UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
MIT 901.990.365-5
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 201.930.356-5
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 201.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: DEL 01 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE DEL 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS,
CULTURALES, TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARALA
ASISTENCIA INTEGRAL Y EL FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON
ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES, MUJERES, ADULTOS
MAYQORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA OPERATIVIDAD
Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE
EL ESPINAL TOLIMA.

VERONICA ANDREA VERA HERNANDEZ
CC 1.105.675.404
AUXILIAR DE ENFERMERIA

INFORME

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

Realizar actividades de atencién primaria en
salud (prevencion, promocion y su remision
oportuna a los servicios de salud para la
atencion temprana y rehabilitacion) a los
adulios mayores que perienecen a el
programa centro dia del Municipio de El
Espinal - Tolima.

Se realizo valoracién inicial , toma de signos
vitales y se brindo capacitaciones sobre
temas de Autocuidado personal en el adulto
mayor, Hipertension, Hipotensién, Toma de
medicamentos y la importancia de asistir a
sus controles médicos a los adultos
mayores beneficiarios del programa
CENTRO DIA del municipio de El Espinal,
Chicoral y las veredas: La Morena, Dindalito
centro, Dindalito Unién, Dindalito Sena,
Santa Ana, Canastos, Montalvo, Sucre,
Paso Ancho, Cardonal, Aguablanca,
Guayabal durante el periodo comprendido

Verificacién periodica de aseguramiento en
salud como beneficiarios del régimen
subsidiade de los adultos mayores
pertenecientes al programa Centro Dia del
municipio de EI Espinal ~Tolima

Se realizé la verificacion de aseguramiento
a los adultos mayores beneficiarios al
programa CENTRO DIA del municipio de El
Espinal, Chicoral, y las veredas: La Morena, |
Dindalito centro, Dindalitc Unidn, Dindalito
Sena, Santa Ana, Canastos, Montalvo,
Sucre, Paso Ancho, Cardonal, Aguablanca,
Guayabal durante el periodo comprendido.

Realizar actividades de  promocion,
prevencion y estimulacién de la salud mental
desde un enfoque transversal teniendo en
cuenta la trilogia conductual (emocién ,
pensamiento y accion) de los adulios
mayores pertenecientes al programa centré
dia del Municipio de El Espinal-Tolima.

Se ejecutaron actividades grupales de
ejercicios Mentales como sopas de leifras
para la promocion, prevencién vy
estimulacion de la salud mental y asi
detectar actitudes interpersonales de los
adultos mayores beneficiarios del programa
CENTRO DIA del municipio de El Espinal ,
Chicoral y las veredas: La Morena, Dindalito
ceniro, Dindalito Unién, Dindalitc Sena,
Santa Ana, Canastos, Montalvo, Sucre,

Direccion: Calle 33 Nro 11-01

Ibagué

Teldfono: 3224269359-31425050511
Emaik: Solyntersas@Gmail Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 201.920.365-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

Paso Ancho, Cardonal, Aguablanca,
Guayabal durante el periodo comprendido.

Acompafiamiento a los adultos mayores en
las actividades programadas de encuentros
intergeneracionales. Teniendo en cuenta los
protacolos de bioseguridad.

Actividad programada para el mes de
noviembre

Acompanamiento a los adultos mayores
pertenecientes al programa centro dia en las
actividades programadas de entrega de kit
nutricional (refrigerios y almuerzo) teniendo
en cuenta los protocolos de bioseguridad.

Se llevo a cabo el acompanamiento para la
entrega del kit nutricional a los Adultos
Mayores beneficiarios del programa
CENTRO DIA del municipio de E! Espinal,
Chicoral y las veredas: La Morena, Dindalito
centro, Dindalito Unioén, Dindalito Sena,
Santa Ana, Canastos, Montalvo, Sucre,
Paso Ancho, Cardonal, Aguablanca,
Guayabal durante el periodo comprendido.

Realizar  capacitaciones  sobre la
constitucién de las diferentes redes de apoyo
permanente a los adultos mayores
perienecientes al programa centré dia del
Municipio de El Espinal-Tolima

Se brindo apoyo e informacién mediante
capacitaciones a los adultos mayores
beneficiarios del programa CENTRO DIA
del municipio de El Espinal, Chicoral y las
veredas: La Morena, Dindaliic centro,
Dindalito Unién, Dindalitc Sena, Santa Ana,
Canastos, Montalvo, Sucre, Paso Ancho,
Cardonal, Aguablanca, Guayabal sobre
cada una de las redes de apoyo y la
conformacién de estas mismas durante el
periodo comprendido.

Realizar apoyo a los profesionales que
realizan las actividades fisicas y recreativas
(Rumba terapia, gjercicios de
fortalecimiento, coordinaciéon y equilibrio)
dos veces por semana dirigida a los adultos
mayores que pertenecen al programa centrd
dia del Municipio de El Espinal

Se realizo apoyo en las actividades fisicas
de coordinacion como ejercicios y rumba
terapias realizadas a los adultos mayores
beneficiarios del programa CENTRO DIA
del municipio de El Espinal, Chicoral y las
veredas: La Morena, Dindalito cenirg,
Dindalito Unién, Dindalito Sena, Santa Ana,
Canastos, Montalvo, Sucre, Paso Ancho,
Cardonal, Aguablanca, Guayabal durante el
periodo comprendido.

Realizar apoyo y acompafiamiento a las
actividades de promocién y conservacion de
tradiciones culturales (clases de danzas dos
veces por semana). Dirigida a los adultos
mayores que pertenecen al programa cenfro
dia del Municipio de El Espinal

Se brindd apoyo y acompafiamiento en las
clases de danzas realizadas a los adultos
mayores beneficiarios del programa
CENTRO DIA del municipio de El Espinal,
Chicoral y las veredas: La Morena, Dindalito
centro, Dindalito Unién, Dindalito Sena,
Santa Ana, Canastos, Montalvo, Sucre,
Paso Ancho, Cardonal, Aguablanca,
Guayabal con el fin de conservar nuesiras
tradiciones culiurales durante el periodo
comprendido.

Dirgccion: Catle 33 Nro 11-01

Ibagué

Teléfono: 3224269385-31425050511
Email: Solynteigss@Gmeil Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
HIT 901.990.3556-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

ANEXO: EVIDENCIA FOTOGRAFICA

FECHA: del 01 al 31 de octubre del 2025

LUGAR: Chicoral HORA: 8:00 am

FECHA: del 01 al 31 de octubre del 2024

LUGAR: Veredas La Morena, Dindalito HORA: 8:00 am
centro, Dindalito Unidn, Dindalito Sena,
Santa Ana, Canastos, Montalvo, Sucre,
Paso Ancho, Cardonal, Aguablanca,
Guayabal

Dirgccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email Sptymtesas@Cmeil.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT SD1.220366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVECIOS
NRO.852-2025
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2825
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVECIOS
NRO.B52-2025
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NIT 501.990.365-5
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: Del 01 de octubre al 31 de octubre del 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL
ESPINAL TOLIMA.

LEIDY JOHANNA GUZMAN GUZMAN
CC 1105055420 De Coyaima
MANIPULADORA DE ALIMENTOS

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se realizo la preparacion de alimentos saludables y nutritivos para los adulios mayores beneficiarios
programa centro dia, considerando los pardmetros establecidos por la minuta nutricional. Se garantizé
Ia higiene y sequridad alimentaria siguiendo protocolos de fimpieza y desinfeccién.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

C 1105055420 De Coyaima

Direccin: Calle 33 Nro 11-01
tbague
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 801.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

PERIODO: Del 01 de octubre al 31 de octubre del 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL
ESPINAL TOLIMA.

OLGA LUCIA DEVIA ORTIZ
CC 65698495 De Espinal
MANIPULADOR DE ALIMENTOS

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se realizd la preparacion de alimentos saludables y nutritivos para los adultos mayores beneficiarios
programa centro dia, considerando los parémetros establecidos por la minuta nutricional. Se garantizé
Iz higiene y seguridad alimentaria siguiendo protocolos de limpieza y desinfeccion.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Oyt S Denn
COLGA LUCIA DEVIA ORTIZ
CC 65698495 De Espinal

Direccidn: Calle 33 Nro 1101

Lie
Teléfone; 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gme Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5 :
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: Del 01 de octubre al 31 de octubre del 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL
ESPINAL TOLIMA.

DIEGO MAURICIO TRUJILLO PEREZ
CC 1110507809 De Ibagué
MANIPULADOR DE ALIMENTOS

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se realizo la preparacion de alimentos saludables y nutritivos para los adultos mayores beneficiarios
programa centro dia, considerando los paréametros establecidos por la minuta nutricional. Se garantizo
ia higiene y segquridad alimentaria siguiendo protocolos de limpieza y desinfeccion.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

D0 H 1wnllo

DIEGO MAURICIO TRUJILLO PEREZ
CC 1110507809 De Ibagué

Direciin; Calle 33 Nro 1101
Toagué

Email: Sohmiersos®Gmall Com



UT LOGISTICAY CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: Del 01 de octubre al 31 de octubre del 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL
ESPINAL TOLIMA.

MERCEDES PADILLA DEVIA
CC 65553277 De Guamo
MANIPULADORA DE ALIMENTOS

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se realizo la preparacion de alimentos saludables y nutritivos para los adulios mayores beneficiarios
programa centro dia, considerando los pardametros establecidos por la minuta nutricional. Se garantizd
Ia higiene vy seguridad alimentaria siguiendo protocolos de limpieza v desinfeccion.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

%LM
MERCEDES PADILLA DEVIA
€C 65553277 De Guamo

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagug
Teldfono: 3224268358-31425050511
Email: §

38 Com
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 501.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: Del 01 de octubre al 31 de octubre del 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL
ESPINAL TOLIMA.

EDUARDO ALFONSO RAMIREZ GUZMAN
CC 1070598628 De Girardot
MANIPULADOR DE ALIMENTOS

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se realizd la preparacion de alimentos saludables y nutritivos para los adultos mayares
beneficiarios programa Centro dia, considerando los parametros establecidos por la minuta

nutricional. Se garantizo la higiene y seguridad alimentaria siguiendo protocolos de limpieza y
desinfeccion.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

EDUARDO ALFONSQ RAMIREZ GUZMAN
CC 1070598628 De Girardot

Dirauiﬁn:?aﬂesswoﬂm

bag
Teléfono: 3224269352-31425050511
Email: Solyrersss@Gmail Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 203.930.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: Del 01 de octubre al 31 de octubre del 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACIONDE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL
ESPINAL TOLIMA.

ALEYDA MILENA GOMEZ CARVAJAL
CC 65704016 De Espinal
SERVICIOS GENERALES

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se realizaron las tareas de limpieza diarias en areas comunes, oficinas, y bafios del establecimiento, de igual
forma se proporcionc apoyo  en la entrega de refrigerios y otras actividades desarrolladas a los adulios mayores
vinculados al programa Centro Dia, en las diferentes sedes de Espinal.

ANEXOS: EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ALEYDA MILENA GOMEZ CARVAJAL
CC 65704016 De Espinal

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.com



UT LOGISTICAY CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 201.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: Del 01 de octubre al 31 de octubre del 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTC DEL PROGRAMA CENTRO DA DEL MUNICIPIO DE EL
ESPINAL TOLIMA.

Ana Silvia Oviedo Yate
CC 28637903 De Coello
SERVICIOS GENERALES

ACTIVIDADES A REALIZAR

Se ejecutaron las labores de aseo, limpieza y desinfeccion en las diferentes dreas donde se
desarrolla el programa Centro Dia, en la sede de Chicoral enfocandose en mantener los
estandares de calidad y bienestar de los adultos mayores beneficiarios, implementando los
protocolos integrales de higiene.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Do Sl Dnede 7(}@
Ana Silvia Oviedo Yate
CC 28637903 De Coelio

Direccidn: Calle 33 Nro #1-04
Thagué
Teléforo: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas{@Gmail.com



UT LOGISTRCA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT S01.950.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: Del 01 de octubre al 31 de octubre del 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL
ESPINAL TOLIMA.

Carlos Pava
CC 53128185 De Espinal
SERVICIOS GENERALES

ACTIVIDADES A REALIZAR
Se ejecutaron las labores de aseo, limpieza y desinfeccion en las diferentes areas donde se
desarrolla el programa Centro Dia, enfocandose en mantener los estandares de calidad y

bienestar de los adultos mayores beneficiarios, implementando los protocolos integrales de
higiene.

EVIDENCIA FOTOGRAFICA

AT

Pava
CC 93128185 De Espinal

Direccién: Calle 33 Nro -0t
Ibagué
Teléfono: 3224269359-3142505051
Email: Solymtersas@Gmail.com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.552-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: DEL 01 DE OCTUERE AL 31 DE OCTUBRE DEL 2025

OBJETO: “CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES, TECNICOS,
LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL FORTALECIMIENTO DE LA
POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES, MUJERES, ADULTOS MAYORES Y
DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA
CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL ESPINAL TOLIMA.”

FABIAN RODRIGO LONGAS MENDEZ
€C 11.222.907 Girardot
LIC. EN EDUCACION BASICA CON ENFASIS EN ARTE Y FOLCLOR

ACTIVIDADES REALIZADAS
Desarrollo de actividades fisicas a través de la masica y el ritmo para el mejoramiento del estado
fisico de los adultos mayores

La sesion inicia con actividades lidico-recreativas orientadas a preparar de manera activa y fisica a
los adultos mayores para el trabajo principal de la clase. Posteriormente, se realizan ejercicios de
calentamiento que abarcan desde el tren superior hasta el tren inferior, con el fin de activar las
articulaciones y los grupos musculares necesarios.

A continuacion, se llevan a cabo actividades y ejercicios guiados por diferentes ritmos musicales,
buscando favorecer el acondicionamiento fisico general de los participantes. Una vez logrado este
acondicionamiento, se continda con ejercicios de coordinacion de movimientos mediante el uso de
variados géneros musicales y figuras coreograficas.

Para concluir ia sesion, se realizan ejercicios de vuelta a la calma, pemmitiendo la recuperacidn
progresiva del cuerpo y dando cierre a la clase del dia.

ANEXOS: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

ANEXO0S: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS-CHICORAL

Direccidn: Calle 33 Nra 1101
&

Tellono: 3224269359-31425050511
Ermail: Spivmterszs@Gmail Com



UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025

NIT 201.550.366-5
CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICIOS
LB52-2025

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01

Ibsages
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersss @Gmpil Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPIMAL 2025
NIT 901.980.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

i e

11.222.907 Girardot

Direccidn: Calle 33 Nro 111

Ibague
Teléfono: 3224268359-31425050511
Emaif: Sohynters s BGmall Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 801.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: DEL 01 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE DEL 2025

OBJETO: “CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES, TECNICOS,
LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL FORTALECIMIENTO DE LA
POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES, MUJERES, ADULTOS MAYORES Y
DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA
CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL ESPINAL TOLIMA."

MARY LUZ VASQUEZ RODRIGUEZ
ESP. LIC. EN ARTE Y FOLCLOR

ACTIVIDADES REALIZADAS
Desarrollo de actividades fisicas a través de la misica y el ritmo para el mejoramiento del estado
isico de los adultos mayores

sesidn inicia con actividades lidico-recreativas orientadas a preparar de manera activa y fisica a

adultos mayores para el trabajo principal de la clase. Posterionrmente, se realizan ejercicios de

lentamiento que abarcan desde el tren superior hasta el tren inferior, con el fin de activar las
rliculaciones y los grupes musculares necesarios.

A continuacion, se llevan a cabo actividades y ejercicios guiados por diferentes ritmos musicales,
buscandao favorecer el acandicionamiento fisico general de los pariicipanies. Una vez logrado este
|acondicionamiento, se continlia con ejercicios de coordinacién de movimientos mediante el uso de
variados géneros musicales y figuras coreograficas.

IPara concluir fa sesion, se realizan ejercicios de vuelta a la calma, permitiendo la recuperacion
progresiva del cuerpo y dando cierre a la clase del dia.

ANEXOS: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

DT —
TRV
L =7 N

Direcgion: Calle 33 Nro 11-01
Iagué
Teléfone: 3224268358-31425050511
Email: Solymessas S Email. Com
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INFORME
TECNICO
EN
SISTEMAS



UT LOGEISTICA Y CENTRD VIDA ESPINAL 2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01

PERIODO: DEL 01 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE D E2025
OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACIGN DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA,
JOVENES, MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DE EL MUNICIPIO DE
EL ESPINAL TOLIMA.”

LEIDY JOHANNA ROA GARVAJAL
CC 1110505841 Ibague
TECNICO EN SISTEMAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

Durante la ejecucion del contrato se realizaron, segun el cronograma establecido,
capacitaciones practicas sobre el uso de intemet, con el propdsito de que los adultos
mayores se familiarizaran con las nuevas tecnologias y redes sociales. Estas actividades
buscaban ademas estimular su actividad mental, contribuyendo a la reduccion de la
incidencia de enfermedades como el Alzheimer y al fortalecimiento de sus vinculos
sociales parza evitar el aislamiento.

Las capacitaciones o talleres se desarrollaron de manera grupal, en cumplimiento de las
actividades previstas dentro del Programa centro dia del Municipio de El Espinal — Tolima,
en la sede de E! Espinal. Las aclividades estuvieron orientadas a estimular las
capacidades cognitivas y motrices de los participantes, promoviendo su bienestar integral.

Asimismo, se brindé apoyo en diversos procesos administrativos, como la toma de

sistencia y otras tareas asignadas, contribuyendo al adecuado desarrallo y funcionamiento
Eel programa.

ANEXOS: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

Direccion: Calle 32 Nro 11-01
Tbagué
Telgfcno: 3224269359-31425050511
Emsil: Solvntersssi Gmad Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 205
NIT 201.980.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.ES2-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. &1
PERIODO: DEL 01 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE DEL 2025
ESPINAL

OBJETO: “CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA,
JOVENES, MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD ¥ FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL

ESPINAL TOLIMA.”
WILLINTON ANDRES LOPEZ ORJUELA
C.C: 1105691715
AREA DEPORTES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Redlizar actividad fisica acorde a lo capacidod
motora de cada odulto mayor.

El contratista realizo aclividades de acuerde a lo necesidod y
condicién fisica de ios beneficiarios, enccminadas todas o
mantenimiento y mejora de la funcionalidod de su cuerpo v
mente, por medio de los ejes temdficos principales de la
educacion fisica;

«  Recreocion (juegos lidico recreativos)
Expresion corporal
Capacidades fisicas
Hobildodes motrices basicas
Deporte

2. Redlizor actividades encominadas a promaover la
activided fisica.

El confralista genero espacios de promocién de o actividod
fisica mediante, actividades practicas con contenido tedrico
a los beneficiarios.

* laimportancia de lo octividad fisico bien ejecutada
can  su respeciivo movimiento  orlicuior,
calentamiento v estiramienio.

» Lo octividod fisico y sus beneficios en el odulto mayor.

» Esfilos de vida soludobie en el adulto mayor.

« Lo actividod fisica v su confenido recreative como
herromienta pora fortalecer la buena convivencio v
el rabajo en equipo.

+ Lo octividod fisica como como pouso aclivo para
evitar la dispersibn mental y los confracturas
musculares deniro de las diferentes jomadas laborales
académicas y culturales.

3. Desamcliar los actividades de acuerdo con el
cronograma.

El controtista ejecuto todos los actividades progromodas los
cuales fuerorn:
e Actividod Iodica
secuencias rimicas
* Deportes de peloto fundomenios bésicos del fufbal
= Expresion corporak danzas, rumba aerébica, trabgjo
de mimica, trobgjo ritmico con baston.
s Cudlidades motrices: actividodes de coordinacion,
lateralidad, fitmo
* Copocidodes fisicas: frobojo monipulacion  de
bastén; actividad de resistencic, juegos de velocidad
de reaccién, camingta.

recreativa como juegos de

4. Brindor opoyo a las demds octividades asignados
por el coordinador y que se deriven del chjeto
contractual,

Bl contrafisto apoyo en todos las octividodes csignadas por el
coordinader encargode pora darde complimiento del objeto
contractual,

= Apoyo ol equipo inferdisciplinar tante en las
actividodes  lidicas, chorlos de psicolegio v
erfermeria, octividades en genercl, come en o
enfrego de refrigerio v almuerzo.

* Apoyo en lo logstica en los celebraciones
progromadas

Direccidn: Calle 33 Mro 11-01

Ibagué

Teléfono: 3224260355-3143505051
Email: Solyntersas@Gmail.com




UT LOGISTICA Y CENTRO WIS ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

ANEXO: EVIDENCIA FOTOGRAFICA

LUGAR: ESPINAL Hora: 8:00 am A 1:00 pm

LUGAR: CHICORAL HORA 8: A 1:00 PM

Direcdidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-3142505051
Emaik: Solyntersas@Gmail.com



UT LOGISTICAY CENTRO VDA ESPINAL 225

NIT 201.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICICS NRO.852-2025

LUGAR: Veredas La morena, guayabal, agua blanca,
Dindalito, santa Ana, Montalvo, Canasto, Sucre,
Paso ancho y Cardonal.

Hora 8:00 am

Direcciér: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-3141505051
Email Solyntersas@Gmail.com
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UT LOGISTICAY CENTRO ViDJA ESPINAL 2025
NIT 901.920366-5
CONTRATO DE PRESTACON DE SERVICIOS NRO.852-2025

(,Uf”fﬂ?!@/) Podres La,Pc’Z 2

WILLINTON ANDRES LOPEZ ORJUELA
C.C: 1105691715
AREA DEPORTES

Direccidr: Calle 33 Nro n-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-3142505051!
Emait: Solyntersas@Gmail.com



UT LOGISTICA Y CENTRD VIDA ESPFINAL 2025

NIT
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MR ESZ-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: DEL 01 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE DEL 2025

OBJETO: “CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA,
JOVENES, MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA
OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA. CENTRO DiA DEL MUNICIPIO DE EL

ESPINAL TOLIMA."

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Redlizar actividad fisica acorde o lo capacidad
motora de cada aduitc mayor.

El contratisia realiz6 actividades de acuerdo a la necesidad y
condicién fisica de los beneficiarios, encaminadas fodas o
mantenimiento y mejora de lo funcionalidad de su cuerpo ¥
mente, por medio de los ejes temadticos principales de lo
educacién fisico;

® Recreocion (jueges lidico recreafivos)
Expresion corporal
Copacidades fisicas
Habifidades motices basicas
Deporte

L BN B ]

2. Realizar oclividades encaminadas a promover la
actividad fisica.

El contratistc generd espacios de promocion de la actividad
fisica mediante, aclividades praciicas con contenido tedrico
@ los beneficiarios.

¢ Laimportancia de lo actividad fisica bien ejecuiada
con U raspectivo movimierio arficular,
calentamienio y esiiromiento.

» Lo octividod fisico y sus beneficios en el cdulto maryor.

o Estilos de vida saludable en el adulio mayer.

s Lo ocfividod fisico v su contenido recreative como
herramiento para forfolecer la buena cornvivencia y
el rabdjo en equipo.

e Lo actividad fisica como pausa aciiva para evitar lo
dispersion mental vy las confractures musculares
denfro de los diferentes jomodos loborales
académicas y culturales.

