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ACTA N° 615
FECHA: Fusagasuga, Diciembre 07 de 2023
HORA: 11:00 a.m. — 12:00 m.
LUGAR: Patio segundo piso institucional.
TEMA: Evaluacion actividad educativa IEC: “HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE

BIENESTAR Y SALUD.”

ASISTENTES: Planilla de asistencia.
ORDEN DEL DIA:

Convocatoria a las personas mayores y funcionarios de la institucion
Desarrollo de la actividad

Evaluacion.

Listado de Asistentes

Registro fotografico

e ol

DESARROLLO:

1. Se realizo convocatoria a las personas mayores y funcionarios a través de la emisora
institucional y voz a voz en el area del comedor, invitandoles a asistir a la actividad educativa
que se llevo a cabo en el patio del segundo piso de la institucién a partir de las 11:00 a.m.
hasta las 12:00 del mediodia.

2. Para el desarrollo de la actividad educativa se contd con el apoyo y participacion de algunos
funcionarios, quienes junto a las personas mayores estuvieron muy atentos e interesados en
aprender y reforzar los conocimientos acerca de la importancia de realizar actividad fisica
frecuentemente, socializando conceptos basicos y los innumerables beneficios para la salud,
adicional se enfatiza en el consumo de agua como fuente de hidratacion.

3. Al final de la actividad se llevé a cabo una retroalimentacién en forma de juego de Loteria
donde se plasmaron imagenes alusivas a la ejecucion de actividad fisica, habitos saludables
y consumo de alimentacion sana, logrando participacion de todos los asistentes; se evidencio
adherencia al tema tratado, ademas de verificarse impacto positivo por el interés y
participacion. La evaluacioén de la actividad se realizé por medio del formato FOR-PSS-299
Test Inicial y Final, dirigido a las personas mayores que presenten habilidades cognitivas
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residuales, el cual contaba con imagenes ilustrativas para facilitar el entendimiento y
respuesta, consistente en identificar y marcar las imagenes que representen actividad fisica,
segun lo expuesto en el desarrollo del tema central, contando con el apoyo de los funcionarios
asistentes.

4. Selogré la asistencia en la actividad, de 50 personas mayores y 10 funcionarios pertenecientes
al equipo profesional, auxiliares del taller ocupacional y auxiliares de enfermeria.

Durante toda jornada educativa, se reforzo el respeto a la opinion individual y derecho de
participacion de cada una de las personas mayores, sin distingo de edad, sexo, raza o inclinacién
sexual, ademas se brindaron tips de salud mental, evidenciando adecuada aceptacion y gusto de
la actividad.

4.. Listado de Asistentes.
Se anexa listado de personas mayores y funcionarios asistentes, en formato FOR-PSS-296

COMPROMISOS:

Compromisos Responsables Fecha de Ejecucion

CONVOCATORIA. Se propone una nueva reunion para el mes de Enero de 2024.
En constancia de lo anterior firman:

Cargo o Tipo de

Nombres y Apellidos vincitasion Dependencia Firma
Hermana Maria Flor Elba Coordinadora Coordinacién H
Zuluaga Duque {0(

Maria Fema'mda Ramirez Nuticiorilata Nutricién l k
Pérez ”

Jenny Stella Novoa Nuthcibrista Nutricién '

Agudelo onn IO

Elaboré: Jenny Stella Novoa Agudelo — Nutricionista
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EVIDENCIA FOTOGRAFICA
ACTIVIDAD EDUCATIVA DE INFORMACION, EDUCACION Y COUNICACION.
DICIEMBRE 07 DE 2023

07/12/202311: 05:08 a.m.
Comunidad de cuidado Hogar Francisco y Clara
Fusagasuga - Cundinamarca
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fogarfanasco
Cundinamarca
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wisnworcn FORMATO CONTROL DE ASISTENCIA CAPACITACION 09/09/2019
A DE WTEGRACION SO Pagina: 1de 1
FECHA : 071212023 POBLACION OBJETO: FUNCIONARIOS ISERVK:IO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO
TEMA: HIDRATACION Y EJERCICIO FISICO, FUENTE DE BIENESTAR Y SALUD No. PERSONAS CAPACITADAS: 50 TOTAL HORAS: 01:00 horas
|PROFESIONAL RESPONSABLE: Ma. Fernanda Ramirez , Jenny Stella Novoa A. PROFESION Y DEPENDENCIA: Nutricionistas Dietistas
TIPO NUMERO SEGUNDO SEXO

