﬂc&(g 22l

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  (,, 374/. 477 | eoan: (5% “ sexo: _AS

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segln como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS S| EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS O SEA:S[=1si=0 NO=1 no=0 _

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v :

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? //

03 | ;Siente que su vida esta vacia? 4

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? s’

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? T

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? -

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 7

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? '

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? v

10 | ;Siente gue usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? /

11 | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? 7

12 | ;Se siente initil o despreciable como esta usted, actualmente? .

13 | ;Se siente lleno de energia? 7

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? ’f/

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? &
TOTAL | //(

OBSERVACIONES:

Dl e auuclmecd. i lomas WW

iy

FIRMABEL PROFESIIAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTE
Alcaldia de

L ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

MONTERIA

L GESTIONSOCIAL & b
DIA MES ANO
“16 | 6 15

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES:

/ . v -
NOMBRE COMPLETO: 0/6’401%0 M Aredy ymeclo /g,w
Loy

DOCUMENTO DE IDENTIDAD 7, 525. 79 %

eoan: /(0 _lsexo: S NUMERO DE HUOS: ()  (

ESTADO CIVIL: /ol LUGAR DE NAmmem'o&a/)ng« e O
RELIGION: 70 /oLl _| OCUPACION: M:/WW’ | ESCOLARIDAD, (JZL/n0 0w
DEPENDENCIA ECONOMICA: (/L 7un | ORIENTACION SEXUAL Filogricii®
INFORMANTE DE LA EVALUACION: g v2leie 12 W,a//u/too»

Il. MOTIVO DE CONSULTA ? o /

/" Uaduocior Y /C(»./mwwmév ./;Jéé ,wZoz& Céo; ;,%W I

Ill. ANTECEDENTES PERSONALES: _» =

e ¥
\d

o y =" ’ _ 2
Dupnles o Ao e duiod g il L0

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: j,.»--‘ &2,

WL pl el o _demp® Y Lo

Iv. TECNlCA_EESTRUHENTDS U'l'lLlZAPOS.
° Sl : ﬁ@%ﬂcﬂw& 4&/&&3« d' m&cofw/’v Moz&éucw

o~

2 J A 4
“Exale . Dhdgn ¢ Spcala L 4>MW b
U

'

wuumss@unusuosnm P
Al lopeeD [Lb%&%“f

ViIl. RECOMENDACIONES: j/ " v

Ul o /Z/ 2 /,; > Gl DU

S
w~
\

Nin B
UL, ? ”“Cu i !aL fil¢ m 7;:*::0(!

@ "fr\um erj Eznfermera
R

" FIRMA DEL DIRECTO




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA

:
]

' }

: P
:

]

.

!

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO
A~

Il DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: r"v /&W /fé‘ﬁ"/ /;/W JM/& /

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7, 535 . 9973 I'EpAD: 70 isexo: M7
II. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA

| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana.

I Anote un punto por cada respuesta correcta. l DIA DE SEMANA

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARgoL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximad te una palabra cada AVION
dos segundos.

TOTAL

Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se

-
@) QQQQ)Q)QQQQ

los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nlimero que se ahada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coléquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

I Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordé. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

O Q] QQ O =<0

MESA
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL |5

o prsta o fus oplieacta. o founc
W‘Lﬂ

mg c GA
.1 195939

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! e s e e b s b AN
MONTERIA |  crocraus o souron s g Sl S - |
__GESTIONSOCIAL | R SRR N

i DA HESANO ~_ CONTRATISTA:

PERPETUO SOCORRO 2025

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETD: [/ Wza) M //WMCO W ‘
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ~ 7.53%7 792 | EbAp: /D | sexo: A7
Ii. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.

01 | ¢éES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

WiNn - - 0 9

p2 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | (Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | iEs Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

(Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

N N R C TR AW O

11 | iEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

_‘
g
-
r
W
N\

OBSERVACIONES:

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.



Alcaldia de |
: MONTERiAg

GESTIOH SOCIAL

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: (/qu /%Y //@Wm (_/W

DOCUMENTO DE IDENTIDADY 7. 535 . ©793 TEDAD: /770 | SEXO: A

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S/=1si=0 NO=1 no=0

3

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? o
03 | ;Siente que su vida esta vacia? v
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? pet”
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? ¥

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 7
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? f
09 | jPrefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 7~
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? '_//
M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? P

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? ,,//

13 | ;Se siente lleno de energia? -

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted?

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de ‘: ERVIC ATE N INTEGRAL DIRIGIDA Al E //L""‘.
MONTERIA | srocrans oe souirc AT A 0

GESTION SOCIAL

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TG 6 i CoNSORCIO PERPETUG SOCORRO 2025 TIPS (- W

I DATOS PERSONALES: ‘ L, L

NOMBRE COMPLET): | )ualeds  Aeedoneld  [mma
DOCUMENTO DEIDENTIDAD: /-, 472. }?23

EDAD: (5¢/ |sexo: A NUMERO DEHUOS: 7 7

ESTADO CVIL: /% (LUGAR DE NACIMIENTO: &‘/cw/ééz(/wmo i
RELIGION: ﬁ,ﬁ | OCUPACION: L /214 | ESCOLARIDAD o’
DEPENDENCIA ECONOMICA: /2714 | |ORIENTACION SEXUAL: mw Ja%
INFORMANTE DE LA EVALUACION: UW

. N%NO DE QDNSULTAE)
Zuauoceon ’7 MW AL taio MW W

. }m‘E@DENTES B

NALES: N o o (=)
WW%‘” Liemppecw: mO_ ipprecf e

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: / <~

Q&WMW%WW Ww
W

IV. TECNICA E INSTRUMENJOS UTILIZADOS: P 2 —7 6

"@WW 05/)mamw émmmqw
F il o dpmsr < faats - ER

Vil ”PRES!ON DIAGNOSTICA:

WMWW‘“"’

VIIl. ﬂFCOME_I’L_b(_‘JUNES.
Zﬁ,&z&&m ia./ zicl 4&, W W

E.i.];.u fiir; fiks at& .c.t*mj'd
\ | erme

FIRMA DEL DIRECTOR Rs §-23 114 ?




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

: Alcaldiade
. MONTERIA | oo

GESTION SOCIAL

LR et g e | s T L e m e e m e e mmemmmmmmEmmm—eo——ssssssssa

| MES | ANO . CONTRATISTA: NOHBREDELA ACTIVIDAD:

|. DATOS PERSONALES:

7 o

NOMBRE COMPLETO: | 7/)44@&‘&7 Hclonelo (/e /
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. U/ 72. 7273  [epap: (54

Il. PREGUNTAS )
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA 7
: _ z MES 7
[ Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. |
ARo 7
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIADESEMANA [C/
[
TOTAL =5
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | sARBOL vi
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. MESA 7
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION ’f
dos segundos. 7
TOTAL y
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (méaximo 5 repeliciones). Registre el nimero de repeliciones que debié leer. REPETICIONES 5'
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579

RESPUESTA CORRECTA | 97531

Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nlimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE 92—
nimero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL 7
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL Vi
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA 7
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA 5 4
TOTAL 2

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL 2

digame ahora cuales recuerda: MESA 7
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION o
TOTAL ()

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO [y

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES:

Ef pnidlasto o

PUNTAJETOTAL | /()

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



Alcaldia de e

MONTERIA PROGRAMA DE ADULT —

GESTION SOCIAL

............................................................

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No.

LP-SGM-0

05-2025

I. DATOS PERSONALES:

£ f“l

NOMBRE COMPLETO: /) spc0 Lo W (Jetree

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7/, /42, 7 23 | EDAD: [3Y

Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerto.

Con alguna dificultad, pero puede hacerio.

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.

Necesita ayuda.

No es capaz.

Wwin = - 0 0

(ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02

iES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03

iEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04

¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

05

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

06

¢(Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periodico?

07

(Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

¢(Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09

¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10

iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

1

iEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

NNNRNRS s DN NN

TOTAL

N
¥

OBSERVACIONES:

%,,/%Ww///W

_J’

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Mea&urement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontalogy

1982, 37(3):323-329.




Alcaldia de

MONTERIA |  croceaus oe o . 5
| _GESTIONSOCAL i B e
DIA “ES ' ANO COHTRATISTﬁ : NOMBRE DE ACTlVIDAD

T o B Sl e A i

16 A ’(_!5 O PERPETUO SOCORRO 2025 | PN
FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

| DATOS PERSONALES:

F

NoweRe cowpLeTo: () s/l fladsm&éf éf/;;@/a/

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /. &/ 72 723 |EDAD: ¢ sexo: A7 F
II. PREGUNTAS '
INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la dltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS Sl EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S[=1si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v
03 | ;Siente que su vida esta vacia? v
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? ,«_'/'”—

05 | ;Estd usted de buen animo la mayoria del tiempo? T

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? |
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? v

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? L]
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? 4
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? v
M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? -

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? e
13 | ;Se siente lleno de energia? i

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? /_
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? -

TOTAL

OBSERVACIONES:

WKMWWW/@W

PSS!
< 1P

FIRM ROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No

. LP-SGM-00

MONTERIA | PROGRAMA DE AD
o Rt R T -
_____ e B W O ... R O, =
16(97-‘5& _____
I DATOS PERSONALES: P o
NOMBRE COMPLETO: («W /3 /(ob Wom Vel
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 821U968 /
EDAD: (7))~ [spo. /7 NUMERO DE HUDS: ()
ESTADO CVIL: ) /5/ 7000 LUBAR DE NACIMIENTO: /'SW/

RELIGION: |/ /#730/c0 | OCUPACION: 2747ty com® | ESCOLARIDAD: /s 7pc220%
DEPENDENCIA ECONOMICA: /0ot /in®. [ (ORIENTACION SEVUAL: 247 erptvca ©
INFORMANTE DE LA EVALUACION: W’b W

I DE CONSULTA:
FJWW /&; /)zqawmw A2 576000 MW/
Imoen et

il ANTECEDENTESF;QSBMLB.
Mg mepleado Y pon Diecnd A ) W
%&aﬂ noclacle” 7

0

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL:

W/M/WWW 3’/“%@“‘/

Iv. TEcmgA E INSTRUMENTOS UTILIZADS:
/ V0L W W ﬁ@ézam ‘6%&&4«&

0 Jﬂm&vo& W é’/léaéc ol PR

[Z4 74 =

VII. IMPRESION-DIAGNOSTICA: —E

wonﬁbﬂﬂﬂm /&L 5((/ W /:’W

Lum Marcela Firnieleg 73 iiga
Enfermera
Reg. 231147

FIRMA DEL DIREETOR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! - e S g s P
. MONTERIA | R - & A
! DIA ' MES : ANO

CONTRATISTA: : NOMBRE DE LA ACTWIDAD:

sk

I. DATOS PERSONALES: /

Vi o .-
NOMBRE COMPLETO: /g(xw&f ,0, C&ﬂaﬂa&//b M )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (37 7 &/ F 5 < | EpAD: (5} sexo: 7

Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA C
7 = g MES -1
[ Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. |
AR 1
| Anote un punto por cada respuesta correcta. ] DIA DE SEMANA ’1
TOTAL s
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBOL ”j
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. A O
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION O
dos segundos.
TOTAL -
Si para alguin objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se -
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones gue debid leer. REPETICIONES 5/
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nimero que se anada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado. y
TOTAL

4, Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coléquelo sobre sus piernas.:

DOBLA

| Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. ] COLOCA
TOTAL

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

SIUCOWR N0

MESA
| Anote un punto por cada objeto recordado. ] AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO )

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentiagonos cuya
interseccion es un cuadriladtero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | —

/ZW i A /%mmzcaz 4. Ll
el

S |C 9 15453
w 95039
FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de TR TR PN

GESTION SOCIAL

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I DATOS PERSONALES: . | oo diE
NOMBRE COMPLETO:  /J7(V /LD Ut 1 (ONALaen  Yeallr )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (3 2.74. 745 EDAD: A} ¢ | sexo: A7
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

WiNnN = -0 9

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | iEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

0é

p8 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | ¢éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | iéEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

~J
SRNARENANY

TOTAL

OBSERVACIONES:

m Q’ coOL [e]¢] A
\U C. C 105‘?91'545‘
FiRMA DEL PROFESIONAL
Pfleffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005
Alcaldia de :
. MONTERIA :

| GESTIONSOCIAL !