3. Desomollor los oclividodes de ocuerdo con el
cronograma.

El confrafista ejecutd todos los actividades progromades los
cuales fueron:

o Actividod lddico
secuencias ritmicas
Deportes de pelota fundamenios basices del fitbol

s Expresion corporat danzas, rumba aerdbica, frabajo
de mimica, frabgjo ritmico con bastén.

» Cudlidodes motices: aclividades de coordinacion,
lateralidad, ritmo

» Copocidodes fisicos: frobgjo manipulocién  de
baston; aclivided de resistencia, juegos de velocided
de reaccidn, cominata.

recreativa como juegos de

4. Brindar apoyo a los demds actividades asighadas
por &l coordinador y que se deriven del objeto
confractual.

El contratista apoya en todos las actividades asignadas por el
coordinodor encargado para darle complimiento del objeto
contractual.

s Apoye o equipo interdisciplinar tonic en los
actividodes  lodicas, charos de psicologia v
enfermeria, acfividades en general, como en lo
enfrega de refrigerio y aimuerzo.

s Apoyo en la logkfica en las celebrocionss
programadas

Direcsitin: Calie 33 Nro 11-01

Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas®Gmpil Coen




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VEDA ESPINAL 2025
NIT 3019983665
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
RO BS2-3075

ANEXO: EVIDENCIA FOTOGRAFICA

LUGAR: ZONA URBANA ESPINAL

LUGAR: ZONA RURAL CHICORAL

Direccién: Calle 33 Nro 11-01

Ibagué
Teléfono: 3224259359-31425050511
Email: Sohnlersas® Gl Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT S01.9%90.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.S52-2025

ANEXO: EVIDENCIA FOTOGRAFICA

ZONA RURAL LA MORENA, DINDALITO, SANTA ANA,
LUGAR: CANASTOS, SUCRE, MONTALVO, AGUA BLANCA,
GUAYABAL.

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01

Ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solmtersas@Gmail Com




UT LOGISTICA ¥ CENTRD VIDA ESFINAL 2035
NIT 2019303665
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NROES2-2005

natalid 82/ Rez (ae
NATALIA BRINEZ GAZO
1094883369
AREA DEPORTES

Dirgecidn: C-ah‘.!_a Nro 1;1-01

U
Teléfono: 3224263359-31425050511
Email: Sohmtarsas® Gl Com

PR

\ f
N\



INFORME
DE
ARTISTICA



UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPFINAL 2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERICDO: DEL 01 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE DEL 2025

OBJETO: CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES,
TECNICOS, LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL
FORTALECIMIENTO DE LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES,
MUJERES, ADULTOS MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA OPERATIVIDAD
Y FUNCIONAMIENTO DEL PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL ESPINAL TOLIMA

ANGELICA GARCIA FUENTES
CC 1.005.774.118 de Bogota D.C.

ACTIVIDADES REALIZADAS

Se realizé a los adultos mayores beneficiarios CENTRO DIA, en la zona rural y en |a zona urbana
Ias siguientes actividades:
1.8e realizaron actividades lidicas con el fin de realizar una estimulacién cognitiva adulios
mayores.
2 Se desarrollaron actividades para fomentar la interaccién e integracin social
3.Se realize apoyan los procesos administrativos en cuanto la toma de asistencia en procasos
de recoleccion de documentos, entre otros

ANEXOS: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

/%A(a @r@ Z

& ANGELICA GARCIA FUENTES
CC 1.005.774.118 de Bogota D.C.

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
&
Teléfono: 3224260359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 201.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO.852-2025

INFORME DE ACTIVIDADES No. 01
PERIODO: DEL 61 DE OCTUBRE AL 31 DE OCTUBRE DEL 2025

OBJETO: “CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS ARTISTICOS, CULTURALES, TECNICOS,
LOGISTICOS Y ADMINISTRATIVOS PARA LA ASISTENCIA INTEGRAL Y EL FORTALECIMIENTO DE
LA POBLACION CON ENFOQUE DIFERENCIAL Y LOS NNA, JOVENES, MUJERES, ADULTOS
MAYORES Y DISCAPACIDAD, E IMPLEMENTACION DE LA OPERATIVIDAD Y FUNCIONAMIENTO DEL
PROGRAMA CENTRO DIA DEL MUNICIPIO DE EL ESPINAL TOLIMA.”

GLORIA ESPERANZA TAVERA
CC 65696519 de Espinal

ACTIVIDADES REALIZADAS

Se realizé a los adultos mayores beneficiarios CENTRO DIA, en la zona rural y en la zona urbana

las siguientes actividades:
1.Se realizaron actividades lidicas con el fin de realizar una estimulacién cognitiva adultos
mayores.
2.Se desarrollaron actividades para fomentar la interaccion e integracién social
3.Se realizo apoyan los procesos administrativos en cuanto la toma de asistencia en procesos
de recoleccién de documentos, entre otros .

ANEXOS: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

cion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.com



VALORACIONES
INICIALES
PSICOLOGIA



% R T UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
aw Egpinal NIT 901.990.366-5

i crece CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

M actebo¥ OOS

LUGAR: Cond o dis 'Cﬂ'i);m\

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario  [Qr i das cc. QA3 10 .M58

Lugar y fecha de nacimiento 2{° 1 % - 1ol

Edad: 62 op0§  Sexo:M X F__ Estado civil: Wnjda || e

Escolaridad: Eﬂ(ha\\ oV Ocupacion: OO0 \nino§ Teléfono 5 ) Hﬁbﬁg

Direccion: ig] i 8 YA l0s pm]n.glgj Nitmero de hijos: 40.

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas "\!\V\Bm a.

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ NoX_ Porque:

Funcionalidad Visual ?J,gm Funcionalidad auditiva__ Pyyend

Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No % Fuma: 8i  No x
Antecedentes psiquidtricos Mﬁ}mm

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (X) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tomno: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado ( ) Espacio: Orientado (¢) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Uonk o \loon  Nicel Paniatel ol oduld mMmIUD(  thelo

17l oywnsaoal o din@” o evdnonal enlabie dcndy o 5y edad

QCI’\O*GW aon ‘mhivacda rmbadnmal. Dedeata WD e manea  en

s O el on km?am\ Lo w\amn 30 saee00a COnlo by Nyl

Nrmnoente

Nieas (oxamienksy nwaolivdd o Swohimienbo; do Ming VAL, D X

Doxnan' S\S\ms Al oY Je 0*3“% al\kk@on mental

@ wbhadn ol Ll Wdhel . < odolio wador oo Lo @engnte ihdé’T—)(’hr

dicnte Q0u0 ciewhor 1oy ochudade) bl dlodiag
\ s

'

RL\” 1o L :

FIRMA PSICOLOGO(A) : FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Dhreccién: Calle 33 Nre 11-01
f 2
Taléfeno: 3224269359-31425050511
Email; Solyntersas@Email.Com




s UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
= S“ﬂ il NIT 901.950.366-5
S gg € CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
2ERR L NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: J )00 Diwita Pinhdos | FEcHA: 4] _pthub e YaLs
N2 DE DOCUMENTO: 3 110 US D EDAD:{p] nmal
|| | SITUACION DEL PACIENTE . !
Totaimente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependienta o
independiente: entra y sale solo del bafio 5 ¢
Lavarse
Dependiente o
Independi capaz de v de gquitarse |a ropa, abotonarse, atarse 10 ‘/
los 2apatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente o
independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arreglarse maquillarse, ete.
Dependiente &y
Depaosicionas Continencia normal 10 p(
{Valorose la Ocasi algun episodio de inencia o niecesita ayuda para 5
semana administrarse supositotios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miceian Continencia nermal, o es capaz de cuidarse de la sonda sl tiene una puesta 10 /
{Valorese la Un episedio diario como mdxime de | i ciao ita ayuda para s
cuidar de |s sonda
previa) Incontinencia o
Independiente para Ir al cuarto de asec, quitarse y penerse laropa pio] i(
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente Q
Independiente para ir del sillon a la cama 5 /
Minima ayuda fisica 0 supervisicn para hacarie 10
Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
Independients, camina sole SO metros 15 n(
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros o]
i
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o ;
Independiente para bajar y subir escaleras 10 |/
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo -
Dependiente o
Maxima puntuacién: 100 puntos (90'si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve /
00 Independiente l’
”
A
M y L
Firma Psicalogofa
TP i3 330 Firma Adulto mayer

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bague

el . MR ARSAREA A AR




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.920.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

724 octubre 2o\s

LUCAR: Eevryo . i Tiina)

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario _( Qrv:}\e,\u“:\ a Dooos  Died ¢C 18-358.03¢
Lugar y fecha de nacimiento 20 himveantfe 1461 Guaumo — Tdhimt

Edad: G4 cred  Sexo:M__FY  Estadocivil: _So 'tk 1)

Escolaridad: _ PYioncagicn Ocupacion: Apra c\xg Cedu Teléfono_ A 33509450
Direccién: Lrunivesdal 4 424 -\8y R NN gmero de hijos: S

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas Dicdoeted

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ No X Porque: o VQ%U"‘(C\

Funcionalidad Visual ﬁt’..}'u\u\’ Funcionalidad auditiva "ZC,")U\ Y
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No M Fuma:Si X No
Antecedentes psiquidtricos _ ~ | =

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Frguida (#) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido @’f

Tono: Bajo ( ) Moderado (/¥ Alto ()
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado (V) Desorientado () Espacio: Orientado (¥J Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: .
rande  lan VYdoYadon Hiesodsl  wied o &
Rrdone: oY . Yewvelo  UN ROE\ PSicalodica Y
Coneciomed  ealbole, o(evdl ¢ S edea | Se
Tt ey ot M tnwtaiYe oxundtde € SoS
A QRS Se dhdewa cen buena  Prcyen tecion
¥y Mo RCSoni), Peelenda ha edMntion Yy
Orgleo & \MEIMGUsA Y Yea@ea ke  (Cevat,
B Wank @ W eXadl de  Gvieno  de  vwodltwe
Agun Qi \& V] VeeePidJo .,  €twn {e\wcion ol Ye
?v\o:{w; lea  Pefdonc. wedoY redintc, VRN AnG » R
RTCRY (kNG des -
ame
\ A 1P DRl Lomdl i Foraeno

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nre 11-02
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail. Com



UT LOGISTICA Y CENTROD VIDA ESPINAL 2025

& spinal NIT 901.990.366-5
Espinal CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRD.852-2025
TEST BARTHEL

NOMBRE: (a0 \GT G UnG Y6 Diadl FechA 29 OCE b

N¢ DE DOCUMENTO: ZE. 7L . G320, EDAD: Gy cmacsl

| SITUACION DEL PACIENTE

Totalmente independiente

Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Dependiente

Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse

Dependiente

(Lt

Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, abotonarse, atarse
los zapatos

Vestirse Neecesita ayuda

Dependiente

Independiente para lavarse |a carg, las manaos, peinarse, afeitarse,
Arregl maguillarse. etc.

Dependiente

Deposiciones Continencia normal

(Valorose la Dcasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para
semana administrarse supesitorios o lavativas

previa) Incontinencia

Mhccion Continenda narmal, o s capaz de cuidarse de la sonda si tlene una puesta
(Valorese |a Un episodio diario coma r i deinc i iao ita ayuda para

semana cuidar de |a sonda

previa) Incontinencia

Independiente para ir al cuarto de asec, guitarse y ponerse laropa

Usar el retrata Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo

Dependiente

Independiente para ir del sillon a lacama

Minima ayuda fisica o supervisicn pars hacerlo

Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo

Depandients

Independiente, camina solo 50 metros

Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros

Independiente en silla de ruedas sin ayuda

Dependiente

independiente para bajar y subir escaleras

Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

Dependiente

Maxima puntuacion: 100 puntos (50 s] va en silla de ruedas)

Resultado Grada de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Maoderado
260 Leve
100 Independiente

‘Firma Psicélogo/a
™ 1Ay 386

Firma Adulto mayor



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
Ol —odubw WMNS
LUGAR: (i ol him revl ~ Tolina
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario 'P,‘,'he:w Qumbing CC S [/8 S

Lugar y fecha de nacimiento

Edad: )8 08 Sexo: M

Escolaridad:  Dilearn

b s | (3
x F_ Estado civil:  SollerQ
Ocupacion: “Wimao, Teléfono MY 29%1 L0

L] G
Direccién: Mg 3N 9-41

P e
iDaad ol vort Namero de hijos: O-

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Pex

Jiulaloun N \eaby:

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: Si¢ No__ Porquc T-'g T Q‘k_‘aﬂm

Funcionalidad Visual  Hbika | Funcionalidad auditiva
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si__

No x Fuma: Si__ No ¥

Antecedentes psiquiatricos M;gm oakeedenles en 10 alitigionn entaldd

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répide ( ) Fluido (/) Tono: Bajo { ) Moderado (/) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad (

) Sin dificultad (+)

Orientacion: Tiempo: Orientado (¢) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

€l odiide e O @Lqmrm Ouwmlo xn%uommcmo \D:nmomm f?hm@ \

L. N0 2 i1don (=LY al-
£, *ad (Drvoatiamic ot N
.9‘\'?(\!03 Cond INQORS

Loy \mshadm deb deah *m:l-mh tedi@ ao 16 DUV o40r Aehe un Quadb df

i A8

- 5
hatian ﬁm_ah- (0.

. ; T
1301 kOLWMMMmM

ane.

5 Lib
FIRMA PSl’COLOGO(A)
. 13438 %

1 —R
Ao A
FIRMA ADULTO MAYOR

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

77 A

TEST BARTHEL
o L4 FECHA: |
NOMBRE:T] | ol Qualoaqo Ot —odulr 1NS
1 . — "
Ne DE DOCUMENTO: < 238 S13 EDAD: 13 &gy
! NTUACION
Totalmente independiente 10 4
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra v sale solo del bafie 5/
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 ¥
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 83
Deposiciones Continencia normal 0 /
(Valorose |la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para &
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de |la sonda si tiene una puesta 10 /
(Valorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de |la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 0 7
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon a la cama 45 W
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sclo 5
Dependiente o]
Independiente, camina solo 50 metros is ¢
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 5]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones MNecesita ayuda fisicao supenr'isian para hacerlo /
= Dependiente 0
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=R0 Leve
100 Independiente

\\ 1\ ‘M‘«i_. -0 '\—"\ ™
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
™43 386

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Com
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@ 2 UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 || A
&R Espinal NIT 01.990.366-5
ey Ry crece CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
eCERRA NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

ADULTOS MAYORES _
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1Y - octulde, 02
LUGAR: (4n}ys dla Davgl
DATOS PERSONALES i
Nombre del beneficiario Dlan g Flor  Uone@ ©Galindo  er, €S. £33 45¢
Lugar y fecha de nacimiento .6 3 - “1olima

Edad: @3 Gony  Sexo:M__ Fy  Estadocivil: Sy lleyqy

Escolaridad: 1);; Po ] Ocupacion: Aing o (a3qTeléfono_ HA3 239691\
Direccion:_ Oqlig 93 94 - &S Tahiwa Némero de hijos: 5

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas Mifh 3 ”13 eagahod

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si ¢ No__ Porque:t.g{hq T: Kirq

Funcionalidad Visual QQS ulay Funcionalidad auditiva Dy, ena
Ingiere bebidas alcohélicas: 81 No X Fuma: Si__ No %

Antecedentes psiquidtricos - =— ".Ml(tlju dlfgnﬁ:hm Qﬂ.\qba

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacidn: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (v ) Encorvada ( )

Discurse: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (¢)

Orientacién: Tiempo: Orientado (+) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (/ ) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Hiy ) . " Ol
lemdral  bumo I‘ij 0r 0t
L

v

' L) e
M‘xr\ejn 2A_ Sy

Tnen o (o

N

Cwv, teornn ol el b hel , 1o, oreita AL ore Y theny Baddenes o
ci:‘)ﬂb Lo, 00 o B0 0( Ja e S« Octeridoded '{-‘;ouo\ dohdy o
133 aheD  de ouhy b Atssem cadiun

\ bt ‘ W‘S '
FIRMA PSICOTLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T 280

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas @Gmail.Com
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 501.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.852-2025

TEST BARTHEL

[ NomeRreE: Phigha Flo) Hetrig Galedn

FECHA: "15-0Chow 2005

| n2 DE DOCUMENTO: s, Ga s (sk EDAD: 2 aan~
Totalmente independiente 1o /
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 4]
Independiente: entra y sale solo dei bafio L .f
Lavarse
Dependiente (s]
Independi capaz de p y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los z3patos
Vestirse Mecesita ayuda 5y
Dependiente (¢}
independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 54
Arregl maguillarse, etc.
Dependiente o
Deposicianes Continencia normal 10 /
(Valorose la Ocasi 1} algun episodio de ir 1cia 0 nec ayuda para 5
semana administrarse supositorics o lavativas
previa) Incontinencia (4]
Piccion Contine ncla nermal, o es capaz de culdarse de 12 sonda st tiene una puasta 10 v"
{Valarese Iz Un episodic diario como maxi deir ] iao ita ayuda para 5
semana tuidar de la sonda
pravia) Incontinencia ]
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa o vf
Usar el retrete Necesita ayuda pars ir ai retrete, pero se limpia scio -3
Cependiente o
independiente para ir del sillon a l2 cama 15 ¢
" Minima ayuda fisica o supervision para hacerla 10
MNecesita gran ayuda, pero &5 capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependienta o
independiente, camina solo 50 metres 15
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50metros :I.DJ
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente [+
Independiente pars bajar y subir escaleras 10
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerio 5 l’
Dependiente o
Maxima puntuacion: 100 puntos {90 s va en silla de rusdas)
Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Maoderado
260 eve
100 Independiente

=Y

i 0/
g

L md |

1z @Wﬁg :

Firma Psicdlogo/a

™AW 73k

Firma Adulto mayor

Direccion: Calle 33 Nro 11-01

Trlifrnne F3I4TEAIEC. TTAIEASASTY

L
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% & . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \\,‘ \ A
85 Ezminal NIT 901.990.366-5
nE— crecE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
B g NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
28 - olhglowe, 20S.
LUGAR:QQ“;“Q dfa 55{-“‘01

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario Juis _Guotane kh‘undo Ce. QRS 1ak

Lugar y fecha de nacimiento4(, tm:'n 1983 ;«JPIQH Solng.
Edad: {3 oy Sexo:My F__ Estado civil: Unidn blte

Escolaridad: Dunara Ocupacion: Teléfono Hidysy1ai 2
Direccion: jN_(ﬁ I (2502 Sa E? exgnja Nutmero de hijos: fg

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas INoGagnca_teral ~ Daviohb s
Ha asistido a algln tratamiento terapéutico: Si¥’ No__  Porque: l-L‘I-nadm ln 13

Funcionalidad Visual ngg! Jay Funcionalidad auditiva Quq Yo,

Ingiere bebidas alcoholicas: Si  No ¥ Fuma: Si_ No _y

Antecedentes psiguidtricos 3 @ £ S

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurse: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (7) Teno: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ( )

Articulacidn: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado (/) Desorientado ) Espacio: Oricntado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

&

1o \za‘«omuon Daosoen) tnicial, dd 0yul0 aagor tevels (o (il
jl:zg{_}m €, Dyasdin) u e ol edkn X ]

memlc Y Quﬂfa'.)mummpn# fon bura alen Cidn U
Conle r\%d(.mr\ Dna  Fuacda Ido \ﬂi‘mn“m‘\. Lo e AUdD 9 can tde0s !
Caneentes “Sin alleddoney  perceoholed, X _° !
£q Wlaoda ol tei  de bodhel Tol edulio tnogar as Iyiwmzale
lncR Denditnle Dom  srficor WY RnGDan L) oelNndadesy’ BaSway ol
dia O dia J ! .

FIRMA PSICOLOGO(A)
2 386

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Emazil: Solvntersas@Cmail Com

O
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 801.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NoMBREAUS BudtOND WhQyedio [ FEcHA: 1S-oclubie D02 S

Ne DE DOCUMENTO: 7% ¢ ¢ . I3b EDAD: kA oinan

PARAMETRO |, /1

- SITUATION DEL PACIENTE

Comer

Totalmente independiente

Necesita ayuda para cortar carne, pan, ete

Dependiente

Lavarse

Independiente: entra y sale solo del bafto

Dependiente

Vestirse

Indef liente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse
los zapatos

Necesita ayuda

Dependiente

Arreglarse

Independiente para lavarse iz cara, las mangs, peinarse, afeitarse,
maguillarse. etc.