No | LOCALIDAD DOCUMENTO| DOCUMENTO NOMBRE 1 NOMBRE 2 PRIMER APELLIDO APELLIDO EDAD T FIRMA

| santars cc. 52084584 |CARMEN GUTIERREZ __|ROJAS il e

2| sanaFs ce. 23432854 | JOSEFINA PLAZAS coronapo | ™ |x W

] - - T FERNANDO  [ROLDAN BAENA 73 X v i

dll - 41679259 | GILMANIA LIBERATO w0 | i

5| santaFé ce. 19343403 _|HERNANDO PERA ALARCON - X L

| santars cc. 23618256 _|MARIA ADELINA SANCHEZ CARRANZA 85 Ix \

| santaFe cc. 21300465 | JOSEFINA SERNA pErusiano | % |x " \ _
8| santaFe cc. 52788325 |ENCARNACION SILVA 8 Ix ~

| santaFeé cc. 41510046 _|ANA BEATRIZ MORENO ROA ® |x 82@‘67 H 3
. [ - 20289569 |ISABEL FAJARDO ALFONSO 8 | se\ 1
1 qoare e soor761s |ROSA HELENA NIEVES NIEVES o7 |, \

2| santaFé cC. 20935999 [OLIVA CASTRO CASTRO 8 Ix \

B3| santaFe cC. 20330370 _|MARIA DEL CARMEN _ |RODRIGUEZ __|DE BECERRA | %° |x \ \
"] santaFs cc. 2122055 |ANA DA A 18 |x vVW
L [ o T ROCIO ARBOLEDA  |SERNA 2 | ~

L [ . 547814  |ERNESTO PINZON 87 2 r oA
7| qoare e 7006411 |MARIA DEL CARMEN *|GOMEZ LOPEZ o7 |, W, ~

8] santaFé cc. | 1o703ss2s6 |SABRIEL i 7 x | N\

- e sosaoer |MNTONO . ALVIS ORJUELA 85 ! \

2| santaFé cC. | 1136909021 |MARIA DEL CARMEN __|GORDILLO 8 Ix S
nl o - 24464014 |LAURA CARDONA DE PATINO o | '\Zfﬁu._&ﬂa o
2| santaFs ce. 20224778 _|MARIA NIEVES VARGAS 84 Ix N\

2| santaFs ce. 23659762 |MARIA GABI GOMEZ CACERES B x \

2| o e Jos0p102 | APELA MOLINA ACUNA o7 | \

] —— e 19346248 |JOSE RICARDO SILVA 66 o

%] santaFé cc. 41365426 |CARMEN ROSA PAEZ SANCHES 7 x

) [—— - 10061041 |RUBIELA ZAPATA LOPEZ 62 |,

2| santaFé cce. 52197618 _|LILIA SANCHEZ 8 Ix X /{ 1{ Q /

2| santaFs cC. 52493786 _|GLADYS CARRERNO 12 b \

| Santa el co. 41333583 | MARIA ANA BELEN PINEROS GUERRERO | 77 |x \

“Tratamiento de dubs personales. Los datos p

&

cial, razén por la cual, es un deber y un compromiso de los participantes de la SDIS, no

aqui ig

dos tienen

divulgainfmnauénalgunaanpmpésubdﬁatmbaladoubregisﬂosopmadelassmlegduaquehayalugar de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013"




