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TIPO FRECUENCIA

1 MARIA ESTER
AGUILAR 

ROBAYO
S NORMAL HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NOMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X RENAL

2 SARA ARAGONEZ S BLANDA HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NOMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X ENSOY RECOVER 1 TOMA AL DIA

3 JOAQUINA ESTHER ARIZA S NORMAL NORMOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X X PROWHEY NEUMO 1 TOMA AL DIA

4 CARMEN CASTIBLANCO S NORMAL NORMOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X X X

5 LUIS ANGEL
BETANCUR 

ARIAS
S

SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NOMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

NORMOSODICA x X X PROWHEY EPOC 1 TOMA AL DIA

6 LUIS FERNANDO 
BUITRAGO 

PANIAGUA
A NORMAL HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NOMOGRASA, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X PROWHEY NET 1 TOMA AL DIA

7 INES
CASTRO 

MARTINEZ
S BLANDA HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

8 ANA CECILIA CAMARGO A BLANDA HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X PROWHEY DM 1 TOMA AL DIA

9 VICTOR HUGO LOZADA LOZANO S NORMAL HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

10 HERMINIA
CASTAÑEDA 

TELLEZ
S

SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

NORMOSODICA X ENSURE PLUS HN 2 TOMAS AL DIA

11 GUSTAVO
CUARTAS 

CUCALON
S NORMAL HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA,H

IPOGRASA,HIPOGLU

CIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION 

LEVE, ALTA EN 

HIERRO

X PROWHEY RENAL 1 TOMA AL DIA

12 MANUEL SALVADOR
DE LUQUE 

GONGORA
S NORMAL HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

NORMOSODICA X
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13 JOSE OLMEDO ECHEVERRI RUZ S NORMAL NORMOCALORICA

NORMOPROTEICO, 

NORMOGRASO, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

14 MARIA ELVIA VIVAS PULIDO S
SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

NORMPPROTEICO, 

HIPOGRASO, 

NORMOGLUCIDO

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X ENSURE 1 TOMA AL DIA

15 ALONSO BUSTOS A
SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

NORMOSODICA X ENSURE ADVANCE 2 TOMAS AL DIA

16 PEDRO 
HERNANDEZ 

HERNANDEX
A

SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA,  

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA X ENSURE 1 TOMA AL DIA

17 RAMON MARIA
GIRALDO 

CARDONA
S BLANDA HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

NORMOSODICA X X PROWHEY EPOC 1 TOMA AL DIA

18 LUIS ALFONSO GOMEZ JUNCO S BLANDA HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X OSMOLITE 1 TOMA AL DIA

19 ANA  GONZALEZ S NORMAL HIPERCALORICA

NOMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION 

LEVE, ALTA EN 

HIERRO

x X X X

20 SUSANA
GONZALEZ 

PRADA
S BLANDA HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X FRESUBIN RENAL 1 TOMA AL DIA RENAL

21 ERNESTINA
GONZALEZ 

AGUIRRE
A

SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA,  

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION 

LEVE, ALTA EN 

HIERRO

X

22 MARIELA
GUTIERREZ 

GUTIERREZ
S NORMAL HIPOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION 

LEVE, ALTA EN 

HIERRO

X X RENAL

23 ANA ROSENDA HOYOS AVILA S BLANDA HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X X PROWHEY DM 2 TOMAS AL DIA RENAL

24 MARGARITA
IBAÑEZ 

GUERRERO
S BLANDA HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION 

LEVE, ALTA EN 

HIERRO

X

25 MARGARITA
MORENO 

POVEDA
A NORMAL NORMOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X

26 EUDOXIA
MALAMBO DE 

CAPERA
S BLANDA HIPERCALORICA

HIPEPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X PROWHEY NEUMO 1 TOMA AL DIA