Dependiente

Deposicones

Continencia normal

{Valorese la

{Wak la Ocasi Imente algun epi: de incontinencia o necesita ayuda para
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia
NMiccion Centinencda normal, o 25 capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta

Un episodio diaric como méaxi dei ] iao ita ayuda para
cuidar de la sanda

previa)

Incontinencia

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa

Usar el retrete

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia soio

Dependiente

independiente para ir del sillon ala cama

Minirma ayuda fisica o supervision para hacerlo

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo

Dependiente

Deambular

independiente, camina solo 50 metros

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros

Independiente an silla de ruedas sin ayuda

Dependiente

Esczlones

Independiente para bajar y subir escaleras

Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

Dependients

Maxima puntuadaén: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
£0-55 Maoderado
=60 Lewve
100 Indepandienta I/

Firma Psiclogo/a
TP {3y 330

Direction: Calle 33 Nro 11-01
Ibzgué
Teldfanq ITIATEAICA F1AITASAS 1Y

Fifma Adulto mayor



g UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \
Espinal NIT 901.990.366-5
# CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

26 ocddbre W

LUGAR: enlyo Dt ©30ival

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Z:J't(} (B CeGSeA 36N

Lugar y fecha de nacimiento 41 Tvmext) 49462  Tigiwmal — Tdima

Edad: 63 Wo) Sexo:M__F X  Estado civil: _JR0Y wdc,

Escolaridad: _Urimer\a Ocupacién: firves L!t o Teléfono R\l W 033
Direccién: @\ 1. B B 35 J G Liel Nimero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas  Dcbele § ' Tewsion

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si Y\ No_i_ Porque: It W\B{O Ty mu&g_k% (o
Funcionalidad Visual _¥¢* j(_;'\ Y Funcionalidad auditiva__\Ze Sy

Ingicre bebidas alcohdlicas: Si___ No Y Fuma: Si___ No_ X

Antecedentes psiquidtricos  — [ —

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (/] Inadecuada ( ) Postura: Erguida (3 Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (i’f Tono: Bajo ( ) Moderado (47 Alto ( )

Articulacion: Con dificultad (/) Sin dificultad (-

Orientacién: Tiempo: Orientado ¢ Desorientado ( ) Espacio: Oricntado (¥ Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Do¥onke o Yolovadon iniced  alG [EropemSlor  Se
a0 dodexVer Yo Preyondea  Un  Pearfl Pswojocicl
CANIIVO 4 tmeciOnul  cerde < So  « A s ’
§e  dodexrVer  alledter |, con T\ Ykl . YO ¢rde
eviNoed  Yedudde "on  Soda M Layida Py

S\s dt\ ?lo\'l&-g\'\ﬂlf_v\-\-o s 3(, CbéQ_TUU« ?cﬁf(_{‘csmgﬂ"qr
encioncl oA\ twnlu At @9‘4({0 — YenPor ) »
A\ twma\idde Lo Voloragon Se oo el ot Bl
Aue  Yeremiio AWM FlceY  Goe. lan Pasena  muyof )
PAEST AL NI AL R dvcier © Ve . donde YelGoture
N rincifelimende tn So deRlciemmlnio

- ’{-' [ d
Q/i]i‘ruu/»" ! Z Al D o 5 Plh o
HRMA.}PSICOLQGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
IP- 134,386
Direccidn: Calle 32 Nro 11-01 =
Ibagué

Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: SolvntersasiGmail. Com



i

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
's’"g Lna NIT 901,990.366-5
£ CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

Al

TEST BARTHEL

NOMBRE 3l O3Pimes FECHA: 30 QCHJIOVe 70235
N2 DE DOCUMENTO: €< . 667 .CI e0AD: G2 ool

Totalmente independiente

Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente [+]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependients o
Ind d capaz de v de qut laropa, ab e, Jtarse 10 i
ios zapatos ¥
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente Lt}
independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
Arreglarse magulllarse, ete el
Dependiente L]
Deposiciones Continencia normal 10
(val la o nente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccian Continendia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 1 ¥
{val la Un episodio diario como méxi de inconti iao ita ayuda para s
gcuiderde lasonda
previa) Incontinencia (4]
independiente para ir al cuario de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 /
Usar el ratrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solg 5
Dependiente s}
Independiente para ir del sillon 2 [a cama 15 C
Minirma ayuda fisica o supervision para hacerla ko3
Trasiad
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15 'P/
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros b (o]
o "
independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente a
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5 7
Depandiente o

Maxima puntuacion: 100 puntos (S0s] va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderada
=60 Leve
100 Independiente

@w%} 2ZN[DOS[ np

Firma Psioélugu;’a
TP: ! ‘* 33k Firma Adulto mayor

Direccita: Calle 33 Nro 11-01
thagus



% - UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
¥ Espinal NIT 501.990.356-5

S— crecE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

" NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

2l Orhobre 2018

LUGAR: (e nk¥e Dres  ESpinel

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario  ¥Auxy \e @ R‘,{t} c.c 4\. Cog. CA

Lugar y fecha de nacimiento_ 08 _ Se2hiewnbre 1952 f)?)‘;)cJJ(A

Edad: Y3 QoY Sexo:M__F )X Estadoeivil: Salhr

Escolaridad: PrimicriCa Ocupacién: Ay, Q\t ey, Teléfono Ao Y OTYH
Direccién: 13 € Code A4 S i< Namero de hijos: ]

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 01 oo Y€ 3

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si__ No X Porque: No ye @, /4G
Funcionalidad Visual Q—E:E". oY Funcionalidad auditiva aJt\ﬁOg
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si___ No Y Fuma: Si___ No Y

Antecedentes psiquidtricos - [ -

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (¥ Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluide (4§ Tono: Bajo ( ) Moderado (] Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (&7

Orientacién: Tiempo: Orientado (7§ Desorientado ( ) Espacio: Orientado (~] Desorientado ( )

\\ \

»

IMPRESION DIAGNOSTICA: ,
S Yealiter AU OA G \ex Perdone. ™ Uy of CenolL
Y  dbhsevwo Yo Poedenta L PeeEl) PSico sociel,
CxnmiliVo Y Cvmocioncad  gtable v aerde o Jo
FEXRN oS\ woa hownca R evrracion 1 C e
Pesyo ac\ e LServe. olertu S YecegdiVe

S cuidacts OYlendeeidon T Sus  Are) ey
R chdevien  wovilioad  Con  AiFce | dad N @

MY wu__ Ula Ao n e P |, devaunte la  valoYecicn
SC  wWorAs0 _ (og AN Leblewmd {1 Orde  ce
Comthaes eitul\e o Wyminer Ll Udloracoan S<

oPiitey  AHAS S Beviwel  Gonde A evuicneis
: \a ¥Xloat  Wawgol Sk tnlutaly, . w

A
&Y <00 A AV MNCe \eve . v Yoo  Ive o2

é’,\-! vdc OCLT(.; Ju 6L_5?1CL1=.‘M\1A-¥0

Cplm@l «/Z;Jou r'f T:&‘e

FIRMA Psxcowm( FIRMA ADULTO MAYGR—
:3 328k

HUELLA

Direccign: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfone: 3224269359-31425050511
Email: Solvntersas@Email.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.890.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: YAGY LN Pea €

FecHa: D1 JCtubYe 2025

=T

Ne DE DOCUMENTO: 4| - (G- (& 13 EDAD: X3 CinS

' SITUACION DEL PACIENTE

Totalmente independients

Usar el retrete

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependients o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse
Dependients [+
Independiente; capaz de ponerse v de quitarse |a rops, abotonarse, atarse w0
10F gapatos -
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse ia cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 v
Arreglarse maquillarse, ete,
Dependients o
Deposiciones Continencia normal 10 #
{Valorose la Ocasionalmente algun episcdio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana | administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia ]
Miccion Continencia nermal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tlene una puesta 10~
{Valorese la Un episodic diaric como i de | i ta o sita ayuda para s
cuidar de lasonda
previa) Incontinencia (2]
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse [a ropa 0y

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo

Dependients

Independiente parair del sllion a lacama

Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo

MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado salo

Dapandiente

Independiente, camina solo 50 metros

Necesita ayuda fislca o supervision para caminar 50 metros

Independiente en silla de ruedas sin ayuda

Dependiente

Escalones

independiente para bajar y subirescaleras

Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

N

Dependients

aluw|(B|le|lnw|B|LR|e

J;
ot
T

(J

Maxima puntuacidn: 100 puntos [S0si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia

<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

=60 Leve

100 Independiente

Firma Psicologo/a

TP 13 386

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagué

B A e PR P
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CRECE

RN
UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \\ &)
NIT 901.990.366-5 LA
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

ADULTOS MAYORES ]
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
Al acdobye 2015

LUGAR: re dze D T3Pina)

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Glo¥ & Na?o¥o Vores

Pami¥d  GC C564d.292

Lugar y fecha de nacimiento 2| Nouwtmbrye  4GL-l

fspine) — Tolma

Edad: GO Gacd) Sexo:M

Escolaridad: Primerica

__FY Estadocivil: _Se\lye
Ocupacion: B o colc, Teléfono 313 8 U6 3935

Direccion: T ¥ Lo 34 J ) Peremt,

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si X No__

Funcionalidad Visual U en

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_

- |-

Antecedentes psiquidtricos

Ntmero de hijos: ()
NwAOWA
Porque: 1 cdefia
Funcionalidad auditiva Huon
No Y Fuma:8i_ No %

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (] Inadecuada ( )

Postura: Erguida (¥ Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ¢
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado (-] Desorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Tono: Bajo { ) Moderado ¢-§ Alto ()

Espacio: Orientado (/f Desorientado ( )

Ler valevacidn  PSiteSoaal

wnictal

oL \ev Emdona  wacyay,

WLl ¥l on Pereil

PolchoH ko

4 toagciune)  extable,

aceXade o S ec Sc

Cicn

QA G S Tweoande’

CAA A DG €n Lok

Arc)

CEersS, Se  iexve

CON Loan Stomiconi

T

dodeyve . COn Lie van [

veedintacion 1

Gy B donc),

dLuTuw\)rL \<-

VG IO GO ™ManiwVe

(Uadacdo  LVlsua) v

chy\'“Mt C\_LLC:.C‘/} ;

Cuidevied o

Foncuna\ | 7rejenta

e fextva . Se

Lne odoncion 1 memoria

dendxo S Vo3 Lewin)

Webiloales . Levmancnto

e

VG enciOn e cosw el

Yok Res Pl dunde Ce.

€l iU

c:\"{ la Bydae

~mcc1 f) AT On (U R A

imdL YA ACE(

Un _?\TL&C)O

ATl

(Ll

LiopdamPibever Gas

FIRMA PS]COLDGO{A)
4(9 tay 3¢

FIRMA ADULTO MAYOR

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01

Ibague

Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solvntersasi@Gmail. Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.B52-2025

TEST BARTHEL

[ NOMBRE: CICTICA. Parn Po¥G UGwacd | FEcHA: 3 OCIULTE

79245

| N2 DE DOCUMENTO: (3T -0d .24 EDAD: ({3 (ORO D
'PARAMETRO | SITUACION DEL PACEENTE - | [punTuACION
Totaimente independiente 10 &
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependienta o
independiente: entray sale solo del bafto 5 Vr
Lavarse
Dependiente o
dependi : capaz de p v de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10/
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda s
Dependiente ]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguiliarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la o e algun api de incomtinendia 0 necesita ayuda para 5
ini supositorios o lavativas
previa) incontinencia ]
Miccion Continencia nermal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta mf/
{val la Un epi ie diaric como maximo de incontinencia o necesita ayuda para s
cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente para ir 2l cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 1D+
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependients o
Independients para ir del sillon a la cama 15
Minirma ayuda fisica o supervision para hacerle 10
Traslad,
Mecesita gran ayuda, perc es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependianta o
independiente, camina solo 30 metros 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros o
Deambutar
independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras 10 g
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacero 5
Dependients o

( o

Maxima puntuacion: 100 puntos (30 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
A0-55 hModerado
260 Leve
100 independiente

Firma Psicologo/a

TP:

34 386

Ciorig @1 Fare ParPas

Firma Adulto mayor

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué

Talifrm . ITVAILATICA I AEASAS T



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ Ve

. -~ )
% 4 "Es-pw i NIT 901.990.366-5 \
e e cRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
EL

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1d kb TS

LUGAR: Contio dia_Byamal
DATOS PERSONALES '
Nombre del beneficiario Man'n -@\?equ\pc\ (\Tmm iy ¢ 38.23F 3F§
Lugar y fecha de nacimiento IS July 1958 pimes Touma.
Edad: Mﬂﬁgé Sexo:M __Fx  Estado civilin da \lbg
Escolaridad: @hmﬂrc\. Ocupacién:Qmg g QY Teléfono 1A B 6 £32
Direccién: ™Y1 cona S La Q_m\ga Numero de hijos:q__

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas ) lepial ~ d en¢wotbua

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si¥_ No__ POFQ“":MMH_%MO

Funcionalidad Visual f’gn_a, Funcionalidad auditiva__pywerg .
Ingiere bebidas alcoh6licas: 81 Noy, Fuma:Si_ Noy,

Antecedentes psiquidtricos 4| t‘j\

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (v) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ¢) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ()

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)
Orientacién: Tiempo: Orientado ( ¢) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (y) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

) tﬂolau\')n Dojlosonnl Mnwtel de Lo lem ‘m@uas e\ndg_ng.g"
in ey e n Lo 4 > T fe -
k.g;fég g,gr:gpo N, luqoi ; gleakq ' oncenbada, \rmmu Fleado, huCn
e~k Ao im0, Sendme nio Do 0 [in (}f\tmcrdh N ey ¢l (onlrai-
3oy 0 o ook fdnsewodbs.  Pordional e nle eatable,

Uornitale o' o] kol gy bowthel ;, b odalia €0 cncaonente am!thn&anJrP
Dmn rab3Ct lay deipvialaden bdx)lf_ﬂs Ay N &

& Fot« E1pcrane flace fof
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
P 134386

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntercas@Gmail.Com



UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025

srllﬂ Lol NIT 901.950.366-5
e = CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

TEST BARTHEL

S ] = 5 i
NOMBRE: Vi _ O 107 Tono iyl FECHA: 2y - ((hiny 91T
Ne DE DOCUMENTOR S | 133 .S EDAD: & amny
PARAMETRO | SITUACION DEL PACIENTE UACION
Totalmente independients 1 ¥
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente =]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse
Dependiente o
independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse i /
ios zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
independiente para lavarse |2 cara, las manos, peinarse, afeitarse, ” /
5 1 maguiliarse, atec. =
Dependiente L]
Deposiciones Continencia normal 0 s
(W la Ccasi algun epi de inconti o ayuda para 5
semana | administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continendia nonmal, o es capaz de culdarse de la sonda si tiene una puesta ic /
{Valorese la Un episodio diaric coma maximo de incontinenda o necesita ayuda para s
semana cuidar de la sonda
pravia) Incontinencia o
Independiente para ir al cuarte de aseo, quitarse v ponerse la ropa w0 ¥
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
Indepandiente para irdel sillon 2 lacama 15
Minima ayuda fisica o supetvision para hacerlo 10
Trasiadarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantensrse sentado solo 5
Dependiente o
Independiente, camina selo 50 metros i5 /
& - Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente a
Independiente para bajar y subir escaleras 10 |/
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo %
Dependiente (]
Maxima puntuacion: 100 puntos (205l va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
2035 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 independiente

.JJj.
Al f

Firma PsiE“o/hgo{a H{M-G— 5!7 uﬁm 00{%

TP Y 486 Firma Adulto mayor

Direccion: Calie 33 Nro 11-01
lbagué

Talifrma: TVIATENIEN T AVENENS AT



- " UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
os Egminal NIT 901.990.366-5

g e crecE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ERRGE NRO.852-2025

o

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

Do CcAobac 2es

LUGAR: tebgo Dica DRl

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario e Cecilica podrdvel  opjwek,  CC 65300 419
Lugar y fecha de nacimiento 3+ Bbril  4g(3

Edad: (2 <woS Sexo:M__F Y  Estado civil: é@\-k‘ﬂ«

Escolaridad: Ocupacion: Panc, g\t Ce, Teléfono_ o YeRof Y

Direccién: Calle. 1 4% B- 89 Nimero de hijos: ()

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas \J\\?t!'kvﬁ‘.én Aty ol

Ha asistido a algln tratamiento terapéutico: Si % No__  Porque: A ydomeso T o O
Funcionalidad Visual Ai&u&i&xj Funcionalidad auditiva Rewt

Ingiere bebidas alcohdlicas: §i_ No Y Fuma: Si___ No X

Antecedentes psiquidtricos _— V=

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (+¥ Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (&7
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (+)

Tono: Bajo ( ) Moderado ¢ Alto ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado (#J Desorientado ( ) Espacio: Orientado (#J Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

T r=

Doxend  \o  VaoruaGoa ‘(cc;\‘\%-;c')q o\« Par\onsa majoy

$2  dodeywo  Goe  PeQicnke bn  PUFIL Dhweload), (sHadi%

\1‘ mou CaYa ca\ eyt e downge  Se Cvideneicn  Un.
COm O}UNIJO l)ﬂ\b SANWLE [ ek % (en 'lu""‘\rk(.—-(\UAf) | )
Moo fic ﬁmcv WL, Yo 'Nidaw  SU deyenRAc

AT calos S (G l Poy ~ é‘t—bu\o ¢ \o AR Yradu

No Sk . coadF v _ RN PosiIcIdN G\ ianicCcn.

lo  cuc) Con \ TuNL  own Y A VONO N ?Q-rc,

Cavg YeceY 59 wmdSidn qn endlvida dey (AT AGnen

v 1w <\ _PROAiMG  SniYO Ofan. St Bl <l

L Deocthel  dondd 0L ®wehlecic  Qu G

PefdenG  waadge 3t talutnimy  tn Lo - dwdo

O SVnSonCiawn R\

/I Of Yo Trma

FIR’V[A PSICOLEGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

{3 i3y

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagus
Teléfono: 3234269359-31425050511
Email: Solyntersas@CEmail Com

—~

..
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CRECE

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

nNOoMBRE: HlGraca LeCiTi (4 &ﬂvﬂcﬂ

FECHA: 30 nclubi@ 2025

N2 DE DOCUMENTO: 6§ - Y0O- Y74

(g

EDAD: {7 omuS

SITUACION DEL PACIENTE . lpunTUACION]
Totaimente independiente 10
Comer Mecesits ayuda para cortar carne, pan, atc (3
Dependiente 0
Independiente: entray sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente +]
Independiente: capaz de v de quitarse |a ropz, abotonarse, atarse 10
los apatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente a
Indepandiente para lavarse [a cara, las manes, peinarsa, sfeitarse, s ID/
Arreglarse maguiilarse, etc.
Dependiante o
Deposiciones Continencia normal 10 e
{val, Ia Ocasic algun eplsodic de inencia o ayuda para 5
administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia ]
Miceisn Continenda normal, o es capaz de culdarsa de ta sonda si tiene una puesta 10
{Valoresa la Un episodio diario coma maximo de i i iao ita ayuda para s yd
tuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 0/
Usarel retrete Necesita ayudsa para ir al retrete, pero se limpia solo s
Dependiente o
independiente para ir del sillon alacama 15 e
. Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo pils]
Tr d
Mecesita gran ayuda, perc es capaz de mantenerse sentado solo s
Dependiente [+]
Independiente, camina solo 50 metros is e
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros i
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras 10 ¥
Ezcalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o

f
{i.'[,t. o ﬁ

i
=

Maxima puntuacidn: 100 puntos {90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Tatal
20-35 Grave
40-55 Modarado
=60 Leve
100 Independiente

Firma Psicdlogo/a
™ N 35k

Directitn; Calie 33 Nro 11-01
league

T ALK EELY 34

il g :-\
| WO



\ {}\(}
@ e o UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \\\ i
7 Espinal NIT 901.990,366-5
v B Crece CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
A Y NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

08 ~act ooy NS

LUGAR: ¢ oidss e ?ﬁ'a.m"ﬁ_.

DATOS PERSONALES

-

ange Ce. S

Lugar y fecha de nacimiento Eg)mg, 10 4989 Q-DP ml.“idlmq

Edad: (b ey, Sexo:M__Fy  Estadocivil: _Sollevn

Escolaridad: "Nw}m Ocupacion: Qma_d@_m'l"eléfono 18y 1331054,
Direccion: Contm A »y 1-61 tsay Ollha¥  Namero de hijos: )+

Nombre del beneficiario 7|

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas H po basiod B deral

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Siv. No__

Porque:r_i:a i g 3"{1; 0 UTa

Funcionalidad Visual {}2! el Funcionalidad auditiva_ (3 ¢y :

Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No x Fuma: S8i___ Noy
Antecedentes psiquidtricos / /
VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (¢) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (v) Encorvada ( )

Discurse: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Tono: Bajo ( ) Moderado (v) Alto ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado (/) Desorientado ( ) Espacio: Orientado § ) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1o Vabroda Daeixal hiial 0 Ta goblla smayde, e ld i
n»-\‘. D0 clal, O*\unm‘n 0 u emoional  coldhie  aGcoede

S < edad ; S¢ evudenta J oue entuenda_ 0hintada €n

et U tana(_\o P&G: A Deyendo Loa aslencida y MNeond

NG Ldonbly Sellas Liey 001malhy J

o TlaGon kot % bahel, 19 odull €D Fo(orenle

lhdLPrh'ilEn’_r( pam QJﬁHDv 1Qy ocl-urwladm a3y Ariad

CEJ 0

A o

FIRMA PSICOLGGO(A}
T 138G

Ralde QN

FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 32242659355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.365-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: oy~ @ae o Dyina

FECHA: V3~ ochore 9018

N2 DE DOCUMENTO: 29, M. Y88 | EDAD: (4 omyny

SITUACION DEL PACIENTE

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependients o
Independiente: entra y sale salo del baito 5 4
ilavarse
Dependiente a
Independiente; capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, abotonarse, atarse it /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependicnte o
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arvaal maguillarse. etc.
Dependients 0
Deposiciones Continencia normal 0
(Valorose la [=] ] 1te algun episodio de incontinencia o ayuda para 5
semana adminijstrar: lavativa:
previa) Incontinencia
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de ta sonda si tigne una puesta w0/
{Valorese la Un episodio diario como maxime de incontinenda o necesita ayuda para s
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente para it al cuarto de asee, quitarse y ponerse la ropa 10/
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo s
Cependiente 0

independiente para ir del sillon alacama

Minima ayuda flsiea o suparvision para hacerlo

Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de manienerse sentado solo 5
Dependiante 0
tndependiente, camina sola 50 metros 15 v
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 0
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependients o
Independiente para bajar y subir escaleras 10 /
Escaiones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependients o

y //} I_,f" -

AN
MO

Maxima puntuacién: 100 puntos (30 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Maoderado
=50 Leve
100 Indepandiente v

Firma Psicdlogo/a
TP: 13 38

Direccion: Calle 33 Nro 1101
Ibagué

SILE_ L mmmansAaEe e AnERraras




% n% UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ \C) Z/
us £ \

siainal NIT 901.990.366-5
cime B CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
e NRO.852-2025

' FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

24 cClobrt 1S

LUGAR: cenizv Dt T3Pinal

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario D Crx) 0‘5‘-\".3% Pooniyel  CC (7. 6491 653
Lugar y fecha de nacimiento 42 Mwie 49462

Edad: C3 ool Sexo:M_ FY  Estado civil: Cuadt

Escolaridad: Prinuyi & Ocupacién: Prvi. ¢ co, Teléfono 33 221967
Direccidn: Calle 21 H2-124 ' Belen Numero de hijos: '4_

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas_Bi Pextendion Ardevicd |, DickedeS

Ha asistide a alglin tratamiento terapéutico: Si_ No X Porque: ™es QQQ‘S)@»
Funcionalidad Visual Ef?]u;! LY Funcionalidad auditiva E)Ut\nQ

Ingicre bebidas alcohélicas: 8i No Fuma: 81 No _!_

Antecedentes psiquidtricos_— [ —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (#¥Inadecuada.( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (=7~ Tono: Bajo ( ) Moderado (<7 Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (¥

Orientacién: Tiempo: Orientado (#§ Desorientado ( ) Espacio: Orientado ¢J Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: ,
Ao oY Geon  RSicoSocicd wnlaiad & e 12 Nonen
wieqoy | Yevelo un . RPar il PSR Y tyoCiona]
edxuble, cuefde G Su edad | S TG [

Ve Twluendma oftentedt vy Yol vy e NEIS

0 C) (et Snao GnCiCa M PACAM OY L BN XyO P IT

Vot b Lehituaded, € wopykve  YeccRdiva | (w

Camunaitacion  caleydivG v moVvitlded  Sia mmdqd,

Se torkte e dl & cwvimo  Ivun Goilo . el

TR A T < AN UT eac s8N Ne [ ‘e ot

Ot Mg \ And (vones Cel Vlcwcion Ao e Rryane

Mmooy  Sc W coondara TN Ua Yredo de wiPondenCX

toyad

L 7;9'— B oYs ) MV

FIRMA PSICOLCOGO(A) "FIRMA ADULTO MAYOR
@ G4 386

HUELLA

Direccibn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solvntersas@Email.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

g i
afli n NIT 901.990.366-5
o | B ﬁﬁF"‘"’;‘;@& CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
wERE NRO.852-2025
TEST BARTHEL

NOMBRE: RwddoyC O¥ i1t Raniv ¢ | FECHAZY OCHu DYe 2025
N2 DE DOCUMENTO: CS. 64\. ¢33 EDAD: (2 GRS Y
 PARAMETRO |  SITUACION DELPACIENTE " leonTuacion
Totalmente independiente 1w
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente [+]
Independiente: entra y sale solo del bafto 5 ~
Lavarse
Dependiente o
Ind d : capaz de v de guitarse |3 ropa, abotonarse, atarse i
19z zapatas
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse Ia carg, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arveglarse magulliarse, ete.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 1By
(Valorose la Ocasior e algun dic de i ia o nec ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
P Miction Continencdia normal, o es capaz de culdarse de la sonda $i tiene una puesta a0 /
{Valorese Ia Un apisodio diario come maximo de inconti iz o ita ayuda para s
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia =]
independiente para ir al cuarto de aseo, guitarse y ponerse |a ropa 104
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
Independiente para ir del sillon a la cama 15
Mirima ayuda fisica o supervision para haearlo 0
Traslad:
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Depandiente o
Independiente, camina solo S0 metros 15+
Mecesita ayuda flsica o supervision para caminar 50 metros k1]
. Bl
independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
, Independiente para bajar y subir escaleras 10#"
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerio -3
Dependiente o
Maxima puntuacicn: 100 puntos {20 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Maoderado
=60 Leve
100 Independiente

f/ ’—-}"'_ ™ TI
! QMQJ
Firma Psicdlogo/a
™: |1 386

Direccién: Calie 33 Nro 11-01
Ibague
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ A\