R et Dy e e e e P

DIA | MES : ANO

025

-2
o~

l-be B

'
'

'

o= il NiET A B AT L i
ERFE J SULURRKRD EN EL MUNILIFID DE v {1 ERIZ '
'

.

e L R e L e e s e e L S i e S

CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

Il. DATOS PERSONALES: ‘ Yy, ) P p

NOMBRE COMPLETO:  /prillo o 4 (NP  Foualtor 2
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (3 2/ { 745 EpaD: (53 | sexo: A7
Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segln como se ha sentido usted durante la dltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS O SEA:S[=1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? -

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? )

03 | ;Siente que su vida esta vacia? z

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? ’

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? 7

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 7

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? -

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado?

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? ¥

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? 'd

M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo?

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? d

13 | ;Se siente lleno de energia? -

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? 7

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? 7
TotaL| [ )

OBSERVACIONES:

A e ety WW Aeprindets

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172,




Alcaldla de

MONTERIA b al
| GESTONSOCIAL | b b
..... DIA nes REDELA ACTVIDAD: |
| A6 § G & 75 | PONORCOPERFETIGSOCORROMNIS | s ol o cncnciomcn
I. DATOS PERSONALES: 7

NOMBRE COMPLETO: W’Z/ %5’/’ /Jm@ov /Za//fzmg
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /- (/5 )0 5570 59 &

epa: (0 sexo: L NUMERO DEHUOS:

ESTADO CVIL: {0000 LUGAR DE NACIMIENTO: /‘%372«(146"1 &

RELIGION: Z(2740/c° > | OCUPACION: Z2/07qun? | ESCOLARIDAD: S /)WW

DEPENDENCIA ECONOMICA: (/L///i444»> _ | ORIENTACION SEXVAL; /72 ) sl
INFORMANTE DE LA EVALUACION: /17000710
Il. MOTIVO DE CONSULTA: <

/’W '1MWW"’“9 MWWW WMW

I1l. ANTECEDENTES PERSONALES:
mmam 7% ﬁww

V. EVALUAC!’N DEL ESTADO MENTAL:

wwqua/LngWu

Iv. TEcychemmunEmnsun O g O 5 B ,'}_;
o ) bpeecco e Mw " Eolpurlr  ° Pualeacor @W
> gats o Lo+ bt e PR
VIl IMPRESION DIAGNOSTICA: ) o i o 25_7;/
Gl e puuelerced d/,ga&/)ta,a/) ’6‘2’? Bl
VIl l%ECOHEHDACIONES
fetalen b el 2 Yz 2l aZilds
UYL
v
taﬂa;}fa.

a By,
. uaZ;
D). el enrepmestiy

\
FIRMA DEL DIRECTOR 92371 ;;Lg




Alcaldia de

| GEsmonsocaL i
! DIA ! MES ANO " CONTRATISTA: | L NOMBRE DE LAACTNIDAD :

I. DATOS PERSONALES: é-" & O

5 g
NOMBRE COMPLETO: “ (A7 pei7. 5.

G4

an narge <

W&é

A
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /(7 /) 7o % SG2. | Epap: (5 sexo: | C
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA 7
- ~ - MES 74
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. ]
ARO 4
] Anote un punto por cada respuesta correcta. ] DIA DE SEMANA ’f
TOTAL L/
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ArBoL -7
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. ey 7
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo ¢ tante, aproximad te una palabra cada AVION 7
dos segundos.
TOTAL 3
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se —
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el numero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES o
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE C?‘g y §
ndmero que se afiada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL Z
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 7
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA -~
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | coLocA 7
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordd. Por favor, | ARBOL 7
digame ahora cuales recuerda: MESA —
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION /
TOTAL L—
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO O
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: ) /é Wﬂ PUNTAJETOTAL | /¢

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



Alcaldia de St Rt AT il
MONTERIA i PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTA : e
GESTION SOCIAL | LA EN El ICIPIO DE MC i :

DA | MES | ANO |  CONTRATISTA:

] e

16 G =g .zg r, RS 'f‘u'oﬁo"-Fxl“’; e

...................................................................................................................

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

seshea=

| DATOS PERSONALES: ,// , & 6 /7 .0

. Y . i A
NOMBRE COMPLETO: ;_.W(OW)M7 8 Uz AQulz
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7, /(5 7. 8@1} 552 |eoan: 50 | sExo: /7
Il. PREGUNTAS
INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.
01 | éES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

WwiNn - -0 9

02 | éES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
0é un articulo de periddico?

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | iEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | ¢Es Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

SN0 LR O [PNNo

OBSERVACIONES:

<7

/..

FIRMA-BEL PROFESIONAL
Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
: Alcaldiade : S e R e e e ; 3
MONTERIA ' | ros | EL CENT o7 -

GESTEON SOCIAL

I. DATOS PERSONALES: /) / /O @

NOMBRE COMPLETO: /@W Il EXteza Wz /

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7. /7, 3, B1- S5 2 eoan: 5/ B

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segln como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS S| EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S[=1 si=0 NO=1 no=0

0 iEsta usted, basicamente satisfecho con su vida? (P

02 ;| ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? e

03 | ;Siente que su vida esta vacia? pat

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente?

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? v

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? g

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 7

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? v

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? /

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? r

1 | (Cree usted que es maravilloso estar vivo? //

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? e

13 | ;Se siente lleno de energia?

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? 4
TOTAL| ) 7

OBSERVACIONES:

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.



STACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL

I. DATOS PERSONALES: /’7 o

y Y,
NOMBRE COMPLETO: /Wdﬂgpo %’/ /W d/&/)«wg Jawanmilo
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: A0. 925. 955 -
EpAD: (5> ) | sexo: 7 NUMERO DE HUOS: .0,

ESTADO CVIL: ) 90227 LUGAR DE NACIMIENTOW
RELIGION: /7275040 <1 OCUPACION: 2/ n? | ESCOLARIDAD: //)&W

DEPENDENCIA ECONOMICA: _//#//7> _, | ORIENTACION SEXUAL: _ Dilivsrbuiic®

INFORMANTE DE LA EVALUACION:

II/’UHVODECONSU[BTA.
O walupeedn 4 Mmmé& MW m/;u&w’
Loneceonal

. WDEHTES PEﬂ;_O’BM:E%

MW Do Zlucor® acq/mam DRI
O nflonacento del  fompoi@dmunentlo

/_/ 7

IV. EVALUACION DEL ESTADO MENTAL: e

ﬁf =

. TECNlFA E IHSTRI.IMF;"I'OS UHU;ADOS, L
0 Dl oLsr’ cllytele Wy& W az/ozeé:a-w

”&W@&W ’éaméb;& ;%%éw

VL. lMxRESpN DIAGNOSTICA:

MWWW ARGl

VIIl. RECOMENDACIONES: o

Q&WWM" /W,ﬁ; /»mwm s
ploisre Lo | dpleuclacto

Diccna Marceln Furnicles Zisigs
@ - 1 e fﬂ Enfermera

Deas O44 4o
FIRMA DEL DIRECTOR reg231147




Alcaldia de
MONTERiA

PERPETUO SOCO

N1

. ~ ~
FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

JRRO ;

ng&l ol

é//mmm fa

. DATOS PERSONALES: /) , © A
- /4 -
NOMBRE COMPLETO: }/ 2, /,6%60 W/DZI_O) fianid?o ‘
L/, I
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (0. 7,15‘ 0SS |[eoAp: 48 sexo: /7
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA (@,
; = ; MES -1
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. | = >
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIADESEMANA | L/
TOTAL 2
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBoOL O
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. r— O
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximad te una palabra cada AVION O
dos segundos. 3
TOTAL @)
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (méximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES §
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE 6
nlmero gue se anada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL O
4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL ’f
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA _1
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accidn realizada correctamente. | COLOCA 2
TOTAL 3’
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL @,
digame ahora cuales recuerda: MESA O
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION O
TOTAL O
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO U
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anocte un punto si el objeto esta dibujado correcto. N
OBSERVACIONES: PUNTAJE TOTAL i_j

10679715488
“ip 10593

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



CONTRATO DE PRESTAC
Alcaldia de ! s e e e
MONTERiA SR ... NI

COHTRA'HSTA

* NOMBRE DE

ION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

'
'
'
"
'
I
RS pp—— |
'
'
'

I. DATOS PERSONALES: / Py,
NOMBRE COMPLETO: ﬁ&_ﬁ@u ; Tl omur  Janarel
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: }0 q;zg. S5 lema: 68— ° isexe: M
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz. 0

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo. 0

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo. 1

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora. 1

Necesita ayuda. 2

No es capaz. 3

01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

p2 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

05 vecindario?

(Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el

86 un articulo de periddico?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o

07 | ¢Es Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

08 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | ¢Es Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | iEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

(IR INIS NSRS IS PR P

Q>
o

OBSERVACIONES:

priey

FIR EL PRDFESIONAL

Pfeffer, RIl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de SERVICIO DE ATENCIC
. MONTERIA |  crocravec OiE LAY SES DL G . . <19
! DIA ! MES ! ANO couTRA1_1§TA : NOHBRE DE LA ACTIVIDAD:
: ‘4(; g ’L"D ORCIO PERPETUO SOCORRO : £

e L

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

. DATOS PERSONALES: ) , .