27 MARIA DEL CARMEN
MALDONADO 

MARTINEZ
S

SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X



28 MARIA AURORA OLARTE S NORMAL HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

NORMOSODICA X ENSURE 1 TOMA AL DIA

29 MARIA
OROZCO 

VALENCIA
S BLANDA HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X PROWHEY NET 1 TOMA AL DIA

30 ANA CECILIA 
PACHON 

SANCHEZ
S NORMAL NORMOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

31 REINALDO ALFONSO BARRETO S
SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPOCALORICA

HIPOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICIIÓN LEVE, 

SIN IRRITANTES 

GASTRICOS

X X X X

32 ANA ELVIA RODRIGUEZ S BLANDA HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

33 ANA MILENA 
RUIZ 

RODRIGUEZ
S BLANDA NORMOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

34 ROSA HELENA CASTILLO S
SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

NORGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X

35 MELBA VELAZQUEZ S NORMAL HIPOCALORICA

NORMOPROTEICO, 

HIPOGRASO, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X

BAJA EN 

CARBOHIDRATOS

36 MIGUEL ANGEL GASCA VARGAS S NORMAL HIPERCALORICA

NORMOPROTEICO, 

HIPOGRASO, 

NORMOGLUCIDO

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X

37 HERMENCIA
GUTIERREZ 

RAMIREZ
A

SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

HIPERPROTEICO, 

NORMOGRASO, 

NORMOGLUCIDO

NORMOSODICA X PROWHEY KALORI 2 TOMAS AL DIA

38 OSWALDO
RODRIGUEZ 

SALAS
S BLANDA NORMOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

39 GLORIA BETTY CORREA S BLANDA NORMOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X

40 JORGE ENRRIQUE
CONTRERAS 

CONTRERAS
S

BLANDA TIPO 

PURE
HIPERCALORICA

 NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

NORMOSODICA X



41 MARGARITA RAMIREZ S BLANDA HIPOCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

42 MARIA CECILIA PACHON S
SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

HIPOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X

43 RIGELDA GOMEZ JUNCO S BLANDA HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X PROWHEY NET 1 TOMA AL DIA 

44 MIRIAM PINTO S BLANDA HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA CON 

RESTRICCION LEVE
X X

45 SOFONIAS VEGA S
SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

NORMOPROTEICA, 

HIPOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA X ENSURE 1 TOMA AL DIA

46 JOSE HUMBERTO
MARTINEZ 

GOMEZ
S BLANDA HIPERCALORICA

NORMOPROTEICO, 

NORMOGASO, 

NORMOGLUCIDO

NORMOSODICA X

47 MARIA DEL CARMEN
HERNANDEZ DE 

RAMIREZ
S BLANDA NORMOCALORICA

HIPOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA X

48 ALVARO FRANCISCO RUBIANO S BLANSA NORMOCALORICA

HIPOPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

HIPOSODICA X X

49 CAROLINA PASION MELO A
SEMIBLANDA 

PURÉ
HIPERCALORICA

HIPERPROTEICA, 

NORMOGRASA, 

NORMOGLUCIDA

NORMOSODICA X X ENSURE 1 TOMA AL DIA

FIRMA DEL O DE LA PROFESIONAL NUTRICIONISTA:LUZ ANGELA GOMEZ SANCHEZ     

FIRMA DEL COORDINADOR: 



Servicio /modalidad:

Nombre de la unidad operativa: 

Operador:

Convenio de asociación o 

contrato:

Nivel de dependencia: 

Fecha: 

Mesa o no de orden :

Nombres: 

Apellidos: 

Acompañamiento requerido

Modificación alimentaria 

requerida:

Modificación alimentaria 

requerida - consistencia

Modificación alimentaria 

requerida - aporte de energía

Modificación alimentaria 

requerida - aporte macro-

nutrientes

Modificación alimentaria 

requerida - aporte micro-

nutrientes

Otras modificaciones 

alimentarias : 

Otras modificaciones 

alimentarias : 

Refrigerio nocturno: 

Suplemento nutricional

Suplemento nutricional - tipo:

Complemento nutricional - 

frecuencia:

Observaciones: 

Nombre profesional 

nutricionista: 

Firma del profesional 

nutricionista:
Registre la firma del profesional que avala o da validez a lo descrito.

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias"  o el que haga sus veces

Seleccione con una X según corresponda para: sin irritantes gástricos, no lácteos, alta en fibra, no carnes rojas.

Diligencie Sí o No, si la persona mayor por su estado nutricional o patología adyacente requiere refrigerio nocturno.

Producto que se adquiere en el Centro para complementar la alimentación de una persona mayor que por su estado de salud o nutrición lo requiera.

Indique otras especificaciones requeridas relacionadas con la presentación o preparacion del alimento u otras modificaciones alimentarias requeridas relacionadas con 

gustos o condiciones especificas de salud.

Escriba el nombre completo del o la profesional nutricionista responsable.

Esccriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias" o el que haga sus veces (proteínas, grasas, 

carbohidratos).

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias"  o el que haga sus veces ( Sodio, potasio 

entre otros micronutrientes).

Describa el numero de tomas al día y tiempo de consumo.

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo con el documento "Orientación modificaciones alimentarias" o el que haga sus veces (Calorías).

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Describa el tipo de suplemento requerido por la persona mayor por su estado de salud y nutrición.

Escriba la modificación de la textura de acuerdo con las dificultades que presenta la persona mayor en masticación o deglución.

Relacione los apellidos completos de la persona mayor.

Relacione los nombres completos de la persona mayor. (No cree columnas adicionales para un segundo nombre).

Escriba A si es asisitido o S si es supervisado 

Diligencie el nombre del servicio social o modalidad al que pertenece la unidad operativa.

Refiera exactamente el nombre de la unidad operativa.

Registre el nombre completo del asociado o contratista. Para centros de operación propia diligencie SDIS.

Diligencie el número de contrato. Para las unidades de operación propia diligencie "no aplica".