% | EShinal NIT 901.990.366-5
il CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
AR NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

8  ackbse oS

et Dicn  EPmmed

LUGAR:

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario P_c(mdé.u JA«XY\CJNBL% Coyrecles €€ C5.692-1BF
Lugar y fecha de nacimiento 44 Julic 1QG|

Edad: _C4d ¢ne) Sexo:M__FY  Estadocivil: {jm \wn \.‘\ fe

Escolaridad: ¥ ri moyh Ca Ocupacion: Bow, r_\( ca Teléfono Rlo B U162
Direccién: O Ct(!{)\ Coda, 1A Namero de hijos: )

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 1 Pexansion Ardevicd | Dicbel€d

Ha asistido a algln tratamiento terapéutico: Si Y No Porquei»ﬂbui%uml P n\o ¥ u‘fﬂm(c‘us o
Funcionalidad Visual _2eJ oy Funcionalidad auditiva_ S\t

Ingiere bebidas alcoholicas: 81 No _tL Fuma:Si  No _‘(_

Antecedentes psiquidtricos _— | =

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (#f Inadecuada ( ) Postura: Erguida (~) Encorvada { )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ¢) Tone: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-7
Orientacién: Tiempo: Orientado (+J Desorientado ( ) Espacio: Orientado () Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Po¥onte e Vploracion YeanRedt, o\ PoNonen mojoy
St (S€¥Vd  Gve PsdetG  un P il Pilcodocil,
DHuo\Hico T~ twogoned %YW adrde <= fu edsd
Ced e wa  oing, PR racidn 4 adco  Relencl,

ST dodervin  QAexter M Yo . o9vonde ey
VEAO XYL ON JC W\ﬂb*\m C\lﬂ—v\"\: £ ?f&‘sc"\)ru“c.’\c} (ymmi(u(;(;n .
O AWG , VWL Wiy ot Preliwde T une  edwncida 3,
ywieyvworied  Oondtmo  de S Niwale)  hoboifocdes . 5
Ew  YaluCion o\ Yok Bardel Qo de  SPR o

la  Ve¥dongs YRl |, fe  extolhleddo Jw 8¢ Tnoualg
e Ua e do S AaVewncuacy ek,

//-)!‘ N E:I "~
(A Ratodde Heevandez
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

""-E‘_ P386

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 32242659359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: (s V\_g,\o"i(.a Mrr_&-.(i =y FECHA 8 QCtuhre

L8 Sl

Ne DE DOCUMENTO: €. G99l -\8 E0AD: LU GAG
'pARAMETRO || || SITUACION DEL PACIENTE PUNTUACION|
Totalmente independiente 10 &
Comer Mecesita syuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Iindependiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse v de guitarse la ropa, abotenarse, atarse 10 ‘/
los (=53 &
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 f
Arreglarse maguiilarse, ete.
Dependiente o
Ceposiciones Continendia normal 1w
(valorose la Ocasional algun epi dei i iao ita ayuda para =
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incentinencia o
Miccion Continencia nermal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una pussta 10,
{Valorese la Un episodio diario como mdxime de incontinenda o necesita ayuda para s
cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 -
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia salo 5
Dependiente o
independiente para ir del sillon a la cama 15 »
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Traskad
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
independiente, camina sele 50 15"
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros i0
Deambular
independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras 16
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerio s I/
Dependiente a
Maxima puntuacion: 100 puntos (30 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderada
=60 Leve
100 Independiente

Firma Psicdlogo/a
™ /34330

Rateeldo Ve (xandet

Firma Adulto mayor

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
[bagué

TebdBaaa AR AnCATTA A AR




% B . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ \ a4

: ‘Egpinal NIT 901.990.366-5 LR
A =

sy B € crecE CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS

IR N NRO.S52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

10 obubw, ImS

aininsa (endio dia C\?iml

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario ‘n\xlp .\UL:D E)N\Qjon CC S /9y ko

Lugar v fecha de nacimiento Qg it mhie 194 _
Edad: F9 0005 Sexo:M¥. F__ Estado civil: $olk (0

Escolaridad: _f[‘-)nN'\QﬂCl __ Ocupacién: ng'! na Teléfone WM & Sag
Direccion: My 3 () 2 Q alo ?mm &? a Nimero de hijos: Q)

ANTECEDENTES PERSONALES |

Enfermedades sufridas @ni‘?- CorabipVdulat (U&J At L’oi)(l)cﬂ

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Siy_ No__ Po fqucfllﬂbmmbinumnbél@
Funcionalidad Visual _Rea Jo\r Funcionalidad auditiva__ Ry 0

Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No ¥ Fuma: Si  No %

Antecedentes psiquidtricos ‘Lllujg mwjmt)t 1D puy 03

VALORACION CONDUCTUAL :
Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento (I ) Répido ( ) Flvido ( ) Tono: Bajo (/) Moderado ( ) Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )
Orientacién: Tiempo: Orientado ) Desorientado ¢/ ) Espacio: Orientado ( ) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: .

~ i L i

Miionwe 1a \IOlom&dn .)mmmm wlegl @ lo Oevsona mONOx
X ldeahiGicon en edle it ivad¥ds Cenriay en' L ixacedas ae
r’Y\ehonoﬂ Duinnalmente ea 1o an i Toralke ! mruxmadcm Yeliente
D ol 8¢ BAOn(Fibyta en Olvidas hdianos 0 end e didad de oo
VO evieino ._JOLIu Yol datoy otweMos, SO (nwnd 19 outnia (1D
Gu?a{)mgum ™ oldiguic,  (ovena feXx © 3 Qolenom oD g
i@%sm H N0 Ol 0an Ncwlmenle' " Dol ot on_olouels oChvida

0 fb,ua Toulua el poanknenents! g -5 beq Pin"'n?m 0

&l mm D@:Hrhzl falln ne ln i:f’hhm Qe 0f Flene Fiojconeenk Ua
dffrndom- 0 le\e Pa o Halarda 92 1D I‘lnLDi'\’f‘s dicay  ddnas

/r-jﬁmﬁij

il idcs Ml P

FIRMA PSICOLOGO(A) ’ FIRMA ADULTO MAYOR
lu 129 386

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibapué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solvntersas@Email Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990,366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

NomBRE:b w ) 1ig10 60“awan FecHA: 1 Q- oGl 101
9 ONDS

Ng DE DOCUMENTO: S, B9 [_\q EDAD:
T STUAGION DELPACIENTE
Totzlmente independiente e v
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, 8tc 5
Dependiente {v]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 I),"r
Lavarse
Dependiente a
Ievdd di capaz de v de guitarse la ropa, abotonarse, atarse 0
los zepatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente ]
Independiente para tavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s ‘(
Arreglarse maguillarse, etc,
Dependiente o
Deposiciones Continendia normal 10
{Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinendia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supeositorios o lavativas
previa) Incentinencis o
Miccion Continenda normal, o es capar de cuidarse de ia sonda si Tlene una puesta 10
{val la Un episodie diario comeo méximo de incontinenda o necesita ayuda para -
cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 4
Independiente para ir 2l cuarto de aseo, guitarse y ponerse [a ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente Q0

Independiente para irdel sillon a la cama

- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
: Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15
. Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros i
2 Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve ,/
100 Independiente
<
\]\b T
Firma Psicologo/a ’

"4 3236

Firma Adulto mayor

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
lbagué

o EEeY FaanEAsAT e




vy Al
m‘ . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 VA }'3\
s Egminal NIT 901.990.366-5 | VW
et CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS A
TL ESPINAL

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

N _Oclbr 2028

LUGAR: Centro din Isolnol
DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario_ye ttechor Aucinieqnd 8¢ 93 44F 350
Lugar y fecha de nacimiento e —tolimaq.
Edad: UL onos Sexo:Mx F__ Estado civil: _Sglerg
Escolaridad: ?.\mm Ocupaciénzw Telefono_ 3o\ s 08 02
Direccién: f3 T (ONAN' Caaguy Namero de hijos: 4,

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas QIQULDW -y :l ©0 - €laeta

Ha asistido 2 algin tratamiento terapéutico: Si x No__ Porqueiﬂgkgm_-m;\]%j ©

Funcionalidad Visual ng). Jal Funcionalidad auditiva Pyl ey
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ Nox Fuma:Siy No__

Antecedentes psiquidtricos 'Mj{ﬁ_) Dbg oS by P HNIDS.

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (v) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (¥) Tono: Bajo ( ) Moderado (#) Alto ()

Articulacioén: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado ' ) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (¥) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

: : S Jullo
gy by Qe Drctycnm W popd Dasoual 199k (LD
ee)(Oual €%kl U Qo <o W5 Oawdmne bod matdhg les 79 evilicatig
Onenloh e e N 0000, Ledtiaie Eiudl  caohernle Moritene
el Oaloclq \ujuc\\ (dn ko 93’@1% Jm oimn ‘oahm {")ldnovq"i(}m

wm o Cahn {’mm\iado\
Hef{amk? al ket . ¢l odulto ¢

!Pﬁm Lju{r(r AN nﬂawnajn badiy Ao

-:nlthn‘aC’a

7 al s

A o5¢e #a/;(,:}quzs
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

1P 1IM38%

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas @Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

W NIT 901.990.366-5
CRECE CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: 0y (y Acnlens. | FECHA: ) —ochlon 201f
Ne DE DOCUMENTO: A2 14y 350~ EDAD: (h ano>
= +
| pARAMIETRD | 5 SITUACION DEL PACIENTE:
Totalmente independiente
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc =1
Dependients o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de v de qui laropa, se, atarse w1
los rapatos
Westirse Necesita ayuda 5
Dependiente a
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, & "
A n maguillarse, etc.
Dependiente o
Deposidones Continencia normal ple] 1/
(Wal la Ocasi nente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
administrarse supositorios o lavativas
previa) incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de culdarse de la sonda si tiene una puesta kil y‘
v 1a Un epi ier diario coma méxima de incontinenda o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 2
Independiente parair al cuarte de aseg, guitarse y ponerse laropa 10 l
Usar el retrete Neceasita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
Independiente para ir del sillon 2 lacama 15 ¥
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15 ¥
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar S0 metros i
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras 10 '
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente (o]
Maxima puntuacian: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Gradeo de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independiente /

{

) £
L —/[ ) ':,j-

e [

ps e /J#ﬁf e
Firma Psicéloéu,-’a

T™: |34 38 o Firma Adulto mayor

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lo2gue
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% UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
g EM NIT 801.990.366-5

R \ CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
R NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES :

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

20 ~ dtub e ANS

LUGAR: ¢ 1\ ST ?69""-’0‘
i

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario_a ko Fag Garen ec. 65 69% 509

Lugar y fecha de nacimiento 24 Mopo 1QkY C"P 1]~ Tol g,

Edad: bt anas Sexo:M__Fx  Estado civil: _(aXdn

Escolaridad: Dynono Ocupacion: e dy Coq Teléfono_ 31353409171
Direccion: Moo, H (asa 1 Scebt 1 ])j%dﬂh noNmero de hijos: _ L.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas M@gla_nbbch&wm_\&wh o d1>m0
Ha asistido a algln tratamiento terapéutico: Siyy  No__ Porque: ‘Lto;\:m_ab_ilammlfguo

Funcionalidad Visual &9' ylay Funcionalidad auditiva_ f\Lp ng
Ingiere bebidas alcohdlicas: 8i_ No xw Fuma: 8i  No ¥

Antecedentes psiquidtricos / / MMlean  Digaopohcd> Orevids
o J ]

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (¢) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ( )

Discurse: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (¥) Teno: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (#)

Orientacién: Tiempo: Orientado (') Desorientado ( ) Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

i{l O 0eOn WOlaal ﬁ\u“);foifmua a la edul‘l'{:n oAU OF 1\'\6100 LN

p')hah k(0 4ol Noenal Qleoln qe X entan 1 0lo:
"M 0 : n\e Dlr@f\n. Concontia(ian o  tve mp

an oo 'Hlocida L binoloie ﬂuda 1A GO 4 tﬂhco condchaokl, Sin

ol (atonss ~ DaeyhaleX, lon bun” ¥oladd ‘oo dnimb, oeed

St minly b Bobkid 4 Sinudwaia 2

Ln blbtao al ol Wdnel, o odullo wauor Thpamenle Line w0
Meacadenca love pag cesxdunlal dua u‘fmurl)nn Yoo's1ca5 d‘am) olada,
om0 ConxrLined A ko 'ﬂeual)m.‘n Dy hea

/j; >
A ”L'"‘I“'JI. Mo Flima
FIRMA PSICO:mGO( A) FIRMA ADULTO MAYOR
TR A P98k

Direccién: Calle 33 Nre 13-01
Tbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Emait: Solyntersas @Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025
TEST BARTHEL
NOMBRE: (lana Loy Gidito FECHA: g otkore  1OUS
N2 DE DOCUMENTO: (55 9% $oq EDAD: (L{ R
. SITUACION DEL PACIENTE lPUNTUACION
Totalmente independiente Bl j
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale sclo del bafio 5
Lavarse
Dependiente (4]
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotenarse, atarse in /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuds 5
Dependiente
Independiente para lavarse la cara, las manos, painarse, afeitarse, s /
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 /
(Valorose la o ] algun dio de | encia o r ita ayuda para 5
rmini: itort 1 i
previa) Incontinencia o
Miccion Continencla normat, © es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 /
{Valorese la Un episodie diarlo coma médximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
cuidar de [a sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parz iral cuano de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo s
Dependiente Q
Independiente parair del sillon a la cama 15 ¢
Minima ayuda fisica o supervision para hacerle 10
Trasiad:
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Depandients o
Independiente, camina solo 50 metros 5
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10y
- —
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente (1]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuds fisica o supervision para hacerio 5 (
Dependients &}

1 &
O'leﬁ' ’!II

1/
LY i

Maxima puntuacidn: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-E5 Moderado
=60 Leve V{
100 Independiante

Firma Psic&[égola
™ 134 3g)

Firmza Adulto mayor

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué

Felifrnn: IVVATEAIEN 31 ANEASAE 1
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% P UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ -
£5 Espinal NIT 901.990.366-5 4
e CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
CE NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

U odubu amS

LUGAR: Centro \’}\Q -Q:J;*)"M“

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario Niy(laedn  Gata Hewe 0 98 2 ¢8. 01

Lugar y fecha de nacimientcﬂaj vho 1T (nday ol

Edad: 9 OPQS Sexo:M__FY  Estadocivil_Sollewy

Escolaridad: i rn‘:wm Ocupacién: it Teléforo 00 1N 8310
Direccion: (ale 1. v’ Y - oo SN QQgad  Namero de hijos: Q_

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas Y\ h_'hJ “No,

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: 8i__ No v Porque: £3/
Funcionalidad Visual Funcionalidad auditiva Q&L}, ulyy -

Ingiere bebidas alcoholicas: 81~ No W Fuma: 8i___ No w

Antecedentes psiquiatricos ol / P

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (f) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)
Orientacién: Tiempo: Orientado (v ) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

lbb@n‘\-) {onm m!_o.d :k adlo commienta 34 \trﬂwm Co rCiudD T
o rrate, ' Dosamenio Ngao u cohevente . eo¥ud dg nmamo ‘\h'lr'mu
dora 'l ntmm} othtd adbp {otai;Amndq S ’iﬂrﬂuuhdm

(on redal ol kat bhalhel 1a 9dulad mmoNOr @) Eacqeente Wndeen -
dietd Qoo eiccor loa achudades odiioy dianas ¢

)

{ L{ﬂ i:‘(/ N Fima

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
2 /P36

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
thagué
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



U oRECE

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

I
| L L .“

TEST BARTHEL
NOMBRE: \J1 e | FECHA: - acbibhy 2015
-+ =
Ne DE DOCUMENTO: 3 8 03 . O\l EDAD: 1 =g,
PARAMIETRO : _ SITUACION DELPACIENTE IACH
Toralmente independiente i f
Comer Nacesita syuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependlente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse
Dependiente a
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, abotanarse, atarse 10 Vv
105 zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, |as manos, peinarse, afeitarse, s
. e maguillarse, etc. v‘
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10
(val Ia Or algun eplsodio de incontinencia o necesita avuda para 5
administrarse supositerios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continenda normal, o &5 capaz de cuidarse de la sonda sl tiene una puesta 10 I/
{Valorese la Lin episodie diaric coma maxi dei i iao ita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia ]
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa bl /
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia soio s
Dependients o
Independiente para ir del sillon a lacama 15 .{
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasl 153
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Depandiente [s]
Independiente, camina solo 50 metros 15 /
Necesita ayuda fisica o supervision para i 50 10
o il
Independiente en silla de ruedas sin ayuda =
Dependiente [+
Independiente para bajar y subir escaleras i0
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5 I’,
Eependiente [+]
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=50 Leve
100 Independiente ‘/

“Firma Ps‘icdis:gp/a
TP 134 338k

M Fona

Firma Adulto mayor

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
lbagué

ToAA s BATATEASEA 31 ANEASAE 1T




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 L
NIT 901.990.366-5 |
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES :

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

AB - olubre A0S

LUGAR: Cenbia din Espunal

DATOS PERSONALES .

Nombre del beneficiario el ™Mo mang Q3. MB Wal

Lugar y fecha de nacimiento /0 3(:) homb e 1010 Gﬂl ol - Toltn o,

Edad: G5 QnD s Sexo: M x_ F__ Estado civil: Qt g

Escolaridad:  DPygan. (e Ocupacion:Dinda g Teléfono_37 96 H2543 -
Dircceion: M3 T €03 4 Qe Numero de hijos: _3__

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas iead

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si__ Nox  Porque: £/
Funcionalidad Visual f) subv Funcionalidad auditiva chh tone
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_~ No ¥ Fuma:Si___ No _y

Antecedentes psiquidtricos Nltjc') d h\?)nﬁb}h QO 9“\“ 03

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (v) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/ ) Encorvada ( )
Discurso; Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (¥) Tono: Bajo ( ) Moderado (/ JAlto ()

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado ¢ ) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

| u"\

‘ El“u table  Oto(dp

Qi ediad 1 SNe f\u-{ nta X lenwenta Owan boobh ‘en h{m.so
c:nolt.m y Woor, AJ m:érm Cyedenia wny Okneda L ™Mo ln D -
(ih Gento Ao VO DQ\QW 700 t’\OhﬂalCS

&0 orda (on el feok bodel ¢ mdw‘-h mou?m e S‘%Jithmﬁ!—f

ﬂndog-tndac n-if E\D(\ro \Q VFQ“}M o]
A s
/A. 7 A
— |
\ DL” Jj
FIRMA PSICOLOGO(A) 5
P 38k

Dereccidn; Calle 33 Nro 11-01
Ibagug
Teléfona: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas @Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: Nelson Ve \nvaor tonlaad FECHA: 13 -ack a1l

N2 DE DOCUMENTO: 9% A48y o1 EDAD: S qno £

_ SITUACION DELPACIENTE |

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entray sale solo del bafio 5 /
Dependiente o]
3 di : capaz de v de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 0 /
10s Fapanos
Vestirse Mecesita ayuda
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manes, peinarse, afoitarse, s o
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependiente L]
Deposiciones Continencia normal 0 4
{val la [+ | ite slgun episodio de incontinencla o necesita ayuda para 5
administrarse supasitorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tlene una puesta 10 !
{Valorese ia Un episodio diario como maxi de inconti iz o ita ayuda para 5
cuidar de |3 sonds
previa) Incontinencia a
independiente para ir al cuarto de asec, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo L
Dzpendiente 0
Independiente para ir del sillonala cama 5
Minima ayuda fisica o supervision para hacerio 1o
Trash
Mecesita gran ayuda, pero es capar de mantenerse sentado soic 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metres 15/
Neceslta ayuda Tisica o supervision para caminar 50 metras 0
Deambular
Independiente en silla de ruedas ¢in ayuda 5
Dependiente 0 /
Independiante pare bajar y subir escaleras 10 {
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o
Maxima puntuacidn: 100 puntos (S0 si vaen silio de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente -I
i
{
d L
Firma Psigologo/fa

™: 34 330

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lpagué

Taldfrna I72ATEAITAATAISNENLTS

Firma Adulto




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025 X7 (AP
NIT 901.990.366-5 7
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
10 ocioove 2025

LUGAR: (,ontto Din £58ng]
DATOS PERSONALE

Nombre del bcncﬁciam?.U7 Mavina OY«J? PIO WQO(’JIYI ( G 65.691.943

Lugar y fecha de nacimiento 20-Ma431962 & qu N
Edad: Sexo:M __ Fx  Estado civil: , \e

Escolaridad: PY | icy Ocupacién: )yE L VoS Teléfono 313 432814y
DHBCCIGH.CQ\‘P 2 B y-24 F")F}Cm ?1&@[}? Ntmero de hijos: ]

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas [)|(1he H?“j (5mMa

Ha asistido a algtn tratamiento terapeuttco Sif No__ Porque: o
Funcionalidad Visual [ CgL jldy  Funcionalidad auditiva E\U end
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No X Fuma: Si_ No X
Antecedentes psiquidtricos  (\{(y g{ N

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (%) Encorvada ( )
Diseurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado (X) Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado ( )  Espacio: Orientado (X) Desorientado ( )

MPRESION DIAGNOSTICA:

Honscovsa de Yo Wlovagidn Picalodica. se pudo
Lﬂm\mr ST Dovaong maNaY DYPSeny “es Ldo3 enotinnaPS
eaulares en clonde PrinaPulmenie e OViden(ia  (undYas
e¥esSion P?Y vlo\‘ alla de 19 _ved de cuPo‘{o Lamyliqe WE’MUQthd

o..-:-

oY otvo g 0, Cica Q unNa, Ppma (04 [la (On
(atticdades Caanibvas adPougdamente DodSadas €n Sy memotg,
atenCidh, N Porcoleidh” de Su enlorng fambien 52 conqudeva due

NGine &t Ona ol ACI 0 €7 ETnoal, U0 {PCOnoCIMiIPNIO .
i deChada .de S eskevad, PoY ofo kdo, S Wdenlifita Yo

Medio _de WFHL Bavihel Yue o Peraona malor 32 ervmeniva
Pn okl Indefendenci Pafa el desaYiollo de g3 achividades

Ol (Y

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
IpP- 1a4 38¢

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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CRECE

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

'..‘ "5}17& 1]
§§ Espinal NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

NDMBRE:E_U? Mayma OviiZ Fecia: () 0Clobve 2025

Ne DE DOCUMENTO: 6;5 66” qu’% EDAD: . ) 5 Qﬁo 6

Totalmente independiante
Comer MNecesita ayuda para cortar carme, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale soio del bafio 5
Lavarse
Dependiente Q
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 4
los zapatas
Vgstirse Necesita ayuda )
Dependiente o
Indepandiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc
Dependiente ¢}
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episadio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o |avativas
previa) Incontinencia 5}
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda >
previa) Incontinencia # 0
Independiente parair al cuarto de asea, guitarse y ponerse |z ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo
Dependiente ]
Independiente para ir del sillen a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 8]
Independiente, camina solo 50 metros is5
Mecesita ayuda fisica o supervision para carninar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente o]
b Maxima puntuacion: 100 puntos (S0 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente {
\__\.
- |
/-' N4 ]
{:
(Dt 1
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
TP: ﬂ;“{ 3'3L3

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511

Email: Solyntersas@Gmail.Com

\L=x




% & . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
& Espinal NIT 901.990.266-5

o e m\? CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

e NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

ocdobic 1oLl

LUGAR: cevixo Dian Espinel

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario LU \ Evinidee i CLC‘.‘ A (,Q\AJ(CA‘XU CC G8. 18-G5
Lugar y fecha de nacimiento 26 Yo 49 0o

Edad: GS cxoS  Sexo: M F )L Estadocivil: o Libre

Escolaridad: _Rrionuyicy Ocupacion: aficiod MurioiTeléfono 32003930 26
Direccion: (Yo 1o Hz- l futimcy Numero de hijos:  J

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas —|—

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si__ No_Y Porque: _—~ |—

Funcionalidad Visual @e€4Jcy” Funcionalidad auditiva Tl \ne,
Ingiere bebidas alcoholicas: 81 Y No Fuma: Si X No _.