No [ LocaLDAD [ TR0 Dggmﬁo NOMBRE 1 NOMBRE 2 PRIMER APELLIDO| SESUNDO EDAD FSEXS FIRMA
3| sanare GL. 1023958487 |MARIO VERGARA VARGAS L X
2| santars cc. 1136912719 [LUCY GONZALES _ |HERNANDEZ | 71 [x \
3| santaFs cc. 41506932 _[MARIA DEL CARMEN __|CAVIEDES DEROMERO | 73 [x . \
| santaFe GG 52525979 _|LOLA MURILLO 92 |y \
| santaFe cc. 3150441 |RAMIRO CALDERON 69 X s Y
3| santaFé cc. 24386462 _|MARIELA DEL SOCORRO_|ANDAQUIA 64 |x %
3] santaré cC. 20197130 __|AURORA GOMEZ 8 Ik
38| santaFe CC. 53905737 __|MARIELA RUBIO 12 b \
3| santaFe cc. 1020768729 |MONICA FERNANDA URBINA ™ Ix \
| santaFe ¢C. 4864430 _|BETTY HERMINDA MUNOZ ERAZO ® Ix \
1] santaFs cc. 19145270 _|GUILLERMO ENRIQUE ESCOBAR GALVIS 2 X \
2] santaFe cc. 20240508 _|MARIA DEL TRANSITO _|CARON HERNANDEZ | 8 [x \
Bl e - 53006214 |SRACIELA SANTANA RATIVA 7 |y \
| [r——— - —TT GUTIERREZ  |GUTIERREZ o |y
#l anis 26 20045507 |MARIA AURORA TORRES DE CABRERA | 94 |, _% s berF f,
46| santaFé ciC. 41530320 |JULIA INES MARTINEZ CEPEDA 72 |x
47| santaFé cc. 2945763 | ARIOSTO MORENO RICO _|RICO 83 X -
8| sauars G, 23960116 |MERCEDES TORRES MORENO 87 |y v
50| santaFé cc. 2027324 _|LUIS ANTONIO CASTRO 83 X
i) ()
N N
N\,
I \
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FECHA: Diciconbie 3 | zo23 |PoBLACION OBUETO: |
TEMA: i 4 b c1c 100 n (-'lerc.ua \qo co Fuenfe de WVWPERSONAS CAPACITADAS:

[serviciosociaL: (ipwivnided de Cuidodo
”0 [ToTAL HORAS: A

PROFESIONAL RESPONSABLE: l . i /ll anO Mu“_ﬂd Qn it rLpz‘lpaor:lssm‘m YDEPENDENCIA: \\vtieioninta s

No| L0AUDAD | pouro | oMMERO | Noweme1 | nowemez | FPRMER | SEGUNDO | gpp (S FiRA
' |Sta Té L C 1IR3 By Pocla | Gomep Rlone |25 [ X
2 |laglo &€ | CC . 396234 38 |Aoeinw A Gaecw Lul oo R
* Santa F‘; ¢ 1oendan [Lava g |ketvenne | ge npey [CAton X
‘| Santo Fe [ ¢ 39622923 Muey o, Gl.ullo,mo Romero ¥
° |Janto F‘-‘r CC 10223317843 /emm S‘lCUCn ](oéuquﬂ 5070"””0 29 &
6 |Santa 1¢ | (C 15423 |lEesny [Taten< Menfcj'q Pk |23 | X
[{onha f“: C.i loazsieyr ’\.‘r\gﬁé Caldwney | Qevczn \osgpz AN
fonda @6 |C.0. 0036126 Juona Nalentina| thugea | Hagyorga| 24 [4
? [Sanio Fé" C-C 28792 |Sandyg  miny Canseite Nalintiy K
10| §anta ' |L-C 10136nGUY [P Ara [Plejandina Co(f;’rua mived 19 [¥
11
12
13
14 \
15 \
16
3 \\\.
18
: S '
<0 \
22
23
24
25
26
27 \
28 \N
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“Tratamiento de datos personales. Los datos personales aqui consignados tienen caracter confidencial, razon por la cual, es un deber y un compromiso de los participantes de la SDIS, no
divulgar informacién alguna en propdsito diferente a la de este registro so pena de las sanciones legales a que haya lugar, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012 y Decreto 1377 de 2013"



PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA Coda0: FOR-PSS-299
LA INCLUSION SOCIAL Version: 0
| ehaioc ORMATO TEST INICIAL Y FINAL Fecha: emgmgzzma )
|3 nc F s
i!atumuznmm Péagina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: pg===rs

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO

POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR

FE! s
CHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BIENESTAR Y SALUD

TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE

EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL: W e /”/@T}/ = Zj -
[

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que

COLUMNA A COLUMNA B
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Fecha:
ALCALDI MAYOR 09/09/2019
DEBOGOTA DL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL :
SEGIETARIA DE I EGRACION SO0 Pagina: 1de2

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNA B

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segtin su criterio

NO

¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados?

¢ El capacitador conocia bien el tema?