NOMBRE COMPLETO: W AJ; W 00/)%@% W
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: }0 G25.' 55 |EDAD: G K ' | SEX0: )/ s/

I. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas seglin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:SI=1 si=0 NO=1 no=0

1] (Esta usted, basicamente satisfecho con su vida?
02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? g
03 | ;Siente que su vida esta vacia? 4
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente?
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo?
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? -
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? s
08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? -
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? /,
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? Cd
N | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? ral
12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? il
13 | ;Se siente lleno de energia? F g
14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? v
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? 4

TotaL| [ 7

OBSERVACIONES:

&pﬁag/w[mam W W

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INT
Alcaldia de

EGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

: cEm /_/“\‘v
MONTERIA | crocrans oc aouiro
| GESTIONSOCAL i MmN W AR
I . __CONTRATISTA: | |
"5 G 25 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

FORMATO EVALUACION PSlCOLOGICA

I. DATOS PERSONALES: /) LO /
NOMBRE COMPLETO: /1% £ //WO C/’&W%M T pce
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: -~ 710. 840. R¥ O '

EDAD: (5(/ _sexo: M NUMERO DE HLIOS: ~ B
ESTADO CIVIL: { JUUGAR DE NACIMIENTO: St pund
RELIGION: | OCUPACION: G | ESCOLARIDAD: /

DEPENDENCIA ECONOMICA: /) ziun .. | ORIENTACION SBUAL o mnriccol
INFORMANTE DE LA EVALUACION: ~ W

Il 0 DE CONSULTA:
7522&40&«9% A /)fffmm@ 2 Tttt MM wﬂawwé’/

IIl. ANTEGEDENTES PERSONALES;( -
Dnle gl inpnsbdleloct . dstor wzdcaéw o
[ onpliid oo _pane ZonZonio con peeialacan

Iv. EyALUACION DEL ESTADO MENTAL:

IV.TECNICAE INSTRUMENTOS UTILIZADOS:

2 bptuocld?e ZJudle ’&om}}wﬁ c;ua&cwm @W
- bl e Phagc > Coite e Hipiitier

Vil ,IMPB)N» DIAGNOSTICA:
HMelwesro [&Z/W /;W

Vil RECOMENDACIONES:

WW@W%W

Ut Mlureely Fuariielys Ziidiian
D‘ lee,(éJ gnfermera

eg D044 4y
FIRMA DEL DIRECTOR o+




Alcaldia df; :
MONTERIA | ccocrans o

_GESTION SOCIAL _

e T Ty S

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

/. /

I. DATOS PERSONALES:

/)

NOMBRE DE LA cnv’loAn

NOMBRE COMPLETO: WM /-4,1/72/&9%425 V2% 7 el

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:” 7/ X'7() . 26 | epap: &4 | sexo: A/
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA -
; - . MES :
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. | o
ARo 4
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIADE SEMANA | -7
TOTAL q
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los ARBOL 7
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. ey 7
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo ¢ tante, aproximad te una palabra cada AVION 0
dos segundos.
TOTAL Z
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el ndmero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES 5_
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE (? 7
nimero que se afada, o por cada nimero gue se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL ¥
4. Le voy a dar un papel. Témelo con su mano derecha, déblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 7
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA 7
[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accién realizada correctamente. | COLOCA 7'
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitid las que recordo. Por favor, | ARBOL f
digame ahora cuales recuerda: MESA 7
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION v
TOTAL »-é
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO C’
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentdgonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | /)

0 o —7 =

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de SERVICIO DE ATENCION
MONTERiAE ik

GESTION SOCIAL

| DATOS PERSONALES: )

y { -5 , Py,

NOMBRE COMPLETO: /WI/ f,;'yzm& LZ&/W Cracea

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /). 3 7(). 2850 | 8Y sexo: /T

Il. PREGUNTAS
INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.

01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

WiN - -0 0

02 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

(Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periodico?

07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

o8 | ¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | ¢Es Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | éEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

Nie[ele N R TRISISIN S

OBSERVACIONES:

) \UE M
A
195939
FIRMASDEL PR(;;ESIONAL

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, 5. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




MONTERIA | .

CONTRATO DE PRESTAC
Alcaldia de

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

' GESTION SOCIAL

| DATOS PERSONALES: )

)

o/

- ___,J'; / /
NOMBRE COMPLETO: 0l nlond Gl ¢

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:(/ /(). (37/) 2XC | EDAD: &4

| SEXO:

P

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S[=1si=0 NO=1 no=0

W ot auuidinels siidomas ol

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? 4

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v’

03 | ;Siente que su vida esta vacia?

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? ,/

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? v

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? v

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? v

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? v

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? 1

N | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? el

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? =

13 | ;Se siente lleno de energia? -~

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? Pl

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? 7
TOTAL | 7

OBSERVACIONES:

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO

Alcaldia de
MONTE H PR RAR

GESTION SOCIAL

DE PR

STACION DE SERVICIOS DE ATENCION INT

RES

.............................................................................................

1. DATOS PERSONALES N o )

NOMBRE COMPLETD @/‘QI{@MJO YDlhrorpl fomirs  Lonami

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: = * L. 867 328 ] -

EDAD: 7 ) | sexo. /7 NUMERO DE HLIOS: 9 y

ESTADO CNIL: o /Jg7Zone LUGAR DE NACIMIENTO: /"'(9 ¢ ., ]

RELIGION:  /2//i1(D | OCUPACION: ¢/ nfiom® l Escoqpmmj

DEPENDENCIA ECONOMICA: /7, ncqumids | ORIENTACION SEXUAL: /)

INFORMANTE DE LA EVALUACION:  “ /2714700

% 05 CONGIRTA: L -7 o /
‘ Al _giloclo cogmilins’, ymociondl

lil. ANTE PERSONALES: 7~ , / /4 _——
|\‘I

! 01D il

Iv. EVALUACI('JN DEL ESTADO MENTAL:

/Wﬁ’db/@w ,caﬁcca/z/ In W

O

e

Iv. TECNI[:A E INSTRUMENTOS UTILIZADOS: |

"/%maaww duicle f’z‘/'oz%awév &anmw

JWWW 25/14@@&@/{/4%//»

VII;J'IPEI_ON,DIAGNOSTICA. g

W;&@WW

Vil RECOMENDACIONES:

). Lol
i "" K.HH f
( E"fe?' Merg 4

FIRMA DEL DIRECTOR Hea 2344 47
a7




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade : :
MONTERIA :

GESTION SOCIAL

e m———

FORMATO EVALUAC!ON COGNITIVA (MMSE} MODIFICADO

|. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: VM%% //@&50/50{2/ W W"" )
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (- §(, 7. 525  [eoan: 77 sexo: A

P
Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA
, = - MES
i Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. —[ T

| Anote un punto por cada respuesta correcta. l DIA DE SEMANA

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ArgoL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION
dos segundos.

TOTAL

g
z
WO = AL RO N A

\

Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se

los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES 5
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce une por cada niimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE

nimero que se afada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.

TOTAL

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coléquelo sobre sus piernas.:

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accidn realizada correctamente. | COLOCA

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordé. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION

:

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.

OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | ()
&L /zwaéé;@ ﬁwm //a /%/WM A 2

crna Gorostol 51

TP 195939
FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de ' :
MONTERIA :
MES

FORMATO ESCALA DE PFEFFER
I. DATOS PERSONALES: /., _ i A 2 /] 5 / /

NOMBRE COMPLETO: (2 HOUAULO T olicalp [apuwey A 0mamsce
DOCUMENTO DE IDENTIDAD -~ (5. 5,7, S2S |Evap: 77 sexo: T
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.
Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.
Necesita ayuda.

No es capaz.
01 | ¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

WiNnN === 0|0

02 | éES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | ¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

06

o8 | iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

p9 | ¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

LWL 00 [y MM

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | iéEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

WlyW|
W

TOTAL

OBSERVACIONES:

S

g,,,.o,mw

C/ﬁw’ Lg‘ag
1P 1;5939

FIRMA DEL PROFESIONAL

Pfeffer, RI, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-202

Alcaldia de ! " : : : A -
i MONTERIA : : 1 ' ) wigl|

GESTIONSOCIAL i | e i
\  DIA MES : ANO CONTRATISTA: ' NOMBRE DE A'CTWIDAD: '

L DATOS PERSONALES: |, & © ~ 10 727 & /
NOMBRE COMPLETO: LU0 Pl Jlamuy  ZL0manic
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: -~ (. S47. 7 S2S  |EpAD: )7 Tsexo: 7
Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS O SEA:S[=1 si=0 NO=1 no=0 _

--

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v
02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? v’
03 | ;Siente que su vida esta vacia? L1

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? y
e

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo?

N

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? )

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

A

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado?

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas?

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad?

M | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo?

N

12 | ;Se siente inutil o despreciable como esta usted, actualmente?

13 | ;Se siente lleno de energia?

\

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted?

TotAL| [ U/

OBSERVACIONES:

Qi o pushmecs pbidomos Wu

3.5
\v S 19

FIRMA DEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO
Alcaldia de !
MONTERIA | croceame of souite

GESTION SOCIAL

DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL AD

FORMATO EVALUACION PSICOLOGICA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: WM jﬂwééfa/’ /4 VM&/M /jwéé/(
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (5. v & S A/ %

EDAD: OB  sexe: Ao NUMERO DE HUOS: (J

ESTADO CIVIL: %@/ LUGAR DE NACIMIENTO: D iatsirie &
 RELIGION: | OCUPACION: /V,wtqmob | ESCOLARIDAD: 300 41/l
DEPENDENCIA ECONOMICA: _£/27¢700.0 [ ORIENTACION SEXVAL: /77, scmeitt000 l
INFORMANTE DE LA EVALUACION: ~ ;’M/M

1. MOTIVO DE CONSULTA:

Brelilugecorns szW Ll Gl el
vomaoral 2

III ANTECEDENTES PERSONALES:

Iv. EV,LUACH:IN DEL ESTADO MENTAL: O

Chuede sibizaese W,ﬁw;w,/mﬂ,éw b D

V. TECHICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS:

oﬁwm W °&W’”Q e JWW#ﬁ
Bt e g Zacale % S

7 U v

Vil ”PRES!('JN DIAGNOSTICA:

2 loecio /@’{W/

ViiL #ECGMEHDACIONES o —

Jalvar /MMZ«/ P/ WWW Pees ,éz;»wm
Zenle '

QU

“na.:!m cely Flrnieles 7
J QS Enferme i

C
FIRMA DEL DIRECTOR 39—23113?—“—“_




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! M s e v e ey gy ] A

. MONTERIA :

GESTION SOCIAL

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

. DATOS PERSONALES: /
NOMBRE COMPLETD: (7 )il L 50 /)Wéﬁa// /3 %//gﬂ/ﬁ M//)Z(/’g
[
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ;. S §4. SY7F EDAD: 5P | SEXO:
Il. PREGUNTAS
1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA 1
- - - MES 1
! Sondee el mes, el dia del mes, el afo y el dia de la semana. |
ARO 7
[ Anote un punto por cada respuesta correcta. | DIADESEMANA | 7]
TOTAL Y
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ARBoL 4
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. =y 7]
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION (_’)
dos segundos.
TOTAL 4
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones gue debid leer. REPETICIONES {
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE
nimero que se anada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
TOTAL

4.Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA

[ Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA
TOTAL

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

QQOQG‘W\\Q\\OG

MESA
[ Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION
TOTAL

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentiagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL | (%)

L omfw/,é A

@W“g"

FIRMA DEL PROFES[ONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

: /2}3"5 e

Ac‘nwmnz

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: n)‘/ macw 6/)2/MWZ/ ~—{/ vangao //@W@

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ' (7. S¥4. S4Y  “eban: 88

Tsexo: 7

Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.