Antecedentes psiquidtricos _— [ -

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (¢J Inadecuada ( ) Postura: Erguida (+yEncorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (») Tono: Bajo ( ) Moderado ) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad { ) Sin dificultad (&3~

Orientacién: Tiempo: Orientado (#) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (+J Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Lo Volevoeaidn  Ocilkoaial  iniaia! G e Rrdone.  maoY,

WoniElco o RRYEIl PGcolte Y cmocional )il

oLorde o 30 edad, Se tuidendS Y. SC enCUiniis

ONLwkado en Mm@ N <)Pacic Jr Dsevva  alvia

M Stelnvo, B waloro Predenic. . Unc. S lnCion

¥ waomoria - otk o WS Taniddd WdbidoaS . < n

Chando @ So Xads X anithg  f& gy *Nﬂ@&..}_\b

Mmoo 3 eAdngian OadockaN  defcdaPioaive

T Yacidw  al YX oecedo  Barbhel | 1o
Defdovee ™meoY  S¢  twlugnlyes 1w o Avado au_
AR Senci @ \ve Vore, o VealLFesidn O Yuf
Qckw‘(m&m.

21 1 '

(s Ey

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TP R 3%

Direccién: Calle 33 Nre 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email; Solyntersas@Email. Com




‘XG.--'/
{

]

Y

A

Ea, 2

CRECE

UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

1
NOMBRE: | Ul> Cawi e, Vidgh recHA:lE OCT00Ye 2915
NE DE DOCUMENTO: G3. A% - 63 EDAD: (T Oy
Totalmente indepandiente 10 -
Comer Mecesita syuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
tavarse
Dependiente e}
Ind dignte: capaz de p v de qui la ropa, ab atarse 10 v
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, e
Arreglarse maguillarse. ete.
Dependiente [+
Deposiciones Continencia narmal b1 -
{Valorose la Ocasional algun dio de i cla o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Micdion Continencia normal, o es capaz de culdarse de la sonda si tlene una puesta 10 -&“'
(Valorese la Un episodio diario coma maximo de incontinencdia o necesita ayuds para B
cuidar de la sonda
previal Ineontinencia o
Independiente para ir 2l cuarto de aseo, guitarse y ponerse laropa 0, -
Usar el retrete MNecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia salo 5
Dependiente o
Independiente parair del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerle 140
Trasiad
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Depandiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Bependiente 4]

ud

Maxima puntuacion: 100 puntos (30 si va en silla de ruedas)

Resuftado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
AQ-ES Moderado
=60 Leve
100 Independiente

Firfﬁa Psicglégo/a

TP:

A 386

Firma Adulto mayor

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
p k

Tl 3VTATEAIEA 31 AVEATAE T

A



\\P

wi UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
Espinal NIT 901.990,366-5
: cReCE CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS
NRO.852-2025

Al

;
:

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

2L ochobse I

LUGAR: Cendre pics BRne)

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario_Muviy el (camient Sxabad, Did  CC G5.645. 2w
Lugar y fecha de nacimiento O eweyG 1954 Rusificacdon — Toling

Edad: 3| GRe)  Sexo:M __FYX  Estado civil: 55',\;3,-&

Escolaridad: ’j)f‘\m orita Ocupacion: P de (e Teléfono_ 313 348 L3
Direccién: M3 A e, 13 "IYO ¢ Her{c;  Namero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas T Uxot*'\-B l-\x '\"e‘r-_\w\ 51(&\ Akl

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Siy, No__ Porque: MQN‘\LV\*O awvpacd 99
Funcionalidad Visual ?;1230 loy Funcionalidad auditiva %ut M

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si No _\L_ Fuma: Si___ No_ Y

Antecedentes psiquidtricos = | —

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (vy Inadecuada ( ) Postura: Erguida (“yEncorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (-] Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-
Orientacién: Tiempo: Orientado (~) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (¥J Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Wiand o VhoYeion I & Y Resdae ooy
SC  dodtyve B, frodumda UKW - PurBi\ Pficudactal
OO 1 tenotiena, kble  loyd o Su
eded, Dk o Lo T Brnkacion 9 eceo
VL ¥doned | Y  dosexvie  altte OYvwnke e 4
Aad WY OOMRNGS . YORMWIR  (WeNende & \ey
Weopakar) YCOuRoded A8 WO e nke.  Gna  ARYKL00
4 A0 ke A os Tmids  Weliloalry
Ba  vOGUON o\ Il BeorBd  adRa 86, S¢  Syveb\ccic
w \t PO G e STt witakYe o o
Oywedo  lave o &Pndiml e .

A
i //7 /. ‘Uf . !
\ X /g Mo FiYpca
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTQ MAYOR
TP ™ 38¢

HUELLA

Direccign: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3214 269359-31425050511
Email: Solyntersas@Email.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: ot i DR\ (vt SousbularECiA: 27 NG FobYe 2025

N2 DE DOCUMENTO: (5. Y S - 250 E0aD: ! oRos
Totalmeante independiente 10~
Comer MNacesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependlente Q
Independiente: entra y sale sclo del bafo 5/
Lavarse
Dependiente o
Independiente; capaz de ponerse y de gquitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 a/'
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 4]
Independiente para lavarse |a cars, las manos, peinarse, afeitarse, £ /
Arreglarse maguillarse, etc.
Depandiente o
Deposiciones Continencia normal 10 o
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinenda o necesita ayuda para B
administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continendia normal, o es capaz de cuidarse de Ja sonda si tiene una puesta 10 ﬁ/
{Valorese ia Un episodio diario come méaximo de incontinencia o necesita ayuda para s
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
independiente para ir al cuarte de aseo, quitarse y panerse |a ropa 10
Usar el retrete Necesita avuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
independiente para ir del sillon a la cama i5 =
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trastad
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo s
Dependiente 4]
Independiente, camina solo 5D metros 15 -
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 30 metros o
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
independiente para bajar y subir escaleras 0
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerio 5
Dependiente ]
Maxima puntuacién: 100 puntos {90 s va en silla de rusdas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=80 Leve
100 Independiente
Ol
(A
Firma Psicéloga/a e
TP: ";)'q 38k Firma Adulto mayor

No frmc

Diraccidn: Calle 33 Nro 1101
lagué

XA EELY 31




% / .r”t;;,_a_e g UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \L
I e s,p.i.na.e— NIT 901.990.366-5
e N RS CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1% Octobre 2025

LUGAR: Contvo Dia £sinal
DATOS PERSONALES'

Nombre del beneficiario Mria Gdilma Heynande? Galindo C.C.65.69210%
Lugar y fecha de nacimiento (3~Junin-1458 PoviYa

Edad: é)_'l,_gnpj)_ Sexo: M Fx  Estado civil: Vivda

Escolaridad: rimgiyic, Ocupacién: A\nQoungy  Teléfono 3722 5459035
Direccion: Mhl 4 (’cﬁq ﬁ-Z%'G P}Oﬁc?me Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas [ 1Pevdensicin

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Six No__ Porque: ‘Fofmral-f’ i Pren
Funcionalidad Visual 52{1‘_& Funcionalidad auditiva  Bufhu

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No > Fuma: Si_ No X
Antecedentes psiquiatricos AJ\C Y

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (x) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Réapido ( ) Fluido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (*)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (X) Espacio: Orientado ( ) Desorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA:

n_\o VoloYotsn  ¥31colality meol g lo Psony moMoy Je obsevva

S
SGup_Se Pacpentva  ‘Gon diftollod YU aliPniise  Pn S05 HiPS
theveS Tatalizadus on biom@n U eSwco, e 10PnhP~ ra G900 ManP)o

Lh odecado Conlutio Vsual S0 Vetbuhidad Cluida MCoh dono

Moderadn, 90 PYeSenkoga  Jeneval £5 vaf’wada ademés S wfgnaal
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50U 030€cdo Pmaconal Se Perche Con Bosibles  al tovorigned  (onociendu
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FlRlﬁK' PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TR 13438k

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagug
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \’L\{b

B
“Egpinal NIT 901.990.366-5
CRECE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
' LY I Fil i | P |
: 2 ECHA: O ctobre .
NomBRE Vi Edilma Hesnandes (5] FHA 10 g Oc Wt
Ne DEDOCUMENTO: (5 §92- 103 EDAD: 6T GADS:
Totalmente independiente 10 \/
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente y
Independiente: entra y sale solo del baho 5 v
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse i vV
___los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
: Dependienta Q
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, sv '
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependisnte o
v‘
Deposiciones Continencia normal 0 -
(Valorose la Oeasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana adrninistrarse supositorics o lavativas
previa) Incontinencia 8}
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 v
(Valorese la Un episodio diario como méximoe de incontinencdia o necesita ayuda para 5
semana ' cuidar de lasonda
previa) Incontinencia [
Independiente para ir al cuarto de aseo, guitarse y ponerse laropa 10 v
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo
© Dependiente
Independiente parairdel sillon alacama 15 v
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente o i
Independiente, camina solo 50 metros 15 v
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
¥ Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente g
Independiente para bajar y subir escaleras a0 =4
Escalones Necesita ayuda fisica o supewi%ion para hacerlo 5
Dependiente 4]
Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
B <20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente l/

51 C)ch * Ehbl i

g
BMRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR s

™ 2.34oto:

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Emnail: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ L\ ‘)\
NIT 901.950.366-5 \
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
06 Cle Odulbw 702

LUGAR: (ontv0 doa  Gsprned

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario &ghcu F‘ko\- ]P“-"‘J“ Guewq (€ .67-69% 80
Lugar y fecha de nacimiento A% Navzo 1941

Edad: 6\ o”ROS Sexo:M _ F{  Estado civil: Seliers Hevs

Escolaridad: vy meev& Ocupacién: _pJO_apW s Teléfono 2V yBTA2?
Ditsscisnr o T g ¥ E-sflemrﬂﬂ Namero de hijos: {

ANTECEDENTES PERSONAL S

Enfermedades sufridas Valoe H-‘ Pe -}em)* Gh .

Ha asistido a algtin tratamiento terapeutlco LS No Porque: (Iva-}aml\m‘}é qurhf-nﬂiog ica
Funcionalidad Visual ) oemes Funcionalidad auditiva_ N 0« m<

Ingiere bebidas alcohélicas: Si___ No sl Fuma: Si1 ~ No X

Antecedentes psiquidtricos N o o p WL -

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida ) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido () Fluide &) Tono: Bajo ( ) Moderado #) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ©4

Orientacién: Tiempo: Orientado §() Desorientado ( ) Espacio: Orientado ) Desorientado ( )

[MPRESION DIAGNOSTICA: ; .

Lo valorauan Dst @ bgicq o lo petsona  wenov  del
RN T A Cendeo | dre Se. eWdehua un ade wedo
IVt 0Nty ende en h;g p{m (4% . mnl&m 0s)

hondu chuglet ermaf0ralls. En o~ Pai  Cyainiq
Su el men%n\ 2 de acuerdo Yo g0 Teded
rm'\b\ﬂc«l(c\ " Sosttece condecho viaved fﬂ‘”*}l@ﬁ ‘-’e"‘a‘J
Sl cdiva G Chand OF (DS~ A tNG.  E~ g
DSy \;—(__ CU\C‘.‘;UC,*UC..’} [ Se_ WG"‘ ondUC'LC‘—-\
\doladapdadiol e o pende  eroconcl yupvere

SoStecey  vin oS GLechiodS ' con S Sorel  a e,
S\ \ouvde T e AT an s BAL A dera ceg i & hhrense .

oo hded e~ dadas @S eremidade S, e~ 1o Parix
<o o\ Sostene buera g re\agores "L'N.-\el.i pevionc el i Cary
s pores |, Cece cende e\l des  Jde | bodhel &

_G“‘-\O \ ée m&em& .3 A0S ihé.eu,c:ehémd't-»

f{,w%)\ OvF'" “Lq;/u«l {du

FII@ PSICOLOGO(A)} -@; 134 012 FIRMA ADULTO MAYOR

o

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269353-31425050511
Email: Solyntersas@Grnail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \au\é
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
| 1 ~ 1 ” \ 2
NOMBRE:‘blun& ﬂ v |Jr: d: (popwal FECHA: O 6 de Oclibre 102¢
Ne DE DOCUMENTO: (‘; <. EDAD:AH e~ OF J
Totalmente independiente
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (8]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 =
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 =
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependients o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, e
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependients 8]
Deposiciones Continencia normal o =
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 5]
—
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la Un episodio diario como méaximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia Q
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a lacama 15 &~
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente a
Independiente, camina solo 50 metros i5 ¥~
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda s
Dependiente 0
Independiente para bajary subirescaleras 10 =g
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacién: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

! /
FIRWJA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
T 23 LLQ‘! e

a.f g
%’\5“{ Q"ﬂ‘\”‘_‘ A‘f(}-(uﬂi'.q I”_»Lufa’_ij—w—h

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

B Peinee '
o el o e
@ | g Espinal NIT 901.990.366-5 \”L \D

EERTL N CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN ]

ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
A oddbn 289€
LUGAR: (ondip dio &p gral

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario 7\191);‘)'* Gk vdo ™M rralu;\,( Wielo @ty 332
Lugar y fecha de nacimiento 14 .'\utﬁ \ad B {33% —-__j_

Edad: )2 d4nDy Sexo:Mx_F_ Estado civil: _S¥lug

Escolaridad: __ Y2Wto10ml Ocupacion: =i, ra Teléfono A1s14328 S
Direccion: cang ey L. XY Numero de hijos: £ .

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas _Diabelo ~ tipe (knian- Parhivh).
Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No__ Porque:

Funcionalidad Visual _Moiral Funcionalidad auditiva__ oo,
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No ¥ Fuma: Si_ No *
Antecedentes psiquiatricos to/ ﬂ\‘mxm\n(f

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ({ ) Tono: Bajo ( ) Moderado (!' ) Alto ()
Articulaciéon: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado (/) Desorientado ( ) ~ Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:
o tden !—eﬁton (apau.ﬁuaa {nhﬂuha.dn CMOLUADS En Loy OIAeSal Jde
mOvora &nmnal ol am kb enataena b taTusetion Yoo cale oo oyl

S¢ m\(:n‘@ ed r\ldd'ﬁ whdiamy e s huni-\idﬁ‘i ob :m—m (\Lum
e Winoer Aaddy UGS, S0 embor\ua eh_ DE0NED  ond wn \muﬂ\ oy Oen
tocdn o (adsd pava  Wistwagx N m-borm de B Cnipyno. f‘rQ-;"nQr-d{J
Ny i %tﬂsu‘\muon \nn na hoongy ! U\ huslade) awnates A
_Qer’.‘q\%r\‘r@ al ¥ dr lomJ.th ko i'Bu‘)Qm e O -hc-éJ e Wacnolenas Giig
b al D3k, foliday daned lay'sliay dio nay | .

/“_\
=i ("=
\ LA En I
FIRMA P‘SIE’&OGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TP 1aq 38t il -

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagug
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.950.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE:H{\\O‘ %\‘M\‘b T‘G'ﬂlfq_f.-ql‘t

FECHA: A4 okl 1a7S

NeDEDOCUMENTO {3 pN. 331

EDAD: )} (A

~ Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carme, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse ¥
Dependiente (o}
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independientes para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente ]
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 |
(Valorese la Un episodio diario comeo maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o0
Indepandiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para r al retrete, pero se |limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon alacama 15
Minirma ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sclo 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15

Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subirescaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente u]
Maxima puntuacion: 100 puntes (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 : Leve d
100 Independiente ¥
i . 77
Elus
FIRMA PSICOLOGO/A “ FIRMA ADULTO Y

TP 1AM39%

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfano: 3224269359-31425050511
Email; Solyntersas@Gmail.Com




v o/
@ UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 ﬂ:\ J

% |88 Espinal NIT 901.990.366-5
e Eg BheeR CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

1S Oddpie oS
LUGAR: CekyO Diea TNMC|

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario 'L')‘(V\c_\c\u P\\\Ju"(;“c \U)ﬁum ~CC. LB 316:828
Lugar v fecha de nacimiento
Edad: GO Sexo: M __F)  Estado civil:
Escolaridad: _Qy\moy Tor Ocupacion: Piva & (ojn Teléfono 310348 §¢ S
Direccion: V& D (o 14 2\ Hay Mvea 1 Numero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas Ngoy Neeolbvl
Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ No_{ Porque: _— (—

Funcionalidad Visual {dex~ea Funcionalidad auditiva I\)oﬂmf-f(
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No X Fuma: Si_ No X

Antecedentes psiquiatricos !\30 G P\J (0

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada 99 Inadecuada ( ) Postura: Erguidat) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido §9 Tono: Bajo (9 Moderado () Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientadog) Desorientado ( ) Espacio: Orientadoy) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: ,
(a wolooedr  pacbgi@ a (@ pecona a8 def
OXDa O CantO dra Se eolidercia On  adecucdo
\CuhciOnu erenkts e~ o8 D1tz §03 Coyrida O,
Pre0U0ns\el o (ondochwe by . 'Tpr oo Brde  oymidnc
Qo edod  mental ey e CAerdo o o wodad
ﬂ@f\.olo@ £t e Averdads  en drempo;  Ss0adlO
U Perpna, Nstene contedo  oial,  esxdcka
o P“‘-" Qe 3 Lol L < O mnt CASiCi- Agerd (0
=~ \o  'pafie  emoaoradl OsMere Ubncolol ofec-
To0S (on! &8 Cem§  Gorados, e~ & parte
cearntocdoal N Se e dongon ond eta . dega dap-
lodues | pn \S pavk  psicomoi? ¢ Observa !
A 00 N0D Ae e ~HO e [ Pisllo 4 exNemidades
LA Ld \F\‘Q—L &OCIQt \-\pé}t"ﬂr{' -“"mr b&)tf\fv\._‘. rftu(.rorg
et persorales. fe ceprnde al dest L badhel v

%VQ Uo e (_Le:oep—c\.e_ncm <X e :"i*&flpfnﬂﬁ:r‘*df-

szwet (s Mokl

FIRJMA PSICOLOGO(A) [p: 23101 FIRMA ADDLT WYOR

“HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224260359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: «Meké‘« ﬂ‘\pml i.@?,w-D FECHA: .S DCJ;UE z

EDAD: (4% o TO8 -

NeDEDOCUMENTO: 18 416 L e

Totalmente independiente 10 ¥
Camer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiants o
=
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse S
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse Ia ropa, abotonarse, atarse o] -
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependients 6]
Independiente para lavarse la cara, las manos. peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente o]
a . “/'
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia a
. . " =
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la LUn episcdio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para g
sernana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia a
Independiente para ir al cuartoc de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 ¥
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limplasolo 5
Dependiente a
Independiente parair del sillon a la cama 15 s
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros a5 b=
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente a
Independiente para bajary subir escaleras [ |
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

A &“ﬁ;

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente (a8

FIRMA PSICOLOGO/A

™: 9 74010

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

\

\ W



% UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \’LLO

' Esp«fr'»«i" NIT 901.990.366-5
e L SmEE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSIC OLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1o de Octvbe 20%8 -
LUGAR: Centvo dwee Cspira b

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario R’Ifrtclo lﬁiﬂd dov - Oc \'\OG —C¢ 233035
Lugar y fecha de nacimiento _ A0 de enero 1937

Edad: ©F ok0> Sexo: M X F  Estado cml \f iJ 60

Escolaridad: Pﬂmqv\ a Ocupacion: aplite  Teléfono_ NO q(J L ca
Direccion: A1 L casa S lc.: ﬁm&a\ena <2 Nﬁem de hijos: /

ANTECEDENTES PERSONALES /
Enfermedades sufridas | A0 ey '\U' s o7 "r
Ha asistido a algiin fratamiento terapéutico: Si A No__  Porque: llfct_*r(xm m‘ko r—ﬁm{ok{’,z
Funcionalidad Visual & \a Funcionalidad auditiva Ko |

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si__ No ¥ Fuma:Si_ No X

Antecedentes psiquidtricos_NO ¢ P\i -

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada () Postura: Erguida ) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (%Y Tono: Bajo ( ) Moderado &) Alto ()
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado () Espacio: Orientado §{) Desorientado ( )

VMPRESION DIAGNOSTICA: ;

D valovedor  Psiclogce a o P@{&Onﬂ oYy el

[el(e T atane) e s c_-L'r"ék Se eu\dendg Ony hoe~ CondO-
‘naorento  en (o8 Procos0s  (CHNANGS, emodionslas 4
(OndLCues. ©r b adke gnidna  Su . edod  menda
&5 Ao Ccierd o O\‘ <y edad C'Of\D‘Lﬂ‘ﬂu oy 28 OM‘L‘:‘AC
L~ 5ri‘lf/\ﬁ-'\(.':&C) espucic  — 120 v One . SCL’H& b"‘:""’\
Clo\Se3 cerbkl, ' chc.‘.cul-lrc.é ‘Pgrq obSeryar escocha
Toadkoa 9 (omoniCa O acerdive., &~ a2’ cort
Croridrel &DS-H‘f(‘{’ U‘W\(dm‘s G Eect =08 lor~ SOS
ﬁ‘&m\-u""& “A_ _econdodve!l  ro Se
p(-a,(f,a t A Cgr\c\u c:’“—a ée&a\_d_«:«o feves S~ (=N q
@CH&C_ D P m et oM O Iy r(-L CLQSD[Q- Far € — L~
Svvde ' Seaal <otk Vo phoeras r=core s N sy o
Whne\s)  Regwendc e\ des} Qe lboctYel &
(Buéo de &?er\x.‘.ef“’clcx S  \puwe_