¢Le gustarfa que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? |

Si la respuesta es S, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA °°"'°°'_ : [Rnrsen
LA INCLUSION SOCIAL Versién: 0
- WMemo 12079038990 =]
ALCALDIA MAYOR o = Fecha: o
% B0GOTA DL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL - —090922019
SECRETARIA DE NTEGRACION SOCA. Pagina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ ) PROYECTO: N° 7770 1
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR
] TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 v NA
BIENESTAR Y SALUD EGLIFO No: N

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL:
2,
Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que corfSidere que
representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD
COLUMNA A COLUMNA B
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PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Varsion: 0
SO0 el Memo 12019038990 -
ACALDAMAYOR e 09/09/2019
PEBROTADL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
ST Pagina 162

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DJLIGENCIA EL TEST FINAL:

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION
Marque con una X Sl o NO segun su criterio

NO

1 ¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacién fueron adecuados?

¢El capacitador conocia bien el tema?
¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitaciéon? I
Si la respuesta es S, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas
saludable?




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA D P ki
LA INCLUSION SOCIAL Versién: v
TOTO03E000 |
- F i Memo |.
o ook FORMATO TEST INICIAL Y FINAL - e
SECRETARM DE NTESRADON S0CAL pm' 1 & 2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770 |
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR'
, TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE .
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 B ENESTAR Y SALT EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS (

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIALM g éé - 2'0
/

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




Cédigo: FOR-PSS-299
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Version: 0
SocAL , Memo 12019038990 —
ALCALDIA MAYOR i 09/09/2019
0EBRTADE FORMATO TEST INICIAL Y FINAL

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

s T T Zewem

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD
COLUMNA A COLUMNA B

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

SI NO

¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados?

¢ El capacitador conocia bien el tema?

. Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? [

B

Si la respuesta es S|, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas




Céddigo: FOR-PSS-299

PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA y
LA INCLUSION SOCIAL Version: 0 ‘
- Memo 12019038990 — |
€ B0coTA 0 FORMATO TEST INICIAL Y FINAL — 09/00/2019 |
Imxw&m& NTEGRACIN SOCAL Pégina: 1de2
[[SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: Ne 7770
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR'
TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE ,
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BIENESTAR'Y SALUD EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS IC

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL?< ﬁ \
LA AARA, Ade A

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una '€ aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




FOR-PSS-299

v Cadigo:
W PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Versin: 0
et SOCIAL . Memo 12019038990 —
ALCADAWAOR oohi 09/09/2019
DEBOGITADL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
| SECTETARICE SEGUOON SO0 Pagina: 1de2

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

EQUIPO No:

;rrn beavio 'ﬁe/p
7 ol 77

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNA B

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Slo NO segln su criterio

NO

+Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢ Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados?

¢ El capacitador conocia bien el tema?

¢ Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? l

£
X

7L

K

Sila respuesta es S|, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas
saludable?




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA Swz FOR-POSS-299
W LA INCLUSION SOCIAL ersion:
Memo 12019038990 — |
ALCALDIA WAYOR Fecha:
1 80GOTADC FORMATO TEST INICIAL Y FINAL :
| BT e e Pagina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR '

] TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE .
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BIENESTAR Y SALUD EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIALW W

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICA'Y SALUD

COLUMNA A COLUMNAB




- Cédigo: FOR-PSS-299
¥ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Version: 0
s sacaL . Memo 12019038990 —
AU MR Fne 09/09/2019
DEBOGITADL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
SECRETARIADE EGRACION SO0 Pagina: 1de2
NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL: _/Z/O@ W
EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION
Marque con una X Sl o NO segun su criterio
SI NO
y 1 ¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas? 7[.
¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacién fueron adecuados? ! )<
¢ El capacitador conocia bien el tema? 7£
¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacién? I g
4 Sila respuesta es S|, cuales temas le interesan: f
5 ¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que hébitos modificara para ser mas
saludable?




' PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA sédm FOR-POS e
LA INCLUSION SOCIAL i
- Memo 12079038980 — |
ALCALDIA WAYOR Fecha:
DEBOGOTADC FORMATO TEST INICIAL Y FINAL : —
SECRETARIA DE NTEGRACN SOCAL Pégina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR

: DE
FECHA: DIC TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE EQUIPO No: NA.
EMBRE 7 DE 2023 MENESTAR Y SALUD

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL: "
W%ﬂn R,

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




FOR-PSS-299

< Cadigo:
t 4 PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Version: )
et SociaL - Memo 12019038990 —
ALCADAWAOR e 09/09/2019
PEBOTADLE FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
- Pagina: 1de2
SECRETARIA DE INTEGRACION SOCM.