Necesita ayuda.

No es capaz.

@WiNnN - -0 0

¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02

¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03

¢Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04

¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

06

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de peridodico?

07

iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

¢Es Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09

iEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10

¢Es Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

1n

¢Es Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

N ARINEN O AIENISENIS

TOTAL

z7-

El rnueticlo oS Lo
wgauﬁ@

FIRMA DEL PROFESIONAL

Pfeffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older aduits inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | RO B A NG TR DGR PN
: MONTERfA E s o SEETRR LU B SN RN L ichnt sy i - 519
D‘IA i MES | ANO ! COHTRATISTA NOHBRE DE ACTWIDAD

TACTTT

e i e .

?‘ERF—CT JO SOCORRO 2025

e e e ke K i

I. DATOS PERSONALES:

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

NOMBRE COMPLETO: 5"-’/[0726665 5”2/2%00 /C, 2/5(/5;{44@ éw«o@

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: (. SY 7. S92 U | Epap: &8 v Tsexo: 7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segiin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA: Sl =1 si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? -
02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? e
03 | ;Siente que su vida esta vacia? -
04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? ~
05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? -
06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? e
07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? z
08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? -~
09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? ’
10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? 4
n iCree usted que es maravilloso estar vivo? ~1
12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? 0]
13 | ;Se siente lleno de energia?
14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? -
15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? -~

TOTAL| ¢ (O

OBSERVACIONES:

‘ = B —7 &

1

Ufm@“"’”’f A\
o

MA DEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol 1986;5:165-172.



CONTRATO DE PRESTACION D
Alcaldia de

/ICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

AN
N

)E SER

MONTERIA bad
GESTIONSOCIAL & ;

DIA MES ______‘;‘_‘3_1_1_!’_'_?&'? _______ ;
16 @ 6

I. DATOS PERSONALES:
NOMBRE COMPLETO: 1,/ {20000 ///M M ﬁW
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  © 7. 4. ()72. J Y'Y

EDAD: (07 s S NUMERO DE HUOS: ~&

’

ESTADO CVIL: 2/t LUGAR DE NACIMIENTO: U/W
RELIGION: /%7 /57050 | OCUPACION: 2L gpemsd  ESCOLARIDAD: //227Hatid
DEPENDENCIA ECONOMICA: 7/ . | ORIENTACION SEXUAL: /7 7 /s fhbuienls

INFORMANTE DE LA EVALUACION: MM
1. DE @NSULTA. P

OWW 4/ Mm&mmm az;mwa
Lol

lll. ANTECEDENTES PERSON

%W MWM omm
@m odlhocle

IV. EVALUACION DEL ESTADO 0 MENTAL:

/%/&/MW,%W 'e; W

IV. TECNICA E INSTRUMENTOS UTILIZADOS: 22 A b PR .. )
e &@Wﬂ M - hmbtuptr [ uoduacon c%c;wzcéuxv
/ 2 4 Lyomm y») / / 5
°§W¢A¢&4&W ©_gncaie cle JAUgL

VII. JMPRESION DIAGNOSTICA:

ZSWMWW

VIll. RECOMENDACIONES: Y g ' == S

Vi
(;fm /) WW;/ el ol W

N
-!/.f,.f'f"'! f':',, i

Wi ,

1&%[/1 &7 o LUt e
Enf, L
- erme v
ra
€ Reg 974,.4?

FIRMA DEL DIRECTOR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE

ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

. Alcaldiade | = ) S ~—
 MONTERIA | crocrams o aouire : ; Bl |
L GESTONSOCAL i b e
DA | MES | ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: |

v
' v
" '
i '
____________ I e
v i
' '
'
' '
L L

CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 | ﬁ?( o

FORMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES: %

NOMBRE COMPLETO: Wp%&w@ /m&wuﬁ Y/ /r/ur,Zx- /5,&%60

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7 - Ob6Y. y{g 6c/£/ t EDAD: [, 7

| SEXO: /‘7

Il. PREGUNTAS

,c&y/uz:d‘/ .

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA ’!
- = r MES
[ Sondee el mes, el dia del mes, el aio y el dia de la semana. | Jf
ARO 1
| Anote un punto por cada respuesta correcta. l DIA DE SEMANA ’f
TOTAL (.,)
2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | gsrRBOL /f
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante. — 0
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION 0
dos segundos.
TOTAL 7
Si para algun objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debid leer. REPETICIONES S"
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al revés: NUMERO 13579
RESPUESTA CORRECTA 9?531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE ()
nlimero que se anada, o por cada nimero que se mencione fuera del orden indicado.
4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL 7
manos Yy coloquelo sobre sus piernas.: DOBLA 7
| Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | coLocA 7
TOTAL 3
5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL c
digame ahora cuales recuerda: MESA I9)
| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION O
TOTAL O
6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO )
Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccion es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.
Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: %’ P PUNTAJETOTAL | ()
o

A A

bk 15488
i “1p 1958%
FIRMA'DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por

lcaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999.



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2

Alcaldia de ! R e B B s ,
MONTERiAi T OE ATENCION INTE RIGIDAAL

BT T N et sl
: NOHBRE DE LA CTE\"DAD

/J’f/t_y

__________________________________________________________________________________________________________

FORMATO ESCALA DE PFEFFER

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: WM ////WO P/ /%CW //QWW

ri

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7~ Cb4-(72.649 | Epab: 57 | sexo: 7
Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES

Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz. 0

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo. 0

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo. 1

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora. 1

Necesita ayuda. 2

No es capaz. 3

01 | ¢éES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

p2 | ¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03 | éEs Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04 | ¢Es Ud. Capaz de preparar la comida?

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

iEs Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

07 | éEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

05

06

08 | éEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09 | éEs Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10 | éEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

11 | iEs Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

E;;;OQPP YRR NN

DBSERVAC]ONES.

/)W@& wwéw L (/m&"/& My/)’dz"""

Ml

FIRMA DEL PROFESIONAL
Pteffer, Rl, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology
1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | SRS DE ATENGIEN ISRl BIRGIRE & 3 Y
i MONTERIA | coocrame o anuiTos may higg : & £4
| oesmowsocwL | o b L=
DIA MES ANO CONTRATISTA: L NOMBRE DELAACHVIDAD

INSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

FORMATO ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA ABREVIADA

I. DATOS PERSONALES:

NOMBRE COMPLETO: %W /4/)}2«,%«? /W /}W’W )

DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7, /)44. 72. 4+ 4Y | EDAD: 467 | sexo: /7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES
Responda a cada uno de las siguientes preguntas segin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.
SUME TODAS LAS RESPUESTAS S| EN MAYUSCULAS O NO EN MAYUSCULAS O SEA:SI=1si=0 NO=1 no=0

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida? v :

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? e r

03 | ;Siente que su vida esta vacia? P

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? 3 4

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? v =

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? 4

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? ’ #

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? 7

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? »”

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? v

N | ;Cree usted que es maravilloso estar vivo? '

12 | ;Se siente inutil o despreciable como esta usted, actualmente? v

13 | ;iSe siente lleno de energia? '

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual?

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? A/
TotAL | ] O

OBSERVACIONES:

p 10593’

FIRMA DEL PROFESIONAL

Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1986;5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | A TN RO | o
MONTERiA | PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTROVIDA Y BiEneeran~ | Bl |
DM LMES{A“OK ___________ CONTRATISTA: NOHBRE DEZACTI_V“JAD
: [6 é) : i CONSORC 10 PERPETUO SOCORRO 2 ' p =

FDRMATO EVALUACION COGNITIVA (MMSE) MODIFICADO

I. DATOS PERSONALES: 2

NOMBRE COMPLETO: /W & ,,W OMO ifg&&fﬂ?’o ;
DOCUMENTO DE IDENTIDAD: /. 5. S2% [Epap: 7.5 | sexo: 7

Il. PREGUNTAS

1. Por favor, digame la fecha de hoy. DIA
= = m MES
| Sondee el mes, el dia del mes, el afio y el dia de la semana. 1 =
| Anote un punto por cada respuesta correcta. ] DIA DE SEMANA
TOTAL

2. Ahora le voy a nombrar tres objetos. Después que se los diga, le voy a pedir que repita en voz alta los | ArgoL
que recuerde, en cualquier orden. Recuerde los objetos porque se los voy a preguntar mas adelante.

@ SANNNER AN
g8 A\

MESA
Lea los nombres de los objetos lentamente y a ritmo constante, aproximadamente una palabra cada AVION
dos segundos.
TOTAL
Si para algln objeto, la respuesta no es correcta, repita todos los objetos hasta que el entrevistado se
los aprenda (maximo 5 repeticiones). Registre el nimero de repeticiones que debié leer. REPETICIONES
3. Ahora voy a decirle unos nimeros y quiero que me los repita al reveés: NUMERO
RESPUESTA CORRECTA | 97531
Al puntaje maximo de 5 se le reduce uno por cada nimero que no se mencione, o por cada RESPUESTA PACIENTE

nimero que se afiada, o por cada nimero gue se mencione fuera del orden indicado.

4. Le voy a dar un papel. Tomelo con su mano derecha, doblelo por la mitad con ambas | TOMA PAPEL
manos y coléquelo sobre sus piernas.:

| Entréguele el papel y anote un punto por cada accion realizada correctamente. | COLOCA

5. Hace un momento le lei una serie de 3 palabras y Ud. repitio las que recordo. Por favor, | ARBOL
digame ahora cuales recuerda:

| Anote un punto por cada objeto recordado. | AVION

—

3
NERVAVAY IR EVAVENAY

6. Por favor copie este dibujo: CORRECTO

Muestre al entrevistado el dibujo con dos pentagonos cuya
interseccidn es un cuadrilatero. El dibujo es correcto si los
pentagonos se cruzan y forman un cuadrilatero.

Anote un punto si el objeto esta dibujado correcto.
OBSERVACIONES: PUNTAJETOTAL |

el

N
O

FIRMA DEL PROFESIONAL

Folstein MF, Folstein S, McHugh PR. Mini-Mental State: a practical method for grading the clinician. J Psychiatr Res 1975; 12:189-198. Modificado por
Icaza, MG, Albala C. Mini-mental State Examination (MMSE): el estudio de demencias en Chile, OPS/OMS, 1999,




Alcaldiade ’ ?
MONTERfA : g T dhivs B
_____ D lA L"EsL f NOHBRE DE LA ACTlVlDAD: :

FORMATO ESCALA DE PFEFFER
| DATOS PERSONALES:  // s i 2

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-202

NOMBRE COMPLETO: ,é(,(,w A AUTO (/6;/%:0 arlend

4

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  /(/. 52, S35 |epap: 75 | sexo:_7

Il. PREGUNTAS

INTRUCCIONES
Lea cada pregunta y anote el nimero que corresponda en la tabla por pregunta

Si es capaz.