:L“*’L Q"_‘;‘ ND Tirma

FIRNIA PSICOLOGO(A) 1P! L3 Hotw FIRMA ADULTO MAYOR

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224268355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmeail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

l_NOMBRE: I,HMO iaiawchov FecHA: 10 (EL-, O'E’lﬁ)‘\m: 1015

1 N2 DEDOCUMENTO: .5 4025 EDAD: &% apbS:

Trasladarse

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc -
Dependiente 0
Independiente: entra y sale sola del bafio 5 \{
Lavarse
Dependiente [v]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10\/
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda s
Dependients 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 v
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 ¥
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia a
wiccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la Un episodio diario come maximo de incontinencia o necasita ayuda para 5 \/
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 v
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiante para ir del sillon ala cama 45"

Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo

Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros i5
MNecesita ayuda flsica o supervision para caminar 50 metros 10 v
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente ¢]
Independiente para bajar y subir escaleras 10 )
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 35 v
Dependiente
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado *
=60 Leve v
100 Independiente
s
54 \\JO P‘. { S T
= S
FHMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
TP: Z23VO1O

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Emall: Solyntersas@Gmail.Corm




“ i NIT 901.990.366-5
. N hEEE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIAEN |
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
A0 de Oajrulavt' 201S

LUGAR: Cendro dre  Espiel

[ . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 AN
@ :g & L/L 174

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario /\\0\\ VO C@\m’(x)b LU""‘IL ~(C- 311591

Lugar y fecha de nacimiento AQ de C)c)()u b 194

Edad: {':M_g oRbS Sexo: M ¥ F__ Estado civil: _{ Q{cq-l,o

Escolaridad: g yywnavi o Ocupacién: NQ ap it  Teléfono 3105D 63406
Direccion: . & 454 4D \klla lorers  Niimero de hijos:

LY Ud‘f(clo

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas \'\ % pcﬂ\t ngicn — /[‘fom )DQS*S \PCIO
Ha asistido a algin tratamiento ‘terapéuﬁco: Sig&h No_ Porque: -‘f\(Qc‘-ﬂﬁﬂf‘J‘d Eo imeco LO?J‘M %
Funcionalidad Visual NO¥wa | Funcionalidad auditiva [NO¥m<) l

Ingiere bebidas alcoholicas: Si__ NoA Fuma: Si  No X

Antecedentes psiquidtricos _n O Cq‘;\ Mo

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada \;() Inadecuada ( ) Postura: Erguidaw Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido {Xj Tono: Bajo ( ) Moderado §X) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad £9

Orientacién: Tiempo: Orientado) Desorientado { ) LEspacio: Orientado (& Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: -

la va W6 dén & \a Pesfona Mmooy de | PIOgva m G
Centxo dTa Se eWdencio on | adecdo ' gundonc-

e A S e \og PrOe (S COqntIual, Lampcigneles —

conduckuates . En 10 Pordc Cgnitvan Su edad crerls)
ey de  Gaede a_ &Y eded™ crorologica, o¢
ovtendado o~ GrenpO; QFPCUD o per(ord, Sogtrene
L arteeto vduel, elnided " uerbal Cftuche ochug
U OONONY (@GN aSerduC.  =n  \& Cavte  e~rouo -
nal e frece Terner = unvovles a g otivo Con_ SU§
e d fg,LJiarf‘iéﬁh-S i = Xe e i (gggr\gggj Houcd ~ro Se
crdentan  (endocAcs  degadaptetucy, 2~ la @uidr
SO0 oheL QM b OKTE % ledo 7 Podgreddes de
L LerPS 4 DoV Qe readsur adqude ATRI~a RS
degplelarse v e~ lo " pardc  Sodal  Cogtrene
e he S rele Goreg inder pai§6 rc el con~ &S et
al Yot de  bevdhel S glde ef (e

:L«‘ﬂ (e {oiro Pumny

FIMA PSICOLOGO(A) p}2 31D 1O - FIRMA ADULTO MAYOR

~

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269353-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.852-2025

TEST BARTHEL
TN

Y
NOMBRE: |enr 6 oS LurG

FECHA: -0 Qe

Octobre w2c.

EDAD: (54 i OS

Ne DE DOCUMENTO: q\a . ‘445 _q,ﬂ

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carme, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra v sale solo del bafio g B
Lavarse
Dependients 0
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse D
los zapatos
"
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente a
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 —
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente Q0
Deposiciones Continencia normal o
(Valorose la Ocasionalmente algun episedio de incontinencia @ necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 1w =
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para s
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia s}
Independiente parair al cuarte de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 ¥
Usar el retrete Mecesita ayuda parairal retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo B
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenearse sentado solo 5
Dependiente 4]
Independiente, camina solo 50 metros 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10 e
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalanes MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 58
Dependients 4]

o

MMaxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de rusdas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 : Leve “
100 Independiente

- o i e

EilMA PSICﬁLOGQ{A .
AW 0NO

TP: ¢

C-ﬁ’.‘)n.?

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Grrail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

VT
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ L

O - - £l
% ' 88 Espinal NIT 901.990.366-5
e gl RREEE, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
10 A& Oc;lu‘U La‘i'& 7.025 =
1

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario ( CiynaEm G)u\méo &eﬂ H'&l‘(‘fc'f-—"_‘ (C- 1B M. Syz

Lugar y fecha de nacimiento 0% Jolvo 4442
Edad: ®Lows0>  Sexo:M  FX  Estado civil_ Solrers

Escolaridad: Pr'.hna"“ Ocupacién: HO QOcA Teléfono 213 231 6914
Direccion: {vansy« 4 H® -1 Naaonal - Numero de hijos: _4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas ‘.Ju va Sipn N

Ha asistido a algun tratalmento terapéutico: Si * No__ Porque: ([r @Ernrcn"‘o Farmfojca‘co .
Funcionalidad Visual [N 0¥ mal Funcionalidad auditiva_ Ha \a

Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No X Fuma: Si_ No &

Antecedentes psiquidtricos No G ?h ta

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada (jL) Inadecuada ( ) Postura: Erguida &) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( )} Rapido ( ) Fluido X) Tono: Bajo ( ) Moderado ) Alto ()

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacion: Tiempo: Orientado (69 Desorientado ( )  Espacio: Orientado {/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: i L
Jo. yulowudr  psiologica A I peroora mraqor el
Oy (erno Oty &e fodiroa gn  buen Tindoncmred-

N0 en oS | proces s coqn 208, Ganductua b T 4

emociora -~ En W Dovde  TogniHue &) eded me~ta | e

de¢ Owerdo o & T educ Hpnologica, e3 Orientada en

e g, eSpaUlD  (  personti . énﬂoka n  Yono de ot HiQ
N G tdad Dara escudniw,  (othient fondacto  wisual y

debi do a 'lo | Aakrbr  no S ernpea LNo (Opnicadidn
aferANva. lo Covte  ronchctual o Se. puldendan
con v s A " ' ¢ r'?

& @&E&_‘_’ rJCa !f_{\r¢idq j; Gr e AO«-( %
Qe X0 day pledbimrente lo polide,  de Torma m“%’ ‘3&,&:{:

Oers vov o cor=ecor YO rr cula U__Gpoic c.\\
M6 el 4o Qo cliwrentarSe . Th lev. v~ Sowsal Lmplesy
boras  reladores  m¥rpeeSdrcles g redrenit  a\ et de
loordhel o Ode  de Ql.&/)&rf:\-&'\mb-— ey \wue.

,/lw"‘ O/’F’; | Yo ¢ura

FIRMA PSICOLOGO(4) 1£23uoto: FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

T AT

\ AR
rEchAa: Ao ¢ Ooiulve  nos

N2 DE DOCUMENTO: 7Q, }11.SY L1

EDAD: B3 «nOf.

Totalmente independiente

10

Escalones

z v
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, elc
Dependiente o]
= -
Independiente: entra y sale solo del bafo
Lavarse ?
Dependients 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 16
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5 4
Dependiente a3
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 w
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente (u]
3 = -
Deposiciones Continencia normal i0
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miecion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 v
(valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
samana cuidar de lasonda
previa) Incontinencia o
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 0 4
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente Q
Independiente parairdel sillonalacama 15 l/
Minirma ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10 -~
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajary subirescaleras 10

Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

Dependiente

Aot

Maxima puntuacidn: 100 puntos {90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve i
100 Independiente

e

FIRYIA PSICGLOGO/A

bl 7 R

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MA'




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \/l,’u,f

s "“" Espun-afe NIT 901.990.366-5
= LN SRR CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

[ FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
VS ockubie 10
LUGAR: (o dvo Dt eifine|

DATOS PERSONALES"

Nombre del beneficiario /\Obe LISJmOCD (G.SD{* CLSB '-ﬁfjlor\ LR\ Ta
Lugar y fecha de nacimiento {3 ™MW G \ass %:uk A

Edad: Q¢ Sexo: MY\_F__ Estado civil:

Escolaridad: QY\'N\UN\(JN Ocupacion: pavHovs Teléfono ES 354 Sday
Direccion: v\'}— \A caaa Y Bl il Cuki v Numero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _ ™wQownO

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No )\ Porque: =1—
Funcionalidad Visual Quewen Funcionalidad auditiva_8uwnca
Ingiere bebidas alcohélicas: Si No K Fuma: Si_ No X
Antecedentes psiquidtricos —\ —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (v} Inadecuada ( ) Postura: Erguida (~7 Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (#) Tono: Bajo ( ) Moderado (<7 Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-~

Orientacién: Tiempo: Orientado (# Desorientado ( ) Espacio: Orientado (’)/ Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Ou¥uni. Yo VoY ohon  Rncadusdice awiddaol 6\ Purjoney
WOy dC fudu dadeyVr Yl Oroytnda  ow el
ORCOSOAM . connilVo 1 teb(long)  tatdble  acoyde
o W otddd”  dunde & ddeo  Ordnkiada 2w
Mtwte 9 " eyPacdo,  Se Reveiwo  aleyde Y vecefhiyeo
Aduxon® G VAuractina ., mankevo  Conkoedio Uikl
Voedinker  waOLGE Do G BVG 1 Gwhed  Tlire mid=dd,
QG FonGoned |, Drdenka _ne  edncida
wmonoyiG  OenkyYu 0= \\U\ Vel Wabioolks,  Jo e)lode
Cantont ) dvum4o\u 1 e R ewnta QUnéUC:}cA_)
AN odulPta va) . v YALGon  cd . Yl Borindd
YA AU e \uf\vu \Wewhificey  4a \o Pefona  medor
MO tveanlse i e Grode o Lol bwde Bondenaica

- "'F ///‘I
sz \o ook il i)
de \det ¢ 2 Dseq v B sns Dl
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TP Lo’y

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfona: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

b P o
NOMBRE: \\066 Lfsma.(o (g(pe&esu FECHA: |S Okt 1ans

Ne DE DOCUMENTO: (5. A% - LU |

EDAD: Y

Totalmente independiente 107
Comer MNecesita ayuda para cortar carme, pan, etc
Dependients
Independiente: entra y sale solo del bafio 5.~
Lavarse :
Dependiente
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10~
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, i
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 1]
Deposiciones Continencia normal 10~
{Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
wiccion Continencia normal, ¢ es capaz de cuidarse de [a sonda si tiene una puesta 0
{Valorese la Un episodio diario come maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10«
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasclo
Dependiente a
Independiente parairdel sillon alacama 15 .~
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 4]
Independiente, camina solo 50 metros 15~
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente ]
Independiente para bajary subir escaleras 10 =
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

Dependiente

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 3 Leve
100 Independiente =

p u\N\'-\bs \dgex H

Il

" FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 103\ 04

¥
oo 4o U

£)
L/

-

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@Grmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

A f"/u.




s UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 f
E?;, 4@ | 8% Espinal NIT 901.990.366-5 \’L’q,
s i CRECE A

it NS CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

siamin o

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLO GIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
A4 de Octolne 2028

LUGAR: (,.ho dia Gsp\m\
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario 6 loviq g Dx\'cl Gcrrc?; —CC. 6S- 690-F
Lugar y fecha de nacimiento ™ abu | 1960

Edad: 6 Sek0d Sexo: M __FX  Estado civil: Onigh \ b

Escolaridad: v gyt Ocupacién: Teléfono 520 2131 54
Direccién: e a4 twit D Sin D{E Ntmero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas k/\\ N:R\ BN

Ha asistido a algin uatamlent(! terapéutico: Si A No__ Porque: /'\rc.\ 'EI—mrt'n‘}b 'b-&nmml%uo
Funcionalidad Visual N o™ Funcionalidad auditiva " Norma |

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si No __D_‘“ Fuma: Si__ No £

Antecedentes psiquiatricos N_O ST 1228

i

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida 9() Encorvada ()

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (A Tono: Bajo ( ) Moderado ) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado (Dé Desorientado ( ) Espacio: Orientado () Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

\ |
Lo valowas~ 'D?-(olccnﬁ o o DeSona a & Oevsons

endew gc&O pnnbbnmm\JrD nde add en  \% Pr Ocesos
CanWuo ) Prooontles W cpeduchGle. & o pcwdt

o m ATVS &5 edad  hrendel €8 de  aluedo o
edZd Crorplogicen, €5 DOtendaca  en  Merv@,  eSpacd 4
De~xSont ke Conkachto o), efdhae adchtng
Clodet Ofcbal buera (Orryni CALG ~ Cx Sa il -

2~ pade  eruoel  csfrere OmeoloS SfecdwOS Gon
S s Cpr<v oS, 2~ \a Dave Cendoctial no S
e,u‘c:_‘.p ~CiG T CBT\EAUC:*'LLK éa\s‘x ‘;C\P-\JGJ'EM"—S Er lon  pavde
(mmaﬂ psilomotdr S plsene  de (Plorermerd0  m dlo perns

d&rﬁt -y _\jh o o oawr&c_ Sod*fg:‘ Sosirene }_‘)U&nv...i
redonas | nev peviorele s’ b~ $ pares - QeferendT

ol 34 d,e T d bhel e \ndependdende e~ JU
P\wa:lo Ao &mma_ ’

A4

G rrae Eagf chi
Fmgm PSICOLOGO(A) 1P1340 1 © FIRMA ADULTE;Z m%n

A Ov c[e\. rD\’DqVOmG\ Cax&\rd cra Ce eold ercia Unl

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



TNy
ELESPIRIAL

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRQO.B52-2025

TEST BARTHEL
fﬂ [ - L /‘ 1 ’ L] |
NoMBRE: [ {ovip  (spnd  (Domet [FE A de.  Ocfube 2025
NeDEDOCUMENTO: 6K - l£d0 20 EDAD: G¢ oSO &

4w O

“Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (1]
% -
Independiente: antra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10~
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente (0}
Independiente para lavarse la cara, las manaos, peinarse, afeitarse, 5 I
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 1 ¥
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o |avativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10+~
(Valorese la Un episodio diario comoa maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidarde |z senda
previa) Incontinenda 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 &
Usar el retrete Necesita ayuda parairal retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a la cama
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 1o
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente a
Independiente, camina solo 50 metros 15 &
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 0
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10 ¥
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 o Leve
100 Independiente ¥

RREMA PSICOLOGO/A

“Aoron Egtel ot

™ A AMo10

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Cam

FIRMA ADULTO MAYOR

\qﬂ&



20
UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \(‘L 20

] A

%ﬁ _' gﬁ"ewazﬁ ; NIT 901.990.366-5

e R CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
OB G lub¥t LOoUS

LUGAR: (emivOo Dia E80Inil
DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario \/\)Ml&f’*’ (0] (33»"7—' 3 ng-:ru“‘ <. A3 -19- 44

Lugar y fecha de nacimiento (Y ol A46L 31

Fdad: (43 Sexo: MY_F__  Estado civil: _eRu{G A0

Escolaridad: €Ol Ocupacion: ¥Wyons Teléfono 32LEX4 YWY
Direccion: (N\e 5 % B~(d 3 Suw Yobuel  Numero de hijos: &

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas_No NegweYT
Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si__ No Porque: —|[-—

Funcionalidad Visual "Pyono- Funcionalidad auditiva__"Wuswner
Ingiere bebidas alcoholicas: Si__ No K Fuma:Si _ No M

Antecedentes psiquiatricos —\ —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (~) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (#f Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado (~fAlto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (7

Orientacién: Tiempo: Orientado (/f Desorientado ( ) Espacio: Orientado (?)/ Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Dutone o VoloYudon  Phicol\edicee Ynicel o\
s waaor  d¢  Rdo  cbewvoY  Guc  Pigitania
U el 231tudodial . Cwiywo ,  (9mRo6 duminkcl
e 4 Georde a0 xdad ), dunge  de  bSivuo
a9 YeeRbiveo | o aundo loader 1

Ok LAt 3oy Y raRos), dourunke o
NG XUA0e  wantwo  alacko  uidual, Wctclaa gl
con  Wraoni aho  NeYbonl  oyrthivd ., 9enyend

Ao s A VodiBved  ewn awbod dremidaded
coA sl Xxamitnko  atonomo . RalGalounit '
Fonclonal ook  Unu  olMngan o nemmari(
Sondro OO 1oy i) bWebitualeS | vw ¥dlweidn el
ok Bovibeel  eitede M legvo T lWdanb iR oYy S
A Nebdons waadY SC - TAloialra *w (o Byedo
Yokl M \wde Vandendia.

C\_?M\u \otex o MAzd

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADUETO MAYOR
T.9 1oz104

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICICS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

\ T
NOMBRE: lH»mLe% lomer lg.mo FECHA: N8 oChupt O3

Ne DE DOCUMENTO: Q. 1\4 - X g EDAD: (2

Totalmente independiente 10~
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente a
Independiente: entra y sale solo del bafio 5«
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, _
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependients (4]
Deposiciones Continencia normal 10~
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa} Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de [a sonda si tiene una puesta 10 ~
{Valorese la Un episodio diario como maxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para iral retrete, pero se limpia solo 5.
Dependiente a
Independiente para ir del sillon a lacama 15 »~
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15 ~
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10~
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente L¢]

Qcmn\u &0k ¥

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 * Leve
100 Independiente /

FIRMA PSICOLOGO/A

T La3\O4

Direccidn: Calle 32 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

\

!
o



e S UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 2V
% |58 Espinal NIT 901.990.366-5 \’1_:7) W
g | CRECE A
R CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
08 oclpye TS

LUGAR: (gnl\yo D Tapincd

ID_ATOS PERSONALES .

Nombre del beneficiario na %@vnﬁnge?; A{ gﬂe”% e Cs.dLGlo
Lugar y fecha de nacimiento I S0 WG TWRined

Edad: (7 Sexo: M __FY_  Estado civil: Ses\ by

Escolaridad: @1\ ane(T O Ocupacién: _NWGowo Teléfono 5 S IR U3
Direccién: Y } G & B | Pucr\'U PeiRon  Numero de hijos: 2

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas _ Oiakel)
Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si )\ No__  Porque:T. Ao Furme clodico

Funcionalidad Visual Qyunos Funcionalidad auditiva. &uona
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No Y\ _ Fuma: Si_ No X

Antecedentes psiquidtricos —\ —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (-d/ Inadecuada ( ) Postura: Erguida (<y Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (-~ Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-

Orientacién: Tiempo: Orientado (. Desorientado ( ) Espacio: Orientado (- Desorientado ( )

TIMPRESION DIAGNOSTICA:

Yo Vdoxodoa  RGAovica  wnitiol 4 Yoo Per§ona s gy
S 0030 dosoVGY Yo Paedenke  on Rverd
RN AY CEOMMVO |, teodonet M 0mRus rawantaul
NG v & o edad,  dondl M ’
coseyva  A\rkan Y Yecefhive S tuentro N intnda
N Yo o V& UG, T yoatindo  Fluidat
VOB, wacan X0 Conbedko  Uljval 94 Tycothean
adiva, QTE(_\(.U\*L& bxmer  waoVilided | Ne Srabe
RO Ve medorien S Gllividaded Pradanda
Uviea U_;\'L\r\ G6n 1 wtonOxth  MWKYU o Vo) fimite N
Mbdkealed T v Yduagda el % Bordwel 3¢ legko
Wendificer Q& lu Ynono maeer 3¢ thcknhra
An_ un Aredl Xl de wdt Rndenci &

Qo.w&(.\ et v F Soaa Heanwda s

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

TP L O

e
HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

| 68" Espinal NIT 901.990.366-5 ¢
5 pheaad CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS \/L’%
NRO.852-2025
TEST BARTHEL
AN 3 t A Pl
NOMBRE ~Onia Henande ovteny | FECiA O Cridole WS
ne DE DocUMENTO: (B - (A L- G\L EDAD: (o3
“Totalmente independiente 10 7~
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependients o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 7
Lavarse
Dependiente o}
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse 5
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente fa]
Independients para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeltarse, 5 -
Arreglarse maquillarse, etc. t
Dependiente 8]
Deposiciones Continencia normal G Ta f gl
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 107
{valorese |a Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parair al cuarto de aseo, guitarse y ponerse laropa 10 -~
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente o]
Independiente para ir del sillon alacama 15+
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
. Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Cependiente
Independiente para bajar y subirescaleras 10 /
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerio 5
Dependiente
Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 4 Leve
100 Independiente -
o I IR oo A ' :
JSEIS) 3: =0 Mg uClnLk‘JHS ;
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

LAASCAREL]

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 32242693593-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



W
% | UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \/1:2)' \

{ mrs #
88 Egpinal NIT 901.990.366-5
il ‘% HhERE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
n2-0ciubre- 2025
LUGAR:(Ceniv0 Dfa Efinal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario MWl B0(unedra Mpllo  C-C93 113 339
Lugar y fecha de nacimiento MLEM_E@@M

Edad: &m Sexo: MX F__ Bstado civil: Jpion LJ b@

Escolaridad: ?l’ Ny i Ocupacion: {ﬁ 105 Veyiod Teléfono %41 SR B 24 T2
Direccion: Mn2 © Casa 3y 8 Cafy Quy Nimero de hijos: S _

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas DIOS#OX Hi5

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Six No__  Porque: 1‘@”‘ WCD—}P\O G
Funcionalidad Visual_B0Pfo  Funcionalidad auditiva_ PN
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No Fuma: Si x No =
Antecedentes psiquidtricos AJ{£ 3 )

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada (<) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (>3 Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ¢) Tono: Bajo ( ) Moderado (%) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (y)
Orientacién: Tiempo: Orientado (%) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Doemte b Horatign. inlCel a b sony malar D€ chsewog,
COh un adetuado  funGonamento Jenevgl Se Cavactevize oy
neve PYeseniayse  (oecumente, Doy 53U PoshNa Corfoval Prduda,
&5 una Pevsona  maloy due SO _decuna’ €S Fludn Y mdde
Puclmente Su_avdicobicidy no PPsento  tinguny ol+Pioiion M 52
oVi1dfmbe en 9V Covyecly ovienlaCidy  on Sus 4PS esfems,

A el @maCional 30 0bGeYva Posiblemenie €slable 9 ton oo hded
de exWAsidn Cohevenle de \dead Y Sempimienin’, ademas de  Una
Coyrecta 9estion de emolioneq.