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL

EQUIPO No:

-

My A Qurep ym/z,am;.

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

Sl NO

¢ Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢ Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados?

¢El capacitador conocia bien el tema?

¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitaciéon? ]

Si la respuesta es SI, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas
?




' PROCESO PRESTLA::'?::JL?JE&SONER:.COC?;-SOCIALES PARA Sﬁ FOR-POSS-299

By < ¢ Fecha: Memo 12019038990 — |
mn::ﬁ"‘:mm FORMATO TEST INICIAL Y FINAL Pagina: 1de 2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 TEY HIDRATACBI?EI:‘EYSTE:: I:CslgLSISICO FUENIE OC EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL: 6\\\”=k oD

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




Cédigo: FOR-PSS-299
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Version: 0
BRI . Memo 12019038990 —
ALCALDIA MAYOR 09/09/2019
TEBOGITADL. FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
e Pégina: 1de2
mmumg'

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

(hvo Gwr B

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

NO

¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacién fueron adecuados?

¢El capacitador conocia bien el tema?

¢ Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? I

Si la respuesta es Sl, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas
saludable?




' PROCESO PRESTLA::SgL%Es%"ERXEOCﬁSOCMS PARA 3:?; FOR-POSSQQQ
%.:r FORMATO TEST INICIAL Y FINAL o a0 —
T, Péagina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 | 'EVA' "'DRAT“‘:'%':‘E"SEA’RE"‘I‘:&LS:&o FUENTE DE |- 0uiPO No: NA.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL: et '
= n?us Csm Ean

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




= Cadigo: FOR-PSS-299

b4 PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Varsion: )

v SOCIAL e Memo 12019038990 —
ACATAMATR yohe: 09/09/2019
PERBTADE FORMATO TEST INICIAL Y FINAL

_— Pégina: 1de2
mumm

EQUIPO No:

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL: _—f:n nGue FEscobory"
7

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO seguln su criterio

Sl NO

A 1 ¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢ Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados?

¢ El capacitador conocia bien el tema?

¢ Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacién?

[

Si la respuesta es Sl, cuales temas le interesan:

saludable?

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA o U
LA INCLUSION SOCIAL Version: 0
Memo 2073038950 =
Ao e rehe; 09092019 |
€ oG e FORMATO TEST INICIAL Y FINAL -
| secmemenoe aresmaotn soow Pagina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR
] TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE .
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BEERTAR Y AALDD EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL: (D) €] % /I/: %)

Indicacién: Revisa cada una de las imégenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




FOR-PSS-299

’ Céxdigo:
k4 PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Varsion: 0
: SOCAL S Memo 12019038990 —
ALCALDI MAYOR 09/09/2019
DEBOGOTADL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
SECRETARIADE AEGRAION SO0 Pégina: 1de2

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL: ¢/, AEr 8&’1& /\/ v L

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD
COLUMNA A

COLUMNA B

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segtin su criterio

saludable?

| NO
i 1 ¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?
2 ¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados? uP
¢El capacitador conocia bien el tema? %
¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? I G
4 Sila respuesta es S|, cuales temas le interesan: N\
5 ¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas




N PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA oo e
s LA INCLUSION SOCIAL Version: W—Izmm_o
=
ey o “omoazote |
0F BOGOTA DL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL -
SECRETARIA DE NTEGRACON SOCIAL Pm 1de 2
SUBDIRECCION LOCALITECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770 |
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR
] TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE .
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BEETAR v sALID EQUIPO No: NA.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL: x f %& ‘ z
!

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A COLUMNAB




< Cédigo: FOR-PSS-299
¥ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Version: 0
» SOCIAL
Foche: Memo 12019038990 —
ALCALDIA MAYOR 09/09/2019
DEBOGOTADL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
SECRETARIADE W'EGRACON SOCAL Pégina: 1da2
NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL: { -
EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD
COLUMNA A COLUMNA B

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

NO

1 ¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

2 ¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados?

¢El capacitador conocia bien el tema?

¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacién? I

PP e

Si la respuesta es S|, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas
saludable?




digo: -P
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA & — ki
LA INCLUSION SOCIAL Version: 0
L Memo 12019038990 — |
ALCALDIA wAYOR Fecha: 09/09/2019 |
DE BOGOTA DL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL -
| sechEmaaii e snesaactn soow Pagina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR
) TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE .
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BIENESTAR Y SALUD EQUIPO No: N.A. ‘

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL: .—%47 ZL . /Q // . w
- O )& 8 275 :

Indicacion: Revisa cada una de las imégenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




FOR-PSS-299

“» Cadigo:
, PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Varsion: 0
= SOocAL : Memo 12019038990 —
ALCALDIAMAYOR : 09/09/2019
DEBOGOTADL. FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
e ————— Pégina: 1de2
mmmmﬂ

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

NO

¢ Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

)?.w”\ L

2 ¢ Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados?
3 ¢ El capacitador conocia bien el tema?
§ . Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? I
Si la respuesta es Sl, cuales temas le interesan:
5 ¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas

saludable?




odigo: FOR-PSS-299
W PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA C — 5
&3 LA INCLUSION SOCIAL Version:
bl Fodhn: 09092019 |
€ BOGOTADL. FORMATO TEST INICIAL Y FINAL Pagina: 1de?2
|Semmioe wecioe 4gina
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR
, TEMA. HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE _
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BIENESTAR Y SALUD EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

<
ES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL@ Z
s 2L O jrz, _and Mgl (] [do0o

Indicacion: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




2 Cédigo: FOR-PSS-200
¥ PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Version: 0
’ SOCIAL
_ Memo 2019038990 —
ACAT IR i 09/09/2019
tesoaTTADE FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
Pégina: 1de2

SECRETARIA DE ITEGRACION SOCL
NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL: @ C}/b\ -
2OND  gan AN
EQUIPO No: 7

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD
COLUMNA A COLUMNA B

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

SI NO
i 1 ¢Eltema y la metodologla desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas? J‘

2 ¢ Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados? =
3 ¢El capacitador conocia bien el tema? : X
y ¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacién? | r

Si la respuesta es S|, cuales temas le interesan:
5 ¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas

saludable?




Cddigo: FOR-PSS-209

' PROCESO PRESTLAAC:SgL?jmﬁ SOCIALES PARA o -
e Fecha: Memo 12079038990 — |
— n::::; — FORMATO TEST INICIAL Y FINAL Pagna: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N°® 7770
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR
TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE

FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 EQUIPO No: N.A.

BIENESTAR Y SALUD

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS ¢

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL:

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hdja y % con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A COLUMNA B




Cédigo: FOR-PSS-299
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION [ Version: 0
: SR , Memo 12019038980 —

NEADAWAYR Soctu 09/09/2019

DEBOGOTADC FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
| SEcrE T o€ sreGRCON SO Pagina: 1de2
NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL: ANE ﬁ pa Jenrz a__
EQUIPO No: /

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION
Marque con una X Sl o NO segun su criterio

Sl NO

A 1 ¢El tema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

4
¢ Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados? o,
¢ El capacitador conocia bien el tema? 3{
¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitaciéon? I T
Si la respuesta es S|, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas
saludable?




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA C e L
LA INCLUSION SOCIAL Version: 0
st Fecha: Wemo 1205038980 -
% socohoc FORMATO TEST INICIAL Y FINAL : —09/09/2019
| sechemaia ve siEarAcn ook Pagina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770
POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR

EERV'CIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO
. TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE .
FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BIENESTAR Y SALUD EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL.)K Q’W Jx_(jée/&su%

Indicacion: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A

COLUMNA B




ALCALDAWAYOR
DEBOGOTADL

SECRETARM DE SEGRACION

FOR-PSS-299

Cédigo
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [yersién: 0
SOCIAL
Memo 12019038990 —
Feche: 09/09/2019
FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
Pagina: 1de2

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

Sl NO
L 1 ¢ El tema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas? #.
¢ Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacién fueron adecuados? X
¢El capacitador conocia bien el tema? 7L‘

¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? ]

Si la respuesta es S|, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas
Ys




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA S - bl
LA INCLUSION SOCIAL Version: . 0
amo 120190380990 — |

AckTNENOR i Fechs: T oaezots |

%€ 80G0TA OC FORMATO TEST INICIAL Y FIN, -
SECRETANA DE NTESRACION SOCA Péagina: 1de2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770
SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR

TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE

FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 EQUIPO No: N.A.