Nunca lo ha hecho, pero podria hacerlo.

Con alguna dificultad, pero puede hacerlo.

Nunca lo ha hecho y tendria dificultad ahora.

Necesita ayuda.

No es capaz.

WiNnN === 0ol

¢ES Ud. capaz de manejar su propio dinero?

02 |

¢ES Ud. Capaz de hacer las compras solo?

03

(Es Ud. Capaz de calentar el agua para el café o el té y apagar la estufa?

04

iEs Ud. Capaz de preparar la comida?

05

¢Es Ud. capaz de mantenerse al tanto de los acontecimientos y de lo que pasa en el
vecindario?

&

¢Es Ud. Capaz de poner atencion, entender y discutir un programa de radio, television o
un articulo de periddico?

iEs Ud. Capaz de recordar compromisos y acontecimientos familiares?

iEs Ud., capaz de administrar o manejar sus propios medicamentos?

09

¢Es Ud. Capaz de andar por el vecindario y encontrar el camino de vuelta a casa?

10

iEs Ud. Capaz de saludar a sus amigos adecuadamente?

1

¢Es Ud. Capaz de quedarse solo en la casa sin problema?

TOTAL

SR IM S SRIVEININ NS

OBSERVACIONES:

S auscdiri am diliasoso M s Lo
/ﬁm

mgommgw

GA
C.C. 1067915488
TP 195939

FIRMA DEL PROFESIONAL

Pteffer, R, Kurosaki, TT,Harrah, CH, Jr. Chance, JM, Filos, S. Measurement of fuctional activities in older adults inthe comunity, Journal of Gerontology

1982, 37(3):323-329.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Neakiado_ e e | N |

MONTERIA E i By =S DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | ) 818

. DIA | MES : ANO i CONTRATISTA: : :
l Q ! - CONSORCIO PERPETUO SOCORRO :

. DATOS PERSONALES: /) V- =
NOMBRECOMPLETO: _J/llp Al el20  (pid Calono
DOCUMENTO DE IDENTIDAD:  7/4/- 757535  [eoan: 75 | sex0, /7

Il. PREGUNTAS

INSTRUCCIONES

Responda a cada uno de las siguientes preguntas seglin como se ha sentido usted durante la Gltima semana.

SUME TODAS LAS RESPUESTAS SI EN MAYUSCULAS 0 NO EN MAYUSCULAS 0 SEA:S[=1si=0 NO=1 no=0 _

o

01 | ;Esta usted, basicamente satisfecho con su vida?

02 | ;Ha disminuido o abandonado muchos de sus intereses o actividades previas? 3

03 | ;Siente que su vida esta vacia? v

04 | ;Se siente aburrido frecuentemente? e

05 | ;Esta usted de buen animo la mayoria del tiempo? P

06 | ;Esta preocupado o teme que algo malo le va a pasar? v’

07 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? |

08 | ;Se siente con frecuencia desamparado? -~

09 | ;Prefiere usted, quedarse en casa a salir a hacer cosas nuevas? ~ .

10 | ;Siente que usted tiene mas problemas con su memoria que otras personas de su edad? -

n iCree usted gue es maravilloso estar vivo? 1

12 | ;Se siente indtil o despreciable como esta usted, actualmente? -

13 | ;Se siente lleno de energia? -

14 | ;Se encuentra sin esperanza ante su situacion actual? bZ

15 | ;Cree usted, que las otras personas estan en general, mejor que usted? -
TotAL;  f /

OBSERVACIONES:

TP 195939

FIRMA DEL PROFESIONAL
Shelk JL, Yesavaje JA Geriatric Depression Scale: recent evidence and development of a shorter version. Clin Gerontol. 1984:5:165-172.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de

GESTION SOCIAL

hn(>hrrERjAk§ PR .."LM i"j it;i;fuﬁf;

Ak by
i
i

DIA MES ANO

CONTRATISTA:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

25~ | CONsoR

CI0 PERPETUO SOCORRO

VAR

NOMBRE COMPLETO

Ualorally Mﬂruuo btef ov

CORRO (PAGINA1D

FIRMA Y/0 HUELLA

)E 5)

01

ANGELA MARIA JIMENEZ CARE

34960133

02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ

34974610

03 CARMEN ROCIO RUIZ CARE

25806992

- CIRA MARIA NEGRETE BULA

1067901836

DORA MEDRANO HERNANDEZ

32201619

06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA

34835380

07

ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603 |

|
ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
|
10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA 26264773
|

Lo 7.4
liygq
R[> %\

W ) =
@ PS \ C‘ fg\‘ﬁ"
Fee. ot

=<8 Ura o

FIRMA DEL FESIONAL 0 TECNICO:




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de '

910;‘4

MONTERIA SR OERAMA BE ABULTOS MAY ';_:- N INTEGRAL OA Al ;m\;

GESTION SOCIAL | Koahi - o

DA | MES | ANO CONTRATISTA:  NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
!“5! [,6 oKX 24y | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 Uwaleva aml MJ‘O Py o

NOMBRE COMPLETO "1 No. IDENTIFICACION

0
] FIRMA Y/O HUELLA
|
in HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691 !
|
|
12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ ' 34956395
13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ ! 25867845
o | _'
_ 14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ , 25756745
16 TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
| 17 ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
.18 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
ALVARO AUGUSTO BERROCAL
19 ARGUMEDO , 6884175 .
| 20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | ol e e e et
MONTERIA | R0GRAMA DE / MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | sl

GESTION SOCIAL ' i
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA QCTIyIDAD

EO};LMS’J{; o 2/ | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 W Mp‘#o M’Z%—"?’

ENTIFICACION i FIRMA Y/0 HUELLA

No. | NOMBRE CBMPLEI'O | _No.

21 ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852

| 22 | CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365

23 CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA ; 6855541
|

24 CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693

25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO ' 6871634

| 26 | EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754

27 | ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260 i |

| 28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLO | 15112125

|29 | FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942

130 | FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL |
DIA MES ANO NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

‘DJILLL?,{IB o5 ~E CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 MLUI‘I::‘!W M M«f&-}/

RO (PAGINA 4 DE 5)

NOMBRE COMPLETO | No. IDENTIFICACION i 5 - FIRMA YfO HUELLA
31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA | 1066185070
| 32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
33 | JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121
34 | JOEL ARTEAGA NIETO 14214716
i s
|35 | JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176 !
36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657 '
| 37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL . 7461741 /
|38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
|39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751 & A
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

19,14,

Alcaldiade | . i i
MONTERIA | . 4 - N $19)
GESTION SOCIAL _ | ) ' -

DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
IS, 16 | OF | 24 | CONSORCIOPERPETUO SOCORRO 2025 | Liflonallwt M. 1L bt by
) 1

NOMBRE COMPLETO

41 | MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547
|
| 42 | MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO ! 6894471 |'
| |
| |
e
i 43 _ OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO 1538793
| 44 | OSVALDO REDONDO URINA ' 7412723
| 45 | PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965 g
46 | ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552
. 47 RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055
| |
a |
48 | ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280
SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
! 49 ALMANZA 6861525
o VTSP T T R .]
| 50 | WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de

MONTERIA PROGRAMA DE ADL ..

. GESTIONSOCIAL |
DIA

.......................... L L

Wyl L5l ©6 | 26 i CONSORCIOPERPETUOSOCORRO 2025 (S dty e o ¥k, |

NOMBRE COMPLETO " No. IDENTIFICACION
| 01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
02 ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ | 34974610
03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836
. S— R N -
i |
| H
05 DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
06  DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
07 | ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ | 34965603
|
1 |
08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
| 09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144 |
10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA 2624173
- . |- o
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r_'ﬁ/ H a GhA
f ) &gé’xﬁ %z PSS arous
y TR B % | Waag EaxX Tl 8P ca o Fo
FIRMA DEL DIRECTOR \‘Z % ‘"ﬁ, 5 A FIRMA DEL PROFESIONAL O TECNICO:




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade : I g———— i A
MONTERIA |  c:ocrans oe souc ' O BIENES: = '
E_ GESTIONSOCIAL |

DIA 5 MES P AﬂO CONTRATISTA 7 NOMBRE DE LA AcnvaD,""m

- "_' 3y l" =] ™y "J“ ]E___L < o

lO,IQ;lS.-g,lb Dé 'Z/( maore ) PERPETUO sracor-equ 2025 ¢ ‘ggf é e‘m"‘:‘\gf‘y _
(PAGINA 2 DE 5)

FIRMA Y/0 HUELLA

p(

NDMBRE COMPLETO No. IDENTIFICACIO

| HILDA GLORIA PERNETT LORA f 34958691

mn |
i
12 ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395 '
|13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
e |
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855 |
!
|15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
|16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
17 ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
i
™ |
|18 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL ' 6881403
| o L B e |
ALVARO AUGUSTO BERROCAL _
' | ARGUMEDO sesa’s |
[ ___________ S (R — | _ |
20  ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584
_________________________________ o> ~
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL

MONTERIA | pROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR |

_ | PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” |
SESOMSOOML L 4
DIA @ MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD i
______________________ = ———— O e Naoswoex o cran 7
o, b ol | 28 | consorciopemreiosocomrozes | NEISNE TR aver

iENOE ST NOMBRECOMPLETO [ No.IDENTIFICACION .~ FIRMAY/OHUELLA

21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
22  CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
23 CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
oY
24  CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO | 6871634
26 | EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
ﬂ ...........................................................................................................
27 ENCARNACION ARNACHE FUENTES z 12395260
128 FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125

29 | FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL

30 FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! N i
MONTERIA |  ccocrame oe aoult ENT B A ;

| _cesmowsocaL i

. DIA : MES : ANO _ CONTRATISTA: | NOMBRE DE LAACTIVIDAD ;

i T e b 9 PERPE 0 ) -\}CJ\Q‘C'CR cIEN Y
!Or!!l;'iljo ct)fc:___i_.ZfS'..i,.f.f’..‘:’fff‘___‘____:F_‘....T_F’.?_Sf_t_‘;f’_f{_‘?___f‘_‘f?___L_a_és-.a_x_.\._e ______ = S Ve |

Nn IDENTIFICACI ON

31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA | 1066185070
|

32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
E 33 JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121

34 | JOEL ARTEAGA NIETO 1421476
|35 | JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE | 6860176

36 ! JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
| 37 I JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741

38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538

40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS éf} 91209751
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM

-005-2025

Alcaldia de “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR )
PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA® 5

____(_3_5.3_1'_'9@' L R e i
DIA ' MES @ ANO ! CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: :
""""""""""""" ucx-qc;_qu
'Cb"_. _"_S_LLA o6 s s~ | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 | & s o Naxys