De aluerda (Dn €1 1eat Soxihel. e obhiene un foma)e  Foe
ndiCa independencio toda) o 16 ¥aglizaCign Oe &8 G chviooded
has\caa  de lo vida davm

nMovia fevnondg V.Y %A@@ﬁ@a&z
FIRMA PSICOLOGO(A) / FIRMA ADULTO MAYOR
TP 01220

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
MIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

FECiA: (5) - OCobYe #2025

NOM BRE:NBOT«LW? BOCC] negyYa

EDAD: 6@ anOY

NE DE DOCUMEN?D:CF, 11%. Eﬂﬁ

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente a
Independiente: entra y sale solo del bafic 5
Lavarse =
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de gquitarse laropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente a
Deposiciones Continencia normal 10
{(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(valorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de lasonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa le]
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero s& limpia solo 5
Dependiente o
Independiente para ir del sillon a lacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo L
Dependiente 5}
Independiente, camina sclo 50 metros 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

FIRMA PSICOLOGO/A

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 1 Leve
100 Independiente

V-2

Eo ZD }220 1

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

G

\137




% - UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
) | &€ Espinal NIT 901.950.366-5
e < e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

\ n 3l

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
08-nCiobye- 2025

LUGAR: fpntp Dia €501hal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario | Jy banho Hevas codod  CC.93 122 168
Lugar y fecha de nacimiento W&Ml
Edad: 63 anoS  Sexo:M xF__ Estado civil: SoltPvo

Escolaridad: ‘?{l Moy !0 Ocupacion: QQ_LQijJ_(@_ Teléfono 310 4 QU U2
Direccion: MﬁZ Y @Gsa u Bl lOI eS Pefanzey  Niamero de hijos: 2

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 01€9 ¢

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ NoX  Porque:
Funcionalidad Visual Eef}g IbI Funcionalidad auditiva B! ena
Ingiere bebidas alcoholicas: Si x No __ Fuma: Si % No
Antecedentes psiquiatricos AJ (€9

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (x) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (%) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Réapido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado (%) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado (%) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (k) Desorientado’( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

(o Volovacion Psicoloace icial a b @evsona walnr e,

un FonCionamenta  conSetuadg Y dcorde o su ciclo wial Yo e

obSeyuay Fue Se vesenda Pn on gdeCuado 25%do gene |, MOstando

S\ oYea (‘oqmiz\)a Se a?vm*.ne PreSevvada basgndondd ‘en €

adecnda crmpnmmn 'on Sus es esferds. Y Payhitiution £ foday

I TWel PMotional Se euidentio (on o5ih1e Yegul
OxpSion aleCliva M wfacdad Pove idenyfcay N Copum oy 308

g

badoS intfrnoS._Sin PosibleS Signos de onsiedad 0 depleSion,

”‘m afea FonCiona | de croerda o oS WPSU Hadas del st %a\!l(hﬁl f&

Desorc mmaYoy Permite venhfitay que p5 10k imente gtinimo Ao

tealzey lan ochividedes 6Asitas de o Wda dgvin, €55o Se |

0

avdenca oh SU mfecidod Yova oduflevse a loS dmamices del

Yodrmo.

Mavia fevnanda V.5

FIRMA PSICOLOGO(A)

TP 203220

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com

A



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

vowere oo Hoevkas (odod

recia OB -0CI0bYe~2029

EDAD:65 Cih_\Oﬁ

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carme, pan, etc 5
Dependiente o /
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse
Dependiznte (] >
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 i/
__los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda s
Dependients (o] L
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependiente Q 2
Deposiciones Continencia normal 10 ¥
{valorose |la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para e
semana administrarse supositorios o lavativas ;
previa) Incontinencia o] f
]
Miccion Continencia normal, o es capar de cuidarse de |a sonda si tiene una puasta 10 v
(Valorese la uUn episodio diario como médximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse |a ropa 10 v
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5

Dependiente

Independiente parairdel sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerio 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo s
Dependiente o A 4
Independiente, camina solo 50 metros 1s V
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruadas sin ayuda 5
Dependiente /]
Independiente para bajar y subirescaleras 10 ¢
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente a

i

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: ’20’}?'20

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de rusdas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
v
100 Independiente

V5

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




A
" UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \/].:)Du/’

EE Egpinal 01.990.366-5
m-.gmmz- __.%w E CRECE L3, 3

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

Y- DciopYe 2028

LUGAR: (entya Do 65Pinal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario élu‘rﬂl}tﬂ G’]I{)P?(F\ (C qz; 116 qq\r)

Lugar y fecha de nacimiento 23-dumi0 - 1954 £50na |
Edad: eﬂ_i}_n‘gl Sexo: M x F_ Estado civil: :

Escolaridad: A 1n3oNn0O Ocupacion: \ndong  Teléfono 3118433333
Direccion: M2 6 CaSu & B Bo [rgnes Nimero de hijos: _2

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas T30 bP-\_-E'f)

Ha asistido a algin {ratamiento terapéutico: Six No_ Porque: ;&[ MG tﬂf[a E:g
Funcionalidad Visual A€90IaY  Funcionalidad auditiva__ Bueno

Ingiere bebidas alcohdlicas: 8i___ No Fuma:Si _ No_x
Antecedentes psiquidtricos pu129¢

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada ) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ()
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado (%) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (s) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

DUYante b Valotagon  $sicologica WiCial o la Persono molur
Se w@mﬁo Aye Se Weaon%-a P‘n Lg\ QdECUCJrO esdado qpn@m\

Al @ A0 £n 0
UY\Ol Po%\

\e a%labmdoa Pmmmnm, (‘On OxWP‘nnh Q!E’Cim
Cmnwrueme adeCuoda vedolaCion  de 5u5 emotiones Y ausentio dle
“:1%0‘3 de cMtevocion Stnmlicakivg del estadg  de cmmn0,

m 05 Clo e U mghgng dabosiaidn

Wha  Tyenie ol oCPSO, acPtuodu (ofq
Conlacks WSoul M um  Covvec kg %vixm%cim on la  nerenio n

Cn el area k;n’(ilo’nd‘ 105 (esulladan deol Tesh Borpeel md\rﬁm
a0e o 9eY30nc oMoy PS 10l \mente mrJ}P?thiPnJrG Yoo
YeglizaCiow de 105 cciwidadey bdSicas de lu wdg dhavia

MOvia fernanda )

" FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

1.9 20120

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: (Dl\ be

- (gbezas recia qY-HCobre - 2025

N2 DE DOCUMENTO:

2 176.995 EDAD: 69 c3R0%

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente e}
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 ¥
Lavarse 5
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, abotonarse, atarse 10 f
__loszapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 V
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 8]

Deposiciones
(Valorose la

Continencia normal

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para

semana administrarse supositorios o lavativas g
previa) Incontinencia 0 /
Miceidn Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 {
{Valorese la Un episodio diario come maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previs) Incontinencia Q
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 v
Usar el retrete Mecesita ayuda parair 2l retrete, pero se limpia solo
Dependiente a
Independiente para ir del sillon a la cama 15 v
Minirna ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente Q
Independiente, camina solo 50 metros 15 v
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

Dependiente

Independiente para bajar y subirescaleras 10 v
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente ]

Vo o Lvngnda s

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve /
100 Independiente f

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 20:!1_‘3 Z-D

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

\‘L,g (“\




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \"L on

[
SP"‘"“"& 0.366-5
E poni NIT 901.99

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
A0-oclobre- 2025
LUGAR: (o y0 DTd_Z5Pmal
DATOS PERSONALES

Nombre del bcneﬁclarlofnm(m‘ ﬁﬂ\'r‘ic; P\O\Q s (CC93.135. g%‘j
Lugar y fecha de nacimiento Z0-£eb/ero- 1955 E5ine

Bdad: 72 oigod  Sexo: M X_ ' Estadocivil:_SnHevo

Escolaridad: D UAd N Ocupacion: A)ihGung Teléfono 313 499 U2Ub
Direccion: (artera. 4 B 20-30 B]Snnk Muydandy Nimero de hijos:4 0

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades suftidas D15cagacidod  Cognitii

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si__ No A Porque:
Funcionalidad Visual $yod Loy Funcionalidad auditiva 9199 oY
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No X Fuma: Si__ No _X
Antecedentes psiquidtricos jJi#£ 3 o

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (¥) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento (<) Rapido ( ) Fluido ( ) Tono: Bajo (%) Moderado ( ) Alto ()

Articulacion: Con dificultad & ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (x) ~ Espacio: Orientado ( ) Desorientado (x)

IMPRESION DIAGNOSTICA

E@‘Necm 2n_el ovm Pmm\(‘q.lm ‘je @mdp\nfm ton Un vkl Py b
Pnio.  "oneys on dona_de vOz bayo, u S chSeyian tosiblesy
difictNdudes Togmivay WS Cuales Se dan denwficr eg T
Go’%OY?Fh-‘roaon Pn diem0o 4 eSPacio, tambign en PPYsonm, ademod de
210, 9y Posible chbico Had fova oodfr oyHloY U5 copalwmenioy

Fn_el avea Pm:moml 3¢ 18 evidenCicy 9ue N0 Préaenly
Poaibles aliflacignes, 5e ddenCin ung 9ersaha  mabay, Hahdvib
coh P05 1bil jdod “Yo qumqﬁe o Goglagiey Qvairaioniit

De afoevdo, o 105 eSoliadod dp\ TPt Batthel ae logro dentdl Gy
0P PY oNg W\’Sonu Moy 9uf hiene on mupl de 08Pndent g V@
Pova el zoy Yoo acdwidades badicas o cuul 5¢ euidentia By ¢]
cfodo €rs5ico  del bosian

Muv o fevnonda V-9 MO £rma
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.9. 2071720 f

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagugé
Teléfono: 3224269359-31425050511

Email: Solyntersas@Gmail.Com



Z, ;
b i

p P
ELGSPITEAL

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5

SEREE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

TEST BARTHEL

\ i\

nomereSy muel baveig Food recia0- 0Clohre- 2025

N2 DE DOCUMENTO: CB.‘? 25 82 EDAD:3 9 0T

Totalmente independiente 10
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 8] /
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 ¥
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 V’
__los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s 4
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 0 Y
{valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para .
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puasta 10 D/
{valorese |la Un episodio diario como médximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia a
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse |a ropa 10 '5/
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente ()}
Independiente paralirdel sillonalacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo Eis] \/
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 1s b
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10 ‘/_
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo ‘/
Dependiente a

May o fynarda v5

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado 4
=60 Leve /
100 Independiente

FIRMA PSICOLOGO/A

10 L ivma

TP: 20':%_ 220

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR
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% " UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
B8 Espinal NIT 901.990.366-5
e e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICTAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

99-0Clobre-2025

LUGAR: (phlrp Dig €50ma!
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficisrio Mo Poveho Veda Bragdn CC.92.15 623
Lugar y fecha de nacimiento 2,?;'-{-?\?'(0 1957 ﬁﬁ?\m ‘

Edad: 6@ oo Sexo:M x F_ Estado civil: Jnion Libre

Escolaridad:?{ INOWYIA Ocupacion: A2 NI0Nc Teléfono 322 30 8:[58

Direccion: era 40 z llevg U Numero de hijos: 4
bondovc
- ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas 41 PPY4n3i00

* Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: SiX No__ Porque: Faymatoterafio
Funcionalidad Visual 12}5 IPNC Funcionalidad auditiva  Rufha
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No _X_ Fuma: Si_ No X
Antecedentes psiquidtricos _ A3 90

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida ¢<) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (*) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado (=) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (<) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

dulto mudor ue 50 Plesendg adecuadomente  Plesenladg, Goh ung
/ 5=kﬂra COTIO‘(GI Coffeciu Y dis@osiCicn (ulabor dow dwant?
. Monbiene  vnu SCoCha ¢ aciya, A0 daGora 65 Lo d’ﬂ Y

0o mer ﬁm Pm‘%.‘niPS e dpncw‘\ ae’ d\&mtm fn h Pk?‘(pmcm

S ¢ dbdevig 9,0 eS PavGalmente tontoral, Con on dedemfeAq ndwo
Oovde o Suedyd U 'Se enloenbvg Qviendadn  #n oS 4fes esfevas

Fn el oYeo PMotional Mo Se eudPaCon oshles a5905 de fidleoo,
ANQ _Se PorCime NGHF emaliancimen+e,

Seaphed el Test guvihel, €l cual Prmthio dentificr dop T Reioong
MaYoy  Osenta uh qvaAo indal Oe indegendenCa PG 1 (7000w
delas ockividadea  bEsiCus de kg wda davia

Mavio fonondo V.5 /é {
FIRMA PSICOLOGO(A) 7/ FIv1A @ O MAYOR
1.9 2037220

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Ernail: Salyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
MIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

NomsrEpvco orelo \ledn

FECHA: (59 - ) C}O’o‘f? = 2025

Ne DEDOCUMENTO: QD 115. H23

EDAD: Ag qh‘uﬁ

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, eic 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse 5
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse |1a ropa, abotonarse, atarse 10
lgszapatas
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, & If
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o /1
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 v
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para s
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 v
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente o] J
Independiente parairdel sillon alacama 15 1/
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o]
Independiente, camina solo 50 metros 15
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 3
Dependiente aQ |
Independiente para bajar y subir escaleras 10 ‘/
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente a

Maxa feroandu V'S

FIRMA PSICOLOGO/A Fi

™: 203270

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente \/

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@ Gmail.Com

ADU }6 MAYOR

\1@5




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \1. 1_\ \.«\

" g
b7 &an' #l,
§= Espinal NIT 901,990.366-5
iy SRESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
v -nctobre- 2025
LUGAR: fgntro Diu & @ |
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario WY WTQ \’PVOH Iy ek Escobay Cc. 28 1413y
Lugar y fecha de nacimiento o Ma»{o 4454 {:%O\m \

Edad: 4 0%y Sexo: M_Fwi Estado civil: Se: 1Yo

Escolaridad: _¥YimeY 1o . Ocupacion: Oy o) CoSe Teléfono_%70 U3zossd
Direccion: M2 N Gl alla MQU{’{Q\M\Q Ntmero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas L} ifpriengic, thoobhCemio, Pelndid, ArioSs Deyeeratva, Mo idigmo
Ha asistido a algtin tratam1ento terapéutico: Six No__ Porque fa?m fMPVQ i

Funcionalidad Visual Dyegolay Funcionalidad auditiva_ $OEh

Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No > Fuma: Si ~ No X

Antecedentes psiquidtricos )\ 30;

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (i) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (%) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (=) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado ( ) Espacio: Orientado () Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

DOYyonte la wlowloh ol BicolsaiCa 56 Percihe o ong
Pﬁom moYor Con ong ddeCuada YWD%qumnn Povsonnl oativa
(hyloval Prdoda M wmenexn do on_4000 'de Y0z modevadd. esen o

Vet hdud "Cluida ™ U @facidud %o Sosieney GOnlacia \iaual dognle

o 1in¥Peccion.

DP O‘I“SWVU Poxcic,\menie L;m(}nmi (hn un AP"}Pm'?Phn f’nqmlmn
covde o 59 edud U odecoada ofientatian  PAIOS NPS O5LPi A,
p Ohserwva (on _Gng 9oabie  estubihdad ématianal M fuenls Gin
LNa Blhidy Yed de u(’oqo CormiliaY.

LY\ aflcal iGn dP Test RBavihel. 5@ evidencig Un Ovada de
mdp(‘Pw prCigy dota |, Ma 906 lades “log ocidudes  hasitas del
ey hurano  tene  dolal aotonomia @uva veohznylas.

Mavia [raunda V.9 %/é? Wy <g %ﬂ? Ster
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.9. 201220

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Sglyntersas@Gmail.Com



. UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 L\,g
88 Espinal NIT 901.990.366-5 1
= nEEE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
7 | b
. s
nomBRENOvig Netonin Duverg | E Y- 0C10 ore ~2025
N2 DE DOCUMENTO: 28 1Yy, Y3y @A 3 (A0S
Totalmente independisnte 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse
Dependiente
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Meceasita ayuda 5
Dependiente (]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente Q
Depasicionas Continencia normal a0
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa} Incontinencia o]
Miccion Continencia normal, 0 es capaz de cuidarse de la sonda si tieng una puesta 10
{Valorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de [a sonda
previa) Incentinencia o
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse |a ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia sclo 5
Dependiente o
Independiente parairdel sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 4]
Independiente, camina solo 50 metros 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Ceambular
independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente o]
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependients 0
Maxima puntuacidn: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

Maia rnoeda Vs \JQ%% sl @’

FIRMA PSICOLOGO/A  FIRMA ADULTO MAYOR
TR: '
203270 -

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224268359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




o/ UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 '\’w&;
S :_ﬂ Espinal NIT 901.990.366-5
et CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

14-Qcdobre-2028

L LUGAR: (pn iy Dy E5hnal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario F{")h?_ﬁ lo Hﬂmm H\’-’l 'mn(‘lPl C.93.116.871
Lugar y fecha de nacimiento /%~ é?h‘f{?m 1955 £s9
Edadﬂi}gﬁ@_ Sexo:M X F__ Estado civil: Do lHeve

Escolaridad: Ocupacion: plios \evios Teléfono 322 399 139
Direccion: M2 M Puﬁu US Bllg &9Pfunz2ey  Namero de hijos: AJO_

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas Di3cufacidud  ViSua | Rac ol
Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si__ Nox_  Porque:

Funcionalidad Visual Mg g Funcionalidad auditiva Q‘\Jﬁhg
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No > Fuma: Si ~ No X
Antecedentes psiquiatricos ANPYCy

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (*) Inadecuada ( ) Postura: Erguida ¢<) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado (%) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado ( )  Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

VorSore oMoy Gue Plsendy bn cafalo Psona QAPCoa{ih. Mantiond
Una_ Pondol Ofovde o du edad U eSlahlece Condulln  yiBua)
aOvetado Guranie loa volovaion.
e_mufstig cegtvo M con esCocha ocliva, con Yong de V02 e
\a V\Lmn Fluida,
e obsevva_forcoimenle  Loncional, COh Vh deSemPeno F'OO:mlM’}
0 ad oS & ¢

‘1{3 obSPyua Con Uno Aaibie fﬁ-bb\\dond Pmmaml V. coPnda (On
una 'ﬁnhda {ed _cle afovo C‘Om\\sw o cocl lo tovalece Coma Pevagha

En cCion _del 1Pst Ravihel. 'ﬁe evidenti0 On ayadn de
mda(f‘:ﬂh(m{aa ol Pofo Podey (&alvzar lodas o5 dtiwidades
NS ICas del ﬁﬂv humanco

- V.S A)D £1¥mo

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

1.9 203220

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solvntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

¥ El ¥ i
Espinal NIT 901,990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

nowerE eyl Hevnande?

FECHA: 4] - @ciubre— 2025

Ne DE DOCUMENTO: €12, 116. 871 E0AD: 30 ROV

T

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda &
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etec.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puests 10
(valorese |a Un episodio diario como méxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Uzar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente ]
Independiente parair del sillon a la cama 1s
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentadeo solo 5
Dependiente 4]
Independiente, camina solo 50 metros 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros ln]
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente 1]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacion: 100 puntos {90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve _/
100 Independiente V
N TG 45 A0 £y
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

™ 20312

O
Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com
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LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5

CCERRRL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

\we

ADULTOS MAYORES

FORMATO DE VALORACION INICTIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

PROGRAMA CENTRO DIA

FECHA DE VALORACION:

223 - 0Ckohre-2025

LUGAR: Centyn pfo £5Pnal

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario f-JOT\(‘j &SPoanzg ED-P los s C.C 28 264. ulo

Lugar y fecha de nacimiento 47 - MWzn- 4967 Mg nzonares

Edad: (x5 alinS  Sexo:M__F X
Escolaridad: DYwncvity

X Estado civil: \1Udcs

Ocupacion: @m_dﬂfgji Teléfono 312 UR0 2510

Direccién: (Oyyeva 8 8 o 7Y Pﬁl SGhka MoydoNamero de hijos: _ﬂ_

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas OW -}Phs 10h, DPOYeSIon

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si X No__

Funcionalidad Visual

Porque: RN MO C01PYG 91 G

Funcionalidad anditiva  Aufnt

Ingiere bebidas alcoholicas: Si No x Fuma: Six No

Antecedentes psiquidtricos A){€%

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada (x) Inadecuada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido ¢X)

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Postura: Erguida (s Encorvada ( )

Tono: Bajo ( ) Moderado (X) Alto ( )

Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

o PP rsona MuYox duvam? I !BF_JIEIHEEC!OB mlin] Pwloma,
&katoideda '“ desplezamienta. Mankiene Emj,gcjg Vewal adbeade,
Floidez Vevhal M axbcdotide S dilitolodes, Con un dona de

\iOZ mod%dn Aue Lavalece o GanOmded.

{
n:m ol contexio,

5

v} S 10ud

fnCunbm bono Malomienk medica Y o

A niuel emoCional D6 _ovdencio Una Posihle Palabdided fe5e O

eNesion oy el Coal :P

V)

A

Cogl Se o
en el Pvodioom,

\
-

FIRMA PSICOLOGO(A)

T 203220

Gl oo el gs DNac

FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

nomsrE: Dlang E<Beranze De los Biod| FECHA: 23 -pclobre- 2018

Ne DE DOCUMENTO: 3@ 244 Lo EDAD: 65 orod

Totalmente independiente

Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del baiio 5
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse laropa, abotonarse, atarse o
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda
Dependiente
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente [a}
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose |la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 9]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de |la sonda si tlene una puesta 10
{Valorese la Un episodio diario como méximeo de incontinencia o necesita ayuda para &
semana cuidar de la senda
previa) Incontinencia 0
Independiente para iral cuarto de aseo, quitarse y ponerse |a ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente (1]
Independiente parairdel sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado selo 5
Dependiente
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Ceambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente o
Independiente para bajary subirescaleras o
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 : Leve
100 Independiente
Fi
FIRMA PSICOLOGO/A

™ 201220

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com

AR




% B UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \,-L .6()

4 P i
82 Espinal NIT 901.990.366-5
e .\ ERRGE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

13 -0ciohie- 2028

LUGAR: (o v Dy £57) na'ﬂ
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario A)P':Tl'OY D\MPO% VPQO C .93 .115.337
Lugar y fecha de nacimiento 28 -Cnevo-Aash F‘)?i nal

Edad:GO oS Sexo:MXx F_ Estado civil: Qivoycado
Escolaridad: MQ Y iy Ocupacion: AJindunc Teléfono 373 U1 FUL Y

Direccion: Wiieya 6 N’?O*-jh | Llh?!lodo\r Niimero de hijos: N0

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _ )10 0000

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ NoJ Porque:
Funcionalidad Visual B02ncs Funcionalidad auditiva___BUPnc
Ingiere bebidas alcoholicas: Si % No Fuma: Si ~ No _x
Antecedentes psiquidtricos /VQ (el @

VALORACION CONDUCTUAL
Presentaciéon: Adecuada (>) Inadecuada () Postura: Erguida (.= Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (<) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad () Sin dificultad (>

Orientacién: Tiempo: Orientado (%) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (9 Desorientado ( )

IM'PRESION DIAGNGSTICA

aleviq. e enlUPhtia OfiPnladn en thPO 5000 Y 99 500
PViderCiondo _Un_cowecta PHOCPS0 cle Pscocher 4 funCionamPnida
Codnitng, Sun dilicoltad Guva otdunizar S05 PGS,

L) ciSCOTSQ 25 HeQ eragndlene (aondalh Ul GvYoPiudo PYesendg
ingelPndenCian +ok A o Yohzalian = 5 6k U E S ';3{4‘51135

de lo yida davia

En 9eheval, Se Perche un PSlado Y4icold$iCo acowde o Su
fdad 4 Contexia vatal.