BIENESTAR Y SALUD
NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS (

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL: ?Z 7 ‘l J_ "

\!ndicacidn: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquell;mq"ue considere que
jreryesenia ACTIIVIDAD FISICAY SALUD A

COLUMNA A COLUMNA B




= Cdigo: FOR-PSS-299
W PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LAINCLUSION  [Versiom o
X S0CML o Memo 12019038990 —
ACALDAMAYOR echw 09/09/2019
PEB0GTADE FORMATO TEST INICIAL Y FINAL _
e pégina 1de2

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

EQUIPO No:

COLUMNAB

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

COLUMNA A

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

NO

¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados?

¢ El capacitador conocia bien el tema?

¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacién?

YTy

Si la respuesta es S|, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas

saludable?




¥ proceso pResTACONOE semcn socmES P [ G

%.:r FORMATO TEST INICIAL Y FINAL - s Iz(“m_-‘
|secaamisve aresocsoon Pagna: WQ.I9_1 -
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LAVEJEZ PROYECTO: 7770

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO

POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR

FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023 BIENESTAR Y SALUD

TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE

EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS_.

representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD

COLUMNA A COLUMNA B

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL;' Q’ nﬁ 5 % W

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que




Cédigo: FOR-PSS-209
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Version: 0
SOCIAL
e Memo 12019038990 —
ALCALDAMAYOR o 09/09/2019
DEBOGOTADL FORMATO TEST INICIAL Y FINAL
| SeciEusiaDE WEGRADON SO0 Pégina: 1de2

NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD
COLUMNA A COLUMNA B

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION
Marque con una X Sl o NO segun su criterio

Sl NO
i 1 ¢ El tema y la metodologia desarroliada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas? X
2 ¢ Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacion fueron adecuados? X
¢ El capacitador conocia bien el tema? X
! ¢ Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? l )(
Si la respuesta es S|, cuales temas le interesan:
5 (,Tenlend: en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas




PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA S SR POS 209
LA INCLUSION SOCIAL Version: e 0
2019038990 — |
At Fecha: -
2 B0G D FORMATO TEST INICIAL Y FINAL , 090972019
| SECRETARM UE NTEGRAOON S00A. Pagna: 1 a 2
SUBDIRECCION LOCAL/TECNICA: SUBDIRECCION PARA LA VEJEZ PROYECTO: N° 7770

SERVICIO SOCIAL: COMUNIDAD DE CUIDADO

POBLACION OBJETO: ADULTO MAYOR

FECHA: DICIEMBRE 7 DE 2023

TEMA: HIDRATACION Y EJERCIO FISICO FUENTE DE

BIENESTAR Y SALUD

EQUIPO No: N.A.

NOMBRE Y APELLIDO PROFESIONAL RESPONSABLE: JENNY STELLA NOVOA. MA. FERNANDA RAMIREZ - NUTRICIONISTAS

NOMBRES Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST INICIAL:« @ 2
~ - L IL/)?/‘A( "

71@'1767'7

COLUMNA A

COLUMNAB

Indicacién: Revisa cada una de las imagenes que encuentras en la hoja y marca con una "X" aquella que considere que
representa ACTIIVIDAD FISICAY SALUD

Lo




FOR-PSS-299

Cédigo:
PROCESO PRESTACION DE SERVICIOS SOCIALES PARA LA INCLUSION  [Version: 0
SOCAL . Memo 12019038990 —
ALCALDI ¥ 09/09/2019
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NOMBRE Y APELLIDOS PERSONA QUE DILIGENCIA EL TEST FINAL:

EQUIPO No:

Marca con una "X" la imagen que Usted considere que representa ACTIIVIDAD FISICA Y SALUD
COLUMNA A COLUMNAB

EVALUACION CUALITATIVA DE LA CAPACITACION

Marque con una X Sl o NO segun su criterio

NO

¢Eltema y la metodologia desarrollada fueron adecuadas y cumplieron con sus expectativas?

¢Los materiales utilizados durante el proceso de capacitacién fueron adecuados?

¢ El capacitador conocia bien el tema?

¢Le gustaria que se llevara continuidad en los procesos de capacitacion? I

Si la respuesta es S|, cuales temas le interesan:

¢ Teniendo en cuenta la actividad realizada, a partir de hoy que habitos modificara para ser mas

saludable?