No.| NOMBRE COMPLETO

41 MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ

2 MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO

45 | PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA

- 46  ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ

E

SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ

2 ALMANZA

50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO

No. IDENTIFICACION

6584547

1538793

7412723

8214965

70925055

10810280

6861525

1065012644

FIRMA DEL DIRECTOR N




MONTERIA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de

GESTION SOCIAL

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

CONTRATISTA

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

E______ “_‘---: . "\ \ ‘.I"\ . 1 '\ : ““\"L-_-- ﬂl"-‘-.."af-'hc\
&qoy CONSO 1 PERPETUOQ : RRC '535:_:__39’“;!“‘\\ g S
NOMBRE COMPLETO ~ FIRMA Y/0 HUELLA
01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
_ 02  ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610
03 A CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
| i
| 04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836 |
i
| 05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
: 07 ! ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
08 ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
10 ERLINDA MARTINEZ MEJIA 26247173

é 0\.90’*

Yo a gc;‘k'ﬂb wxe o

FIRMA DEI/DIRECTOR

FIRME DEL PRMML 0 TECNICO:




Alcaldia de

GESTION SOCIAL

NOMBRE COMPLETO

'n HILDA GLORIA PERNETT LORA 3495869
| 12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395
........................ = Yyt S
13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
15  PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
|
16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
g
17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA | 1565502
: ........... —
18 ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
ALVARO AUGUSTO BERROCAL
19 ARGUMEDO 6884175
|
|
| ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584 i
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de et o ;
“SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR
: PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”

L OESTGNEOBIAL | i B Rt e e RS R
DIA MES ANO CONTRATISTA: - _ﬂ_(_JMBRE DE__L_&_ACTIVIDAP_"_
19 ox <@ | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 i s o s

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 3 DE 5)
INo.| NOMBRE COMPLETO | No. IDENTIFICACION FIRMA Y/0 HUELLA %
21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
22 CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
24 CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
25 FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634

26 EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754

Py

27 ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260

28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125

29  FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942
30 FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA _ 6881193
15 ______________________________________________________________________________________________
( 5;})»- 2 crha (ovostola Thango
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FIRMA DEL DIRECTOR 0o " &, s EL BROWEIIUMRL OTECNICO: ]



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-202

Alcaldia de | " N
MONTEm PR C A S
GESTION SOCIAL | ) :
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
aq O | —/y | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 202¢ Es3 S EENEL A S0

NOMBRE COMPLETO FIRMA Y/0 HUELLA

FRANCISCO SIBAJA GUERRA

i 3 1066185070
...... - |
| 32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
f 33 | JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121
| 34 | JOEL ARTEAGA NIETO 14214716
35 | JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176 t
_ 36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741
|
| 38 JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
40 LUIS IGNACIO RINCON RAMOS % 91209751
L =
2,
“ o
g S =
FIRMA DEL DIRECTOR 2, "r’




MONTERIA

Alcaldia de

GESTION SOCIAL

“SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR
PERPETUQ SOCORRQO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA"

___________________________________________________________________________

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547
42 | MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 68944T
43 | OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO 1538793
-
' 44 | OSVALDO REDONDO URINA 7412723
45 PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965
46 | ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552
-
47  RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055
48 | ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280
- SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
49 | ALMANZA 6861525
50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644
________________________________ %,
A
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_____ FIRMA DEL DIRECTOR S Z d DELC mmMﬂALOTECNICO
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de

MONTRRIA |  cnocruus pesmir £
_GESTONSOCAL | - o e o i

DIA | MES @ ANO

OMBR E COMPLETO

CONTRATISTA:

No. IDENT?FICACI C

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

0

i ANGELA MARIA JIMENEZ CARE

34960133
|02 ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ | 34974610
[
| -
103 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992 |
|
|r = = i S—
|04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836 |
|
05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ 32200619
|
06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
| |
07 | ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
108 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
09 ' ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
10 ERLINDA MARTINEZ MEJIA 26247173

M////

FIRMA DEL DIRECTOR




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA

GESTION SOCIAL

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

| NOMBRE COMPLEI‘O No. IDENﬂFICACIN FIRMA on HUELLA
Ll HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691 |
|
i |
| 12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395
 — e ! B i L |
|
: 13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
- 15 . PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
= N r .................
16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
17 ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
18 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403 :
! — — et — e}
|
|
| | ALVARO AUGUSTO BERROCAL
19 ARGUMEDO 6884175
20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584
Z | -
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I.p",'.- lr::/ ¥ P
XA :




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de . ; —

2, | SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL :

MONTERIA | PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR !

: : PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” ;

o AN GO T i e B e B R P R S s 3

DIA | MES : ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD :

i o7 | 2.4 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 e T R e
BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUOQ SOCORRO (PAGINA 3 DE 5)

_No. | NOMBRE COMPLETO | No.IDENTIFICACION |~ FIRMAY/O HUELLA |
21 ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
22 CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
23 | CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541

~
24 | CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
1 25 FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634
26 | EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
o

27 ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260
128 FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
29 FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942

30 6881193
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Ncaldia de ER DE ATENC ITE A = H Y
MONTERIA = :rocraus oe aouLT : /DAY BIENESTAR | hedd
GESTIONSOCIAL | oatis == gsbe sy Z
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
‘-'L’J- ©< | 7/ | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 Eﬁ;‘_ SN ._\%"gﬁ

. TAR PERPE

" No. IDENTIFICACION |
|31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070 !
32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
33 JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121

34 | JOEL ARTEAGA NIETO 14214716

35 JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176
| 36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657 R

37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741

N B |

38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499

39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538

40 LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
................... e — %
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
MONTERIA | prOGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR
PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”
GESTION SOCIAL

42 MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 68944T

43 OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO 1538793

44 OSVALDO REDONDO URINA 7412723
45 | PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965
46 | ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552

47  RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055
48 ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA | 10810280

. SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ

L 6861525

50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de -
MONTERIA | rocrame oe a0 :
| GESTIONSOCAL SRS T
DIA | MES : ANO ! _____CONTRATISTA:
: O PERPETUO SOCORRO 2

_____________________________________________________________

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR P

NOMBRE COMPLETO No. IDENTIFI

| 01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133

_

02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610
N |
| — P
03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992 = |
| 04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836
' 05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ | 32201619
e e ] i ........ P
06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
07 ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
| 08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO | 25754468
09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
|10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA _ 2624773 f
I Tv;,: - = -
A - i
D fomelsns -
) B T oo FTocta PR ana T |
FIRMA DEL DIRECTOR N FIRMA D _?E_E__ co: ]
N TP 195039



MONTERIA

Alcaldia de

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

L GESTIONSOCIAL i ]

NOMBRE COMPLEI'O

FIRMA Y/0 HUELLA

HILDA GLORIA PERNETT LORA

o 34958691
|
12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395 ad
: 4
13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
14 MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
............................................................................................ e o e e o |
15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
H |
|
e |
16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
|
17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
118 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403 ;
. ALVARO AUGUSTO BERROCAL
19 | ARGUMEDO 6884175
120  ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584 |

@.mca ﬁm

uk::qcx?o

FIRMA DEL DIRECTOR
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | i g : E
; SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL ! _
MONTERfA ; PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR 5 b 5
| PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA" 5 Gl :
L GESTION SOCIAL | et !
DIA MES ANO CONTRATI?TA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: i
79 | ©Y% | 1A | CONSORCIOPERPETUO SOCORRO 2025 Es%s S o ;;:"‘\
BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 3 DE 5)
No. | __ NOMBRE COMPLETO ___No.IDENTIFICACION FIRMAY/O HUELLA
21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
| 22 | CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
23  CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541

24 | CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
125  FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634
26  EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
—
27  ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260
' 28 FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
29 FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL | 1549942
|30 FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193
(/'/],
................................................................................ ‘._Jrr};:- R TP RV T VPP P i
15:/
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4 fumelsdn oo v th
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade | T ——— | :
MONTERIA | 5roGRAMA OE ADULTOS MAYORES DEL CEY I

ITRO VIDA Y BIENESTAF i pee

i

GESTION SOCIAL | S :
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

SO!| OF | 75| CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 - g ]

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO ORRO (PAGINA &4 DE 5)

No. | NOMBRE COMPLETO No. IDENTIFICACIO FIRMA Yf HUELLA

31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA ' 1066185070

32 GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYO0S 15038343

33  JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121

| 34 | JOEL ARTEAGA NIETO 14214716

35 JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176

|36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
|37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741
|38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
' | p

i 39 LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538

40 LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
%
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
MONTERIA | PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR

, : PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” :
LBESTIONSOCIAL . (8 s AR SR Sy S SN o mm ey Al R S b eSS R B ;
DIA | MES ] ANO | CONTRATISTA NOMBRE DE LA ACTIVIDAD :

gz of | e ~ CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 Ei R

| BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 5 DE 5)

I'No. | __ NOMBRE COMPLETO No. IDENTIFICACION FIRMA Y/O HUELLA |

41  MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547

42 | MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 6894471

43 | OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO 1538793

44 | OSVALDO REDONDO URINA 7412723

45  PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965
46 ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552

47 RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO | 70925055

48  ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280

o  SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
49 - ALMANZA _ 6861525

50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO ' 1065012644
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade
MONTERIA

GESTION SOCIAL

................................................................................................................................................

__________________________________________________________________________

NDMBRE COMPLEI'O

No IDEN'HFICACIN

FIRMA Y/0 HUELLA

o ANGELA MARIA JIMENEZ CARE

34960133
02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610 Eﬂr
03  CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
04 CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836 o
| 05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
06 ' DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
| 07  ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
|
|
N R Ty, |
09 ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
110 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA 26247173
- —
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’ x %}\
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

MONTERIA

Alcaldia de

;. GESTIONSOCIAL _

IA | MES :

.........................................

NOMBRE COMPLETO

FIRMA Y/O HUELLA

HILDA GLORIA PERNETT LORA 3495869
I !
12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395
13 MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
|14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855 |
|
15  PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
|
5 !
|
16 TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760

|17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
118 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
ALVARO AUGUSTO BERROCAL
" | ARGUMEDO 6884175
20 ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584
2 A
-
’.?;:,
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- /44/ e /4/443 A
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA |

 JOESHONBOOIAL: b . s s S RS S AR S A S e
DIA MES | ANO CONTRATISTA:
EY O§ | “Lg | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

NOMBRE COMPLET

_.No. IDENTIFICACION

“SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA'Y BIENESTAR
PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”

..........