MavTa fevocada VS

FIRMA PSICOLOGO(A)

i P 203220

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.852-2025

TEST BARTHEL

NomBRE:P\ Jockoy Brdenta  \/edu Fecia 7 OClobYe-2028

0 (4 aNRaY

Ne DEDOCUMENTO: 3 115 232

PUN

Comer

Totalmente independignta

MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Dependiente

Lavarse

Independiente: entra y sale solo del bafio

Dependiente

Vestirse

Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse
los zapatos

MNecesita ayuda

Dependiente

Arreglarse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
maguillarse, etc.

Dependients

Deposicionas
(Valorose la

Continencia normal

Ocasionalmente algun episodic de incontinencia o necesita ayuda para

5
semana administrarse supositorios o lavativas
revia) I i
=] ncontinencia a .
T Continencia normal, o es capaz de cuidarse de 12 sonda si tiene una puesta 10 b/
Miccion
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para &
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0 J
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 v
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo
Dependiente o
r
Independiente para irdel sillon a la carna 15 v
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente ] .
Independiente, caminasalo 50 metros 15 7
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente ensilla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente ]
Independiente para bajar y subir escaleras 10 P/
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo g
Dependiente 4]

-

FIRMA PSICOLOGO/A

e VR0

Maxima puntuacidn: 100 puntos {90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve /
100 Independiente {

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bague
Teléfono: 3224269359-31425050511

Email: Solyntarsas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
MIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

\ Y

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
22~ 0ctohre - 2028

LUGAR:

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario -R—""!’TYJ I{d{) ﬁ’mCh{J\ll MFHIUP} CL 5902 40

Lugar y fecha de nacimiento QU-~

oU-Sephiembie #5Y Efind
Edad: 3] Qo>  Sexo: M X F__ Estado civil: S0 HeYO
Escolaridad: PYitnavics Ocupacién: Min9uine  Teléfono 320 29072619
Direccion: 0|12 40 # 10-32 Numero de hijos: AJ0

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Enfeymedad  Menere

Ha asistido a algin tx-atamientb terapéutico: SixX No_ Porque: :Fo\f‘mqto\PYcaflq
Funcionalidad Visual &i)Phu Funcionalidad auditiva  BuPno

Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No x Fuma:Si_ No

Antecedentes psiquiétricos M&Pm Cida 02l comPoviamienio ho es@ecilicada
S\n_tigigmienio

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (>) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado ( ) Alto (%)
Articulacién: Con dificultad (X Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (9 ~ Espacio: Orientado ( ) Desorientado (i)

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1 aloacion NGal ?5icolodile g b Prsona myygy 9€

00Y0 evidPnciay “ue 3P NesPnig A rodericﬁ Cohdlcwnﬁ 9uf Sy

A uva @lmﬁf?\ s _acard? o su elafa ypal, ‘SP [dentiCiCa Fue

=

_ e
s Vacio. £9 on_adolia Mayay ? emoClonglmeni? Se entuenMa

en PosibleS resolyridades, Bdemas €5 un_adulio mgYor Fue on &y

GdYec (ona o vuidenCia o iPvaCionPs ot S om ¢o 10 €n 10

B dirinld m K J1ere ‘Ul.l Oh Lt oComVafam! N0
U Ovientacidn  PSicadadica  Consiante,

SP0Gn 103 (€3 uuqdo? dgl 1S Bevihel Se 10310 idPh¥iFicor ‘-};g ()
Uhg n dolal autonomia Pora tPalizay tedgs SUS

1§ ¥
acillidade  bdsicas oliofiad

N At S

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \

TEST BARTHEL

nomere: Loy n o Sanche? FECHA: 22 —OC-‘_-UbVe - 20258
Ne DEDOCUMENTO:&. Qg 2, LY EDAD: 171 _aned

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, elc
Dependiente o]} /
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 [
Lavarse A
Dependiente 0 /]

Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse
__los zapatos

Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente o )
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 \f
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependienta o
Deposiciones Continencia normal 10 ¥
{valorose |la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para S
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinenda (u] |
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 V‘
{(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para g
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia e}
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse [a ropa 10 ’/
Usar el retrete MNecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0 Vi
Independiente parairdel sillon ala cama 15 l/
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente ] J
Independiente, caminasolo 50 metros 15 }/
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente a P
independiente para bajar y subir escaleras 10 V{
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente o]

Maxima puntuacién: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve /
100 Independiente {

NEC.

FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO
TP:

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

&8 Fepinar

iRy

Wit

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

Qb . {)ti&:&h 1015

LUGAR:( eatin d\.a exim|
DATOS PERSONALES !

Nombre del beneficiario Mﬂ by Vioudwe  Oelior (o S0 1)
Lugar y fecha de nacimiento20 3080 13%a pana (eamalin)

Edad: 2 Sexo: M« F__ Estado civil: (o a0t
FEscolaridad: D“ s Ran Ocupacion: Teléfono A4 Sa4Md 1R
Direccién: _ CaMe ) ™ A411 | 15010y odwaY Nimero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Dlabehs

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: SiX No__ PorquesdD ¥oioc o\oa Lo
Funcionalidad Visual_ {a0cra | Funcionalidad auditiva__ ™0 { ~a)

Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No X Fuma: Si_ No %X

Antecedentes psiquiatricos /0 7

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Frguida (V) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (-/ )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ()

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado ( ) Espacio: Orientado () Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

-‘& 11\'33\:‘@ 'ﬁ'@—'&\)‘ rﬁM’\ e v-:ﬂ'u:‘n*ﬂ* Fn\ﬂ (aﬁr\‘.—\ﬂ\ia

34t dgnde ot o) vavdacdnd voiraley Ao Su edsd. Mrerona . o1len}dna m;m
O ae  dendi@uion  OlO(aen Suhmakaa) Cn v kb menlal Al (0amhuo,
§y_eatan ’\mul\m S eratinnal ‘rm‘i'cnh Les Godigoks) Wieol Y S¢/ob3e o
m\-.m\ e erhrm De.nwlvo M Omdledad Mg Sacinl L £) atade o oy Y@UJ
STiaks, honhar b Godeded Qo otk VIOWADY s Sllena  enee by Nandysy”
Q*‘*\"\"}tk“ o) Lol o bodnel B xesre sedng en Linleenle Irdenodientle “poio Yo
\IUF'\V ach udsder  =nenbiole el de adin ! j

tpmo\ao\no M eradli -

_Lv

Ol

FIRMA PSICOLOGO(A)
e 134334

TRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Sglyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

novere: L), Lunuang Gtla

FECHA: Oy, ~oUhbon IS

Ne DE DOCUMENTO: .g"lﬂ'l 1\

EDAD:

13 S

Totalmente independients

(Valorose la

10
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente a
Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse =
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse i
los zapatos

Vestirse Mecesits ayuda 5
Dependients o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5

Arreglarse magquillarse, ete.
Depandienta o
Deposiciones Continencia normal 10

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para

5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorase la Un episodio diario come maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse [a ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependients 0
Independiente, caminasolo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiante
Independiente para bajar y subirescaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o superv'ision para hacerlo s
Dependiente 0
Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ) Leve
100 Independiente /
LU u‘tvl]

FIRMA PSICOLOGO/A

P A3 38k

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfone: 3224269358-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com

ADULTO MAYOR




R AL

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \9
%j ag Es-pog:& NIT 901.990.366-5 \PLS
X CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRD.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES '

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
o othbi 2DLS

LUGAR: (oo dlo €3airal
DATOS PERSONALES 1

Nombre del beneficiario Mﬁ\m MMy Aqunp Lod:m e o
Lugar y fecha de nacimiento Aa ulvx HAD J!d‘)o% ?éﬂwm “Tol

Edad: fe4 Sexo: M F ¢  Estado civil: C0had0

Escolaridad: L iin) Via Ocupacién: _+ iy Teléfono 1% 30l UR15
Direccién: colip 9 M* 44-24 (518 6ladl Kﬁmero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas A" il*.'f\'\’(" sian —O10beHS

Ha asistido a algtn tratamiento terapéutico: Si¥_ No__ Porque:d.in Forra 010311Q)
Funcionalidad Visual s prea | Funcionalidad auditiva__ to( o ¥
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ Nox Fuma:Si_ No yw
Antecedentes psiquidtricos NAlf j "

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida ( /) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (f ) Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (7)
Orientacién: Tiempo: Orientado (a’:) Desorientado ( )  Espacio: Orientado ( 1) Desorientado { )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

L\ VIO oo Dt eia 013113\13 L&AnHiu}b VOiralfl Mg wmong (on e
‘ﬁmu‘)n ook lo Qﬁ umn‘ Oiw\ht\on e Awnm £ YO0 muofn Tk dinuiso ¢y Coht
‘t(ﬂ'%-? ’Q\déﬂ d tJ(—‘.&’\ﬁ«mH’ k)"; conkevto, Q”‘Lf nrt&) L@m\hm} D( f."l"f'}\K‘f\R.\J tn Nl
XWHC«M{J‘H ’}umh d\y\ [ge1ssYe] E’\su’f&”{(\ Voirvs (BYLL olg ckncdn, To !dtr\iq"
cadn trdicadond  de dekiow (ANt v Akt nu:uhdn.n tn 01 ared
Orzedd Mmool o pies reod of Pontokd W) enhids & dairo  edbanle
Con ndeuone Yraulation’ emorlaed) o 2 Ndencsn s do henbowno de ond]
<ok \ A0 ariaa  tMavhe s b\-u"a ornenieaicdn J babitded di inkogida
D0ty Wl de h)\“\?l o Dennre *"0-’-55 i\ ddenolont s Croua leig
‘ﬂnn‘" "¥a BTN x Mudmen  bisias f‘u:)m)\ ok L.uo'n Wole o 8o einkh * oo
%\Mé ﬂﬂ}n‘(‘

il

FIRMA PSICOLOGO(A)
l,:' R JB

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511

Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: yya Il i Aduin (g [ A 1 oy 9018

N DE DOCUMENTO: oS (,O < 3 ad EDAD: (4] @noy

Totalmente independiente

0
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 4]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse 5
Dependiente 4]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependiente 4]
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
samana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la Un episodio diaric como méximo de incontinencla o necesita ayuda para o
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
Independiente para ir del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiante 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo =
Dependiente 4]

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve v
100 Independiente

FIRMA PSIC6LOGO/A

,4;/;;-%4/}:&?&-&# :

TP YA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

"FIRMA ADULTOMATOR
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \—"L:‘.
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLO GIA EN

ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
03 —odkoa 1MS

LUGAR: [ inli0 dle e l
DATOS PERSONALES |

Nombre del beneficiario ﬂt{)t\"'\\\-d Mol Tocovg Ce S04 9
Lugar y fecha de nacimiento 'Cﬁ. < Ohe nPre A0 - it ~TO 1

Edad: #S Sexo: M __ F_ '  Estadocivil:_301k\Q

Escolaridad: Ol o Vi Ocupacion: _ =1l uaq Teléfono 2138337052
Direccién: (e 2 M 40-G0 120100 ohwdt  Namero de hijos: )

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades suftidas MM‘."Q
Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ NoX  Porque:

Funcionalidad Visual _ ptol Funcionalidad auditiva__ <A0fra
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No x Fuma: Si__ No X

Antecedentes psiquidtricos &g

VALORACION CONDUCTUAL .
Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) ' Postura: Erguida (' ) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( } Rapido ( ) Fluida (V) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( 9)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ¥) Desorientado ( ) Espacio: Orientado ¢ ) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

)—Q} Dubi)m \W-:.l(}\( ol.br‘ f\mam c,(’ﬂ‘lQ: J‘nca brondeoe 'I’-Dl\ub}‘-\ Coon i Ndd holrra-
. hhedn (on oo 'Fin:sa,lﬁﬂ‘r‘nh Nisval “}‘@\ﬁ)\( C!m&od a0 dt(:ul
Yod Bﬁh\’\-‘{w\) eh {on ’n") P‘LT-?;“)."\ ol mn&wa ; Lo m o tor 9 oMo
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FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
Tp 1ok '

Direccion: Calle 32 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: A\ yevand M™MOyal TROYD

FECHA N quldor J0LS

Ne DE DOCUMENTO: § 334 >4 EDAD: 24 (1703

Totalmente independients

10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o}
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 !
Lavarsa =
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, = /
Arreglarse maguillarse, etc.

Depandiente

Deposicicnes
(Walorose la

Continencia normal

Ocasionalmente algun episodio de incontinendia o necesita ayuda para

5
semana | administrarse supositarios o lavativas
previa) Incontinencia 8}
mMiccion Continencia normal, o es capaz de culdarse de [a sonda si tiene una puesta 10 /
{(Valorese la Un episodio diario como maxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse |laropa 10 7
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente a
Independiente parair del sillon ala cama 15
mMinima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o]
Independiente, camina sola 50 metros 15 ./
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o]
Independiente para bajar y subir escaleras 10/
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente Q
Maxima puntuacién: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente V
Clus
FAs 37,
(ML X pnd gy #’//OG//QJ :

FIRMA PSICOLOGO/A

TP 134 3B

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRfVIA ADULTO MAYOR
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{ 5*@%6 on , uT LOGISTIC.;K“ ;r cg%rs{.rggogﬁoéx_ ;s PINAL 2025 \ U
ey SRESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MNRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
¥ ouvbw. A0S
: LUGAR: (onlio dn €xucol
DATOS PERSONALES I

Nombre del beneficiario  Many €ty Ana Olang € b3 a0 .3349.
Lugar y fecha de nacimiento 44 _\.n o 10l ol 14l

Edad: (i chos Sexo: M F,{ ]:s.tado1 cml (azadd
Escolaridad: \Dnm 0Q Ocupacion: _ My, vo Teléfono o riGoq

Direccion: _ eone 2> s4° 4000 DRI odwid ( Nimero de hijos: &

ANTECEDENTES PERSONALES .
Enfermedades sufridas Y \(x habion
Ha asistido a alg(in tratamiento terapéutico: Si* No__  Porque: 140 Foiwe L0 110

Funcionalidad Visual oo | Funcionalidad auditiva w10l
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No # Fuma: Si_ NoA
Antecedentes psiquidtricos /)

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (7 ) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada { )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (¥)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( /) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

3 .
IEN fepva o Sy as'\ O\ea»@m conhin dia . wdia meaimle la Mokbisudn (=5
colais mital | un #Ohash eedlol Ao mua@b coavuioy HOimdle), qlentida
DCravg Lo Butrs 40094 \crnm\{ puwk\ (ha o Nisuod . 0 Irdoudn o 19)
T GURIGD Y <y :}33“\&-\ Lchl 1—303%.4 do %Lia Wy g nihiud, G')hdo dt Dnnon ek
Y ) 5 ‘f\?u-"l ﬁ\fﬁ\ﬂm“—f!r‘h "!ko mrT{ 9 suitsdo T N0 '\1{ oM dinc SU"‘D\ OI-J n‘nmlir\
alaun bng As kenboe drdg - e':mt_.GfJ:!l V) A\ C iRt nﬂumnwmu: 00 sJJﬂ‘J
na mmmm,,&mm L& L:wga:r. d “h, £}rab1tiu \élﬁb\)\a)

a3k J& ba-ru«e\ o Puenro  meadoy A o :fﬁkﬁt@mo Crm-_a Jra}'cf‘

Pf‘?\a o wolocan Ay audud d’le\ 15 Jthioley C\!OI'L}S L ‘

@M) Hh4in ;‘,;"_,, Jo. Ao

FIRL\;:IS QIC?LOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

Direccidn: Calle 33 Nro 1101
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
MBRE: ; \ : N FECHA: -h-»‘o
NOMBRE:  ana £lda Aviay solom R oivon 1073
NeDEDOCUMENTO: [N {ag. 930 EDAD: [~ mADn
Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio S
Lavarse
; Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse ia 4
los zapatos
Veastirse Necesita ayuda 5
Dependients
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente o]
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose |la Ocasionalmente zslgun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de [a sonda si tiene una puesta 10
(valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para iral cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrate Mecesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo
Dependiente
Independiente para ir del sillon ala cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente (9]
Independiente, camina sclo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras 0
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderada
=60 Leve
100 Independiente ¢/

Clnf Moo W e
FIRMA PS]téLOGDJ’A FIRMA ADULTO MAYOR
T 104 38

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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| £ Espinal NIT 901.990.366-5
sieamn L W HERER CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
g Db 163 S
LUGAR: f.?”l‘ﬁ) dig C*:?l . \

FUESRIRAL

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario ‘)‘-‘D"‘D ﬁ\'n'\o Np Cordono, 28133
Lugar y fecha de nacimiento_99 wao oo don Mool

Edad: 8% oned Sexo: M x F Estado civil: !gm 11oY's
Escolaridad: O H OV Ocupacién: __ Hrjuro Teléfono__ 3113091841

Direccion:  COMR & 440 a4 i obott  Nimero de hijos: 6

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas TNV )

Ha asistido a algtn tratamiento tera‘péutico: Si_ No x Porque: revs
Funcionalidad Visual 40 veeay | Funcionalidad auditiva %o rea |
Ingiere bebidas alcohdlicas: 8Si  No _x Fuma:Si__ No ¥
Antecedentes psiquiétricos /o /

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (" ) Tono: Bajo ( ) Moderado (-f YAlto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado (/ ) Desorientado ( ) ~ Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

J—d m*%‘f‘:} Wod o C)U_,‘ Cetnton din duonle ‘9- albad in ')_II.A_TJ)“.O nn‘L!JI
ro~rd 'en e \t'l 'CGL) hWiho m@ni{)f A olg Lo P;OIMK\?-’lP) n:)[P‘OJf), e rvons
roteen) :.ALr (AN on h;\mﬁr Siatidn . Ao U ahWoudn de) ik rorea)
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G".))Lh,on -.\m\u:.aﬂ\ﬁ A0 rﬁlc\mm ek i o, #mmom‘tmn’lic Wb oprect peamnen e
eraln, & WU en inmunle “a Sy Oxoidn omzdmm, pMorhere o ades
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'Pr"ﬂ“dq ol 4t ‘aQ '\.u':i\m rﬂs’ll’ﬂ +iyz Ura \"det:!u'dﬁma ﬁalm tohl pom
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% “‘J 1‘*"":: T {J dpeg

FIRI\%A PSIC'O‘IéaGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
oA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE:

Teow)

FECHA:

Pnlovn cordons_ 10 oduby 2028

LNQ DE DOCUMENTO:

2332 .3%3 EDAD: By gD

Totalmente independients 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente Q
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse =
Dependiente 9]
independiente: capaz de ponerse y de guitarse laropa, abotonarse, atarse 10
__los zapatas
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente [0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, e
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiante 4]
Deposiciones Continencia narmal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia ¢ necesita ayuda para &
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 0
(Valorese la Un episodio diario come maxime de incontinencia o necesita ayuda para .
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente (o]
Independiente para ir del sillon ala cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15 |
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente an silla de ruedas sin ayuda
Dependienta (0]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o

A

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

4
il
Lo

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente |/

)

FIRMA PSICOLOGO/A

o Fraea

TP: MR

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR




% D e UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 /LCG \,\
wils &8 tspinat NIT 901.990.366-5
e oRer CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
W addow 9N S
LUGAR: ( gatr0 dv 1wl
DATOS PERSONALES' !

Nombre del beneficiario -ﬁn@ olviodlad 2w sole) e 18 WD
Lugar y fecha de nacimiento 93 9eohe mh ‘Lq\ﬁo\n:ﬁ\ 1o\ 1ol

Edad: S &oy Sexor M __ F o Estado ClVll Ei“!gj
Escolaridad: 'D\m e AT Ocupacion: L UrD Teléfono_ Mo fuppdda.

Direccion: __ (alie 2 410 -4A 15109 :ﬂwal timero de hijos: &

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas MN& ure.

Ha asistido a algin tlatamlento terapcutlco Si Nox Porque:
Funcionalidad Visual doiwal Funcionalidad auditiva__ 1 Jpae)
Ingiere bebidas alcohélicas: Si No”? Fuma:Si  Nox
Antecedentes psiquidtricos f o/

VALORACION CONDUCTUAL ,
Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ('-‘.) Tono: Bajo ( ) Moderado (") Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado (/) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Droake s vabsianh TowoBuid tnual 3 lo Neodte rodor, 4¢ edentin Lo
aninlgdsn roamsi 9n %w\rpo'itmam o a’x’bﬁm Lc}?md«;‘a'ﬁom imoq-kﬂh o sbin
C\‘:sn 4 W0 rrereeweny b lq!m virvokis) . ')Eh")\}»f\tlﬂoa can faabo 8 BNk nido
oral, Sin ollenions Pr!:(‘.ﬁ#\—'dxﬁ aee 0 pmw:m.uf)nu o\:teama o e pvidingy
ﬁqﬂ» && Achviovo Conrrthics Dy k(\r:aJl widod E’Qmwtﬂll’ <in Sltlora)d deardlad ny onold
S dnhepe TR0y edaraley sqhaertks pue omoaky dowedded hglianas
(AN _okUdads wanacdod o edlablice? Vinduioy u' Sousl@ar
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FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
Ap 13

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
NOMBRE: () o Lagbudad D) Subl | EHA Y giubw 2018
N2 DE DOCUMENTO: C).(L;’\ LY L0 EDAD: 3 ARDY

Totalmente independiente
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente e}
Independiente: entra y sale solo del bafio ¥
Lavarse %
Dependiente 9]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse 12 ropa, abotonarse, atarse qa
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arreglarse ___maquillarse, atc.
Dependiente 0
Depasiciones Continencia normal 10 /
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para €
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 /
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para i
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa Ll = "
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
independiente para ir del sillon a la cama 15 C
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15 J
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda L
Dependiente 0
Independiente para bajary subirescaleras 10 ¥
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo s
Dependiente o]

I}

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ! Leve
100 Independiente 7

"

f./-/ll || i
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
™: 1243 8l

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@ Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

ll

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
& ohhn s

(LUGAR: Eorvin dia Lyiral
DATOS PERSONALES f
Nombre del beneficiario Dushdes Mooy cc M 19 vl
Lugar y fecha de nacimiento 2 D4 £ oD AdMy Cxprel - 10l
Edad: M oAy  Sexo:MX F__ Estado civil: _Nwdo
Escolaridad: 1"\.. rQYIS Ocupacién: @w-_, Teléfono_ 377.3%3 599 L

Direccion: _ vardaes ) (3o & dl\n tsyiomg  Nimero de hijos: 5_

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas  Diancle — H‘lm{ knoina

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si v No__ Porquenitddamund Ty old \U., 1o
Funcionalidad Visual _i4n gon\ Funcionalidad auditiva__ »Jo\ra

Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No X Fuma:Si  No X

Antecedentes psiquiatricos kl@iq

VALORACION CONDUCTUAL P
Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Brguida () Encorvada ()

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (J) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado (/) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (/) Desorientado { )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Duonle o vabuan otoipie wival g la Dones rm«w Ao Dwﬁmm endv
A wuld AN 0\1\’4\ O2usliGiio dgnha Je 10\1 ora sy e 163, SN DX hua
de 3p o) wvrQOt—hDELS fasla) tsﬂb\r@ [‘rpL\Qmiﬁ D’fw e oroll dﬁ % ™oyhg
COarD WY tan wbkd Seanea G d(mm lAa ode Lu