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FUNDACION ALBERGUE EL BUEN SAMARITANO
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PRESTACION DE SERVICIOS PARA ATENCIGN INTEGRAL DE ADULTOS MAYORES EN ABANDONO SOCIALEN LA
FUNDACION ALBERGUE EL BUEN SAMARITANO DEL MUNICIPIO DE TULUA.
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MANTEN[MIENTO DE SALUD
{15) adultos mayores y personas
que viven en la Fundacién

Albergue el Buen Samaritano,
adutios que se encuentran bajo
la custodia del municipio de

Tuld con aterciones de salud
diaria. Los cuales constan de:

. Insumos de enfarmeria

. Aseo persanalizado

. Asistencia enfermeria

. Asistencia cufdados

. Reemplazo cuidador

Duranle el penodo comprendldo entre ef 10 1 de Julio y el 09 de agusto de 2025, sellevb a
¢abo una supervision constante de las actividades desarrolladas en la institucién
orientadas al bienestar de los adultos mayores residentes. El equipo responsable gjecutd
acciones enfocadas en mejorar |a calidad de vida de los 15 adultos mayores atendidos,
conskierando sus condiciones de edad, patologlas cronicas, situaciones de abandono y
ctras vulnerabilidades.

La stpervisién evidencio que se realizaron intervenciones Integrales que incluyeron;
* Suminisira de medicamentos conforme a prescripcidn médica.

* Cuidados basicos diarios, Incluyendo aseo personal y apoyo en actividades colidianas.

* Moniloreo de signos vitales de manera diaria, como glucometria, curaclones, y
aplicacién de masejes con cremas hidratantes.

* Registro de notas de enfermerta, en coordinacion con el personal auxifiar de enfermeria.

* Actividades de promocién de derechos y bienestar emocional, orientadas a fortalecer la
dignidad y autenomia de los residentes,

Estas acciones fueron supervisadas con el objetivo de garantizar el cumplimiento ds los
profocolos establecidos y asegurar que cada intervencion contribtiyera efectivamente a
minimizar el impacto de las patolegias y el deterioro fisico y mental de los adultos
mayores,

La supervisién concluye que el equipe institucional cumplié con los lineamientos del
contrato, manteniendo un enfoque humanizado y comprometido con la atencion integral.
Se destaca el esfuerzo celectiva por proteger los derechos de fos adultos mayores y
fomentar un entorno saludakle, seguro y respetuoso,

Las evidencias estan en los folios 121 & 148
del expedients 360.52.41 evidencias del
contrato  360.20.1.40-2025
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* NOTA: De conformidad con o dispuesto en el Decreto 0103 de 2015, el presente formato debe ser publicado en Colombia € mprﬁ_ﬁciente
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