______________________________________________________________________________________________________________________

21 ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
______ 2 2 ____________ R NARVAE;_. -
/“\23 CESJ;;;GUSTO ALTAMIRANDA BARRI;;A 6855541
24 | CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
25 e 6871634
1 JESUSVELASQUEZ ES.F;.I;OZ; ____________ —
2? ............ ;;I.C"ARNACION ARNACHE FUENTES 12395260
28 ......... m F ..I;;I;JCISCU ANTONIO CUELLO 15112125
....... 2 9 | FRANCISCOANT{JNIU SIMANCA VERTEL 1549942
30 FRANCHIE';;; ..... M ANUEL ..... D NIAZ MADERA 6881193
e J/ f, ________________________

oG

: i
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MONTERIA = crocmsms o i

Alcaldia de

GESTION SOCIAL |

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

MES

CONTRATISTA:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

05

CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

ENS N MO ey = =\
= = T alix v

TRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 4 DE 5)

No. COMPLETO No. IDENTIFICACIC FIRMA Y/0 HUELL
31 FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070
|
__ e 1!
|32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS | 15038343
. | |
|33 | JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121
| |
L
|34 | JOEL ARTEAGA NIETO 14214716
|
| 6860176
i
....... =
|
36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741
38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499 |
39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
|40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS - 91209751
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de
MONTERIA | PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR

“SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL E _-"I 1

PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”

GESTION SOCIAL
DIA . MES ) ANO _____CONTRATlSTA B NOMBRE DE LA ACTIVIDAD
20 ©5 | 24" | CONSORCIOPERPETUO SOCORRO2025 (<= IR &F S0
BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUQ SOCORRO (PAGINA 5 DE 5)
Nog = S NOMBRE COMPLETO . . No. IDENTIFICACION | = | FIRMAY/OHUELLA |
41 MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547
42 MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 6894471

43 OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO | —

P

44 OSVALDO REDONDO URINA 7412723

- LACONCEPCION _____ PERALTA I 8214%5 ______________________________________________________________
A RAMlREZ _______________________________________________ 106?887552 _________________________________________________________________________________________________

|47  RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055
48  ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA | 10810280

 SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ

2 reveiisy | 6861525

50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644

l .................. p J T e =T =2 & I’gﬁmﬁ; Uxa o gdo
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade : :
MONTERIA :
_GESTIONSOCIAL i
DIA | MES

............................................................................................................................................

NOMBRE COMPLETO No. IDENTIFICACION __ FIRMA Y/0 HUELLA

01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133

' 02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610

03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992 '
04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836
' 05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
I i | |
1 ; .
06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
|07 | ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
f\ | ............. e R e .
08  ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA | 26247173

A0 & Eoxx q%@ QE@LM‘KC! o I

FIRMA ROFES 7QTFEBNICO:
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de ! T Th— Pl
MONTERIA | e e e e e e

GESTION SOCIAL '

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Al B

_________________________________________________

I‘Q\OQ’LI—/ CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 1o = S Shs A 'f;‘:?“

e Tl L

_______________________________________________________________________________________________________

| No. ; NOMBRE COMPLETO — . DCCIN ! — “.: HUELLA
n | HILDA GLORIA PERNETT LORA 3495869
12 ISABEL MARIA MORALES MAZ i 34956395
13 MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ | 25867845 ‘
| Ilu_ . MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855 |
15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745

16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760

17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
|18 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403

| ALVARO AUGUSTO BERROCAL
# | ARGUMEDO 6884175

20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584

s HQ.«:;;‘;, .'.
o é.’-“/_- 4
[ 74747* NI Crrierrg
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IX
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de i ) :
| “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL |
MONTERIA |  prROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR ;
: PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA® :
GESTION SOCIAL | }
' DIA | MES L ANO CQNIRATISTA : NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: :
19 . o4 | N | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 | v o Sminasd S
BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 3 DE 5)
- st e NOMBRECOMPLETO | No.IDENTIFICACION _ FIRMAY/O HUELLA |
21  ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
22 | CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
1 23  CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
P !
|24 CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
' 25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634
26  EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
e —
- 27 ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260
28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
29 : FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942
30 FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA | 6881193
_______________________________________________________ 2 | S
_____ =

! D T Wae é'cﬁnr[c: QNS Ova T
" FIRMAIDEL DIRECTOR =

E’LMSIONAL 0 TECNICO:




Alcaldia de | : 5 O
MONTERIA - v . =9
GESTION SOCIAL | )

DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
12 a,ﬁ, K CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 ‘f':gg “‘:‘:{f‘;%g“

FIRMA Y/O HUELLA

i No. |

FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070
| 32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343
33 JEZRAEL RUBIO MORELOD 6856121
o |
34 JOEL ARTEAGA NIETO 1421476
35 | JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176
36 JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
| 37 | JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741
i 38  JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
| 39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
| N
|
40 ' LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
: =
.............. ) - % N
éfé %"—'\ = :
2k P |soaa gocthaudb VR | 5o
~FIRMA DEL DIRECTOR D nam‘! [ G = ICO:

VP 19503
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de i '

- SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL :

MONTERIA ! PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR 5

, ‘- PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA" ;

L BESTIONSOCIAL 1 e essurssnnmm————————————memamEARSRSmRYRTTS eSS EE s S aE e ST AT S ERE S e e s e B ;

DIA MES ANO CONTRATIS_'_T_{!__ :. __NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: i

b9 o4& | 2K | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 e
BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR PERPETUO SOCORRO (PAGINA 5 DE 5)

...... No.| = __ NOMBRE COMPLETO ___No. IDENTIFICACION FIRMA Y/O HUELLA
41 : MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547
42 MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 6894471
A3 - OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO 1538793

44 | OSVALDO REDONDO URINA 7412723
45 | PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965
46 ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552
T I B A MR
47 RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055
- 48 ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280
SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ
49 ALMANZA 6861525
50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644
L < 1 ™=
e e
...... "'1"5‘- ’
& _
= - gowdf"‘“
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- FRMA DEL DIRECTOR _ AR FIRM‘!\'DEL PRGFESIONAL 0 TECNICO:
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CONTRATO DE PRESTA

CION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENES

Alcaldiade | - E e
MONTERIA Aol g S5
GESTIONSOCIAL _| ;

DA | MES | ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
X | ob QAT | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 | il Cu"‘tu/.]«m
J

JCORRO (PAGINA 1DE 5)

"No. | NOMBRE COMPLETO T No. IDENTIFICACION ' FIRMA Y/0 HUELLA
| |
| 01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
|
02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610
i 03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
|
04 CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836
___________________ 1. |
i
05 : DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
| . R
|
| 06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
|
07 ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
08 ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRD 25754468
. 09 ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA & 2624773
‘ 2 I

&
X
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | ic TEGRAL DIRIGI | <>
MONTERIA | ES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | sl
GESTION SOCIAL E “ ) ) o
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:,

i No.

{ S

|n

'Z';l,_ 06 —bq" CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 Cfl*u,uza_a(,&.w G;?WM

0 Y BIENESTAR PERPETUO SOCCORRO (PAGINA 2 DE 5)

No. IDENTIFICACION FIRMA Y/0 HUELLA

34958691

i 12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395 |
| |
|
13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845 !
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
|16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
17 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA 1565502
18 = ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403 5
—
ALVARO AUGUSTO BERROCAL
19 ARGUMEDO 6884175
20 ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ 6885584
| 4
. %, -
L o
e
% gutelicconst
) M 2
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RN :
S - o



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de, | s R Sty ot e
MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIC ENESTAF e
GESTION SOCIAL | - S o -
DIA MES ANO CONTRATISTA: I’OMB?E DE LA ACTWlDAq:

“Z"],_ O»Q —O{ CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 @/JW C-«juu/m

SOCORRO (PAGINA 3 DE 5)

FIRMA Y/0 HUELLA

No. NOMBRE COMPLETO

21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852

22 CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ | 8303365

| 23 | CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541

24 CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693

....................... — S = PEEEy

|25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634

. 26 | EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754 N
28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
29 | FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL . o . i
|
1 ...................................................................................................................... ____________ R : e
30 | FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade ity S s T i
MONTERIA | ~roGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTA peee

GESTION SOCIAL |
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD

01 | O | 24 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 &’W [,j/u.{/#u\.

0 Y BIENESTAR PERPETUI IRRO (PAGINA 4 DE 5)

o. IDENTIFICACION _ : FIRMA Y/0O HUELLA

A Y

BENEF C
i No. NOMBRE COHPLETD

=

31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070 | & P

==
e

i 32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343

| 33 JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121

34 JOEL ARTEAGA NIETO 14214716

1 35 ; JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE 6860176

| 36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657

: 37 JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741

|38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499 g i

-39 LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO I 14957538

40 LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751

S
2 \ - _
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5 w2 a.
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FIRMA BEL DIRECTOR S FIRMA DELFOFESIO NICO:




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | s o et | Y
MONTERIA | crocravs oe AouLT
GESTION SOCIAL | '

DA | MES | ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

L CENTRO VIDA Y BIENESTAR i prorE|

VL ob A" | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 MJ@,‘W O%U/.Lu.&

BENEFICIARIOS CEN

| No. NOMBRE COMPLETO ! No. IDENTIFICACION | FIRMA Y/0 HUELLA

41 | MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ | 6584547

42 | MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 6894471
43 | OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO 1538793
44 | OSVALDO REDONDO URINA 7412723

|

|
45 | PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965

i

46 | ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552

|47 | RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO | 70925055

|48  ROGELIO ANTONIO GONZALEZMACEA | 10810280

. | SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ

| 49 | ALvaANZA . 6861525

50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO

“~” FIRMADEL DIRECTOR =R 1 DEICAR AL O TECNICO:




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade | N
MONTERIA PROGRAMA DE ADULTOS DA Y BIENESTAF i ) wiel|
GESTION SOCIAL | . St !
DA | MES | ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: ;
7R “UK” | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 @JM |
Ob CW
BENEFICIARIOS CENTRO Y B >TAR PERPETUO SOCORRO (PA
No. | NOMBRE COMPLETO No. IDENTIFICACION | FIRMA Y/O HUELLA
! 01 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
L
E 02 | ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ 34974610
i 03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
~ |
{ !
04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA | 1067901836
05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619 {
06 DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380 >
| :
:'__ ........ __; e R T AR TR S S
07 i ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
')
08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO 25754468
|
| 09 ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144
|
| 10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA 2624M73
RTINS & — ﬁ ..................
‘—.‘_E_
o=
; e | =
D Sonwl/Bs &
oA A
FIRMA DEL DIRECTOR i
>0
=




CONTRATO DE PRESTA

CION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia de | | PN
MONTERIA : : e
GESTION SOCIAL I g
DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:
7YX | o4 | A | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 202 &JMM WM

BENEFICIARIOS

NOMBRE COMPLETO

CEN

TROYB

No. IDENTIFICACION

(n

HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691 |

12 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395
|13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 25867845
|

|

|14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ | 29152855

15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745

16 | TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
117 | ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA | 1565502

o

|18 | ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
R R SR ... |
"o | ALVARO AUGUSTO BERROCAL
% | etn0 - esaams
| 20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ | 6885584
!

D ?a.(;‘ S TSTEIAL A U = o Do

FIRMA DEL DIRECTOR

FIRMA D FEShARRIEico.




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | __ | i
MONTERIA £S DEL CE | e
GESTION SOCIAL _| |
DIA MES ANO CONTRATISTA: NpMBRE DE LA ACTIVIDAPD:
qz‘ q O 6 2/6’-‘ CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 202

BENEFICIARIOS CENTRO Y BIl

NOMBRE COMPLETO

| Estuoland Cpudod”

21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUERIAS 6857852
1 R
| .
| 22 : CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ 8303365
P
|23 | CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA 6855541
|24 CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 1539693
|25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634
| 26 | EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
|27 | ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260
28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
1549942
6881193
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N
s



CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldiade | | PN

MONTERIA | L RES DEL CE o

GESTION SOCIAL | | '

DA | MES | ANO CONTRATISTA: __ NQMBRE DE LA ACTIVIDAR:

T o6 /7 | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025

31 | FRANCISCO SIBAJA GUERRA 1066185070

|32 | GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS 15038343 i)

.33 JEZRAEL RUBIO MORELO 6856121 |
|34 | JOEL ARTEAGA NIETO 146214716

35 ......... JORGEADALB ERTOANAYA L-"ll_.(]RENTI; IIIIIIIIIIII ! 6860176

:s JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657 -

37  JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741 p

38 | JULIO MARTIN ;ONZALEZ VARG_AS N 6;9"99 w it

39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO | 14957538

z._o LUIS IGNACIO RINCON RAMOS | - )

D ot

FIRMA DEL DHRECTOR
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L RPPEIBNEL 0 TECNICO:




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-202!

Alcaldiade ! S RGO DE ATENCION INTEGEAL GIRIGIBA AL | PO
MONTERIA | crocraw ros S DEL CENTRC ENESTAS o
GESTION SOCIAL _| S ISIRELIRRS S5 IR R PR s N,
MES ANO CONTRATISTA: _.NGQMBRE DE LA ACTIVIDAD

DIA
2'& @6 7 fC | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 UML,M‘ WLJ)

No IDENTIFICACION | FIRMA Y{O HUELLA

| 41 | MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547

42 | MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 68944M

43 | OLEGARIO JOSE ARGUMEDO CORCHO | 1538793 |
i H
44 | OSVALDO REDONDO URINA 7412723
i
|
| | - o e S -
45 | PROCULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965 | v

46 | ROBINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552

- 47  RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILLO 70925055 '

| 48 | ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280

| SIGIFREDO POLICARPO RAMIREZ

|49 | ALMANZA

~0

6861525

50 | WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO 1065012644
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | i :
MONTERIA | | eaeal
GESTION SOCIAL :

DIA MES ANO CONTRATISTA: NQMBRE DE LA ACTIVIDAD:
9@ > é7 M‘ CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 édgf’ﬂu.z W W J‘b\_ﬁ
174

BENEFICIARIOS C \JESTAR PERPETUC SOCORRO (
No. | NOMBRE COMPLETO o. IDENTIFICACION FIRMA Y/0 HUELLA
L
o1 | ANGELA MARIA JIMENEZ CARE 34960133
| 02 ARGELIA DE JESUS CONEO VELASQUEZ | 34974610
| 03 | CARMEN ROCIO RUIZ CARE 25806992
| 04 | CIRA MARIA NEGRETE BULA 1067901836
05 | DORA MEDRANO HERNANDEZ 32201619
| I TS =
| 06 | DORINA MARIA SIMANCA SIMANCA 34835380
L. e
| 07 | ELCY DEL CARMEN URIBE GOMEZ 34965603
|08 | ELVIA ROSA VARGAS VDA. DE NAVARRO | 25754468 ;
i
i
09 | ERIKA DEL CARMEN GARCIA PETRO 26192144 |
|
- e !
10 | ERLINDA MARTINEZ MEJIA % 262647173
! = -
o =
Y-
223 %A A WW
z C GA
i To g L5
] 22 I RNa=x doX & e U 2T
FIRMA DEL DIRECTOR ;» - FIRMA PROFE TECNICO:
— ..___J
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-

Alcaldiade | CERVIC N
MONTERIA | E ADULTOS M# L kA
GESTION SOCIAL | - A SR ' :

DIA MES | ANO CONTRATISTA: __NQMBRE, DE LA ACTIVIDAD:/
=¥ ob 2 /A~ | CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 OJW M
4
BENEFICIARIOS CENTRO Y BIENESTAR : (PA
NOMBRE COMPLETO No. IDENTIFICACION ; FIRMA Y/O HUELLA
11| HILDA GLORIA PERNETT LORA 34958691
R B |
112 | ISABEL MARIA MORALES MAZ 34956395
13 | MAGALIS ELENA SANCHEZ MARQUEZ 258647845
14 | MARGARITA GARCIA SANCHEZ 29152855
|15 | PAULINA SOFIA BERBEL MARTINEZ 25756745
16  TERESA DE JESUS QUIROZ MARIACA 43341760
17 ABRAHAN OTONIEL MONTES ARCIA ': 1565502
18 ‘ ADAN ANTONIO DUARTE MONTIEL 6881403
|
| ALVARO AUGUSTO BERROCAL
9 ‘ et s 6884175
................. T
20 | ANTONIO MARIA SOLANO RODRIGUEZ | 6885584
B ,_%) ........................................ ) |
=
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade 2
MONTERIA | : )
GESTION SOCIAL _| ) =
DA | MES | ANO CONTRATISTA: __NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: |
- ~ONSORCIO PE J

BENEFICIARIOS CENTRO Y B (P
NOMBRE COMPLETO FIRMA Y/O HUELLA

[ 21 | ARCELIO DARIO DIAZ DUENAS 6857852
. i ......................
|
| 22 ' CARLOS ARMANDO CANAVAL NARVAEZ | 8303365
| |
23 | CESAR AGUSTO ALTAMIRANDA BARRERA | 6855541
24 | CIRICIO ANTONIO DORIA ANDRADE 15394693
25 | FRANCISCO MANUEL RUIZ SOLANO 6871634
26 | EFREN DE JESUS VELASQUEZ ESPINOZA 70069754
27 | ENCARNACION ARNACHE FUENTES 12395260
28 | FRANCISCO ANTONIO CUELLO 15112125
29 | FRANCISCO ANTONIO SIMANCA VERTEL 1549942
30 | FRANCISCO MANUEL DIAZ MADERA 6881193
________________ )
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Alcaldia de |
MONTERIA

GESTION SOCIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION IN

TEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

T ‘ P

DIA MES ANO

__ NOMBREDE q ACTIVIDAD: 4

’Z/S’ CONSORCIO PEF

_‘
T
A
m
|
n

SOCORRO

NOMBRE COMPLETO

BENEFICIARIOS CENTRO Y B

o. IDENTIFICACION

(LW,

FIR

FRANCISCO SIBAJA GUERRA

1066185070

GUSTAVO ADOLFO ALMANZA HOYOS

15038343

| JEZRAEL RUBIO MORELO

| 6856121

| JOEL ARTEAGA NIETO

34

1421476

| JORGE ADALBERTO ANAYA LLORENTE

6860176

|36 | JUAN BERRIO GONZALEZ 6569657
37  JUAN MANUEL VARGAS MONTIEL 7461741
38 | JULIO MARTIN GONZALEZ VARGAS 669499
39 | LUIS ALBEIRO CASTRO CASTANO 14957538
| 40 | LUIS IGNACIO RINCON RAMOS 91209751
c 2
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FIRMA DEL DIRECTOR
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

MONTERIA PROGRAMA DE ADULT — .‘ o el lmiadpialinid it 1 Eacd
GESTION SOCIAL S } -

DIA MES ANO CONTRATISTA: NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:/
3@ @% ?)r CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 (f} mwf (: {{ ./M

BENEFICIARIOS CENTRO Y B IA 5 DE 5)

NOMBRE COMPLETO FIRMA v HUELLA
41 MANUEL ENRRIQUE DEVARGAS BENITEZ 6584547 i
42 | MARCOS TULIO COGOLLO SALGADO 6894471
43 “t-);r:';;Rlo JOSE ARGUMEDO c;mm; | 1538793 -
44 | OSVALDO REDONDO URINA E 7412723 .................
45 PRO;ULO DE LA CONCEPCION PERALTA 8214965 : ?
46 INF;BINSON JOSE SIERRA RAMIREZ 1067887552
47 | RODRIGO DE JESUS GOMEZ JARAMILL(; 70925055 | .
R = . I
48 | ROGELIO ANTONIO GONZALEZ MACEA 10810280 ,
49 | SIGIFREDO POLICARPO R;HIREZ - “—525 ...................

ALMANZA

| |
50 WILFREDO ANTONIO ARRIETA BERRIO ‘ 1065012644
: !
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=
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025
Alcaldia de

RA | OBJETOACONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL PP
MONTERIA | pPROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR ' ocne 2|

PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”

GESTION SOCIAL




Alcaldia de

MONTERIA |~ pROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR
. ‘ PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”

GESTION SOCIAL

OBJETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

A d'& | OBJETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL
MONTERIA | pROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR

. PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”
GESTION SOCIAL

i

|||m B=25
A _ m.....lﬂm
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ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

 Alcaldia dR? . OBJETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | o
MONTERIA |~ pPROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | A
_ : PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” :
Lo SO e e e T s A

i CONTRATISTA: CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 ¢ FORMATO: EVIDENCIA FOTOGRAFIA




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldia % . OBJETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL e
MONTERIA |~ pROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | L d
' PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” !

! GESTION SOCIAL




ERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

; Alcaldiade ! ogETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | 6N

. MONTERIA | pROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR a2

| ‘ | PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA”

L GESTION SOCIAL & S | I e R :
i CONTRATISTA: CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 :

+ FORMATO: EVIDENCIA FOTOGRAFIA
'

ESTIMULACIONES COGNITIVAS




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

| aaecaldiade | oBJETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | 6D 1:
: MONTERIA | pROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | fne :
: : PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” ] - i
W A U k

CONTRATISTA: CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 i FORMATO: EVIDENCIA FOTOGRAFIA ;

ESTIMULACIONES COGNITIVAS




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade | oBJETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | 6D
MONTERIA |~ pROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | e )
e PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” - -

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ESTIMULACIONES COGNITIVAS




CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS DE ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No. LP-SGM-005-2025

Alcaldiade i og)ETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL | = :
. MONTERIA |~ pROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR | bl ;
; _ ; PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” :
i _GESTION SOCIAL & . R S A SR bassea e e o 3
5 CONTRATISTA: CONSORCIO PERPETUO SOCORRO 2025 i FORMATO: EVIDENCIA FOTOGRAFIA E

ESTIMULACIONES COGNITIVAS
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS D

ATENCION INTEGRAL AL ADULTO MAYOR No LP-SGM-005-2025

i Alcaldia dRei | OBJETO A CONTRATAR: “SERVICIO DE ATENCION INTEGRAL DIRIGIDA AL ;
: MONTE . PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES DEL CENTRO VIDA Y BIENESTAR |
: ; 9. S PERPETUO SOCORRO EN EL MUNICIPIO DE MONTERIA” !
! GESTION SOCIAL ! ;

...... e S Y

; FORMATO: EVIDENCIA FOTOGRAFIA