Describa si la unidad operativa brinda atención a personas mayores con dependenica moderada o severa.

Escriba la fecha de publicación del formato.

Indique el numero de mesa o color de mesa, o en caso de que no se realice clasificacion por mesa, colocar número de orden.

De acuerdo a las condiciones de salud y nutricion se determina qué alimentos puede o no puede recibir la persona mayor.



Registre la firma del profesional que avala o da validez a lo descrito.

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias"  o el que haga sus veces

Seleccione con una X según corresponda para: sin irritantes gástricos, no lácteos, alta en fibra, no carnes rojas.

Diligencie Sí o No, si la persona mayor por su estado nutricional o patología adyacente requiere refrigerio nocturno.

Producto que se adquiere en el Centro para complementar la alimentación de una persona mayor que por su estado de salud o nutrición lo requiera.

Indique otras especificaciones requeridas relacionadas con la presentación o preparacion del alimento u otras modificaciones alimentarias requeridas relacionadas con 

gustos o condiciones especificas de salud.

Escriba el nombre completo del o la profesional nutricionista responsable.

Esccriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias" o el que haga sus veces (proteínas, grasas, 

carbohidratos).

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias"  o el que haga sus veces ( Sodio, potasio 

entre otros micronutrientes).

Describa el numero de tomas al día y tiempo de consumo.

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo con el documento "Orientación modificaciones alimentarias" o el que haga sus veces (Calorías).

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Describa el tipo de suplemento requerido por la persona mayor por su estado de salud y nutrición.

Escriba la modificación de la textura de acuerdo con las dificultades que presenta la persona mayor en masticación o deglución.

Relacione los apellidos completos de la persona mayor.

Relacione los nombres completos de la persona mayor. (No cree columnas adicionales para un segundo nombre).

Escriba A si es asisitido o S si es supervisado 

Diligencie el nombre del servicio social o modalidad al que pertenece la unidad operativa.

Refiera exactamente el nombre de la unidad operativa.

Registre el nombre completo del asociado o contratista. Para centros de operación propia diligencie SDIS.

Diligencie el número de contrato. Para las unidades de operación propia diligencie "no aplica".

Describa si la unidad operativa brinda atención a personas mayores con dependenica moderada o severa.

Escriba la fecha de publicación del formato.

Indique el numero de mesa o color de mesa, o en caso de que no se realice clasificacion por mesa, colocar número de orden.

De acuerdo a las condiciones de salud y nutricion se determina qué alimentos puede o no puede recibir la persona mayor.



Registre la firma del profesional que avala o da validez a lo descrito.

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias"  o el que haga sus veces

Seleccione con una X según corresponda para: sin irritantes gástricos, no lácteos, alta en fibra, no carnes rojas.

Diligencie Sí o No, si la persona mayor por su estado nutricional o patología adyacente requiere refrigerio nocturno.

Producto que se adquiere en el Centro para complementar la alimentación de una persona mayor que por su estado de salud o nutrición lo requiera.

Indique otras especificaciones requeridas relacionadas con la presentación o preparacion del alimento u otras modificaciones alimentarias requeridas relacionadas con 

gustos o condiciones especificas de salud.

Escriba el nombre completo del o la profesional nutricionista responsable.

Esccriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias" o el que haga sus veces (proteínas, grasas, 

carbohidratos).

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo  al documento "Orientación modificaciones alimentarias"  o el que haga sus veces ( Sodio, potasio 

entre otros micronutrientes).

Describa el numero de tomas al día y tiempo de consumo.

Escriba el tipo de dieta requerida por la persona mayor  de acuerdo con el documento "Orientación modificaciones alimentarias" o el que haga sus veces (Calorías).

INSTRUCCIONES DE DILIGENCIAMIENTO

Describa el tipo de suplemento requerido por la persona mayor por su estado de salud y nutrición.

Escriba la modificación de la textura de acuerdo con las dificultades que presenta la persona mayor en masticación o deglución.

Relacione los apellidos completos de la persona mayor.

Relacione los nombres completos de la persona mayor. (No cree columnas adicionales para un segundo nombre).

Escriba A si es asisitido o S si es supervisado 

Diligencie el nombre del servicio social o modalidad al que pertenece la unidad operativa.

Refiera exactamente el nombre de la unidad operativa.

Registre el nombre completo del asociado o contratista. Para centros de operación propia diligencie SDIS.

Diligencie el número de contrato. Para las unidades de operación propia diligencie "no aplica".

Describa si la unidad operativa brinda atención a personas mayores con dependenica moderada o severa.

Escriba la fecha de publicación del formato.

Indique el numero de mesa o color de mesa, o en caso de que no se realice clasificacion por mesa, colocar número de orden.

De acuerdo a las condiciones de salud y nutricion se determina qué alimentos puede o no puede recibir la persona mayor.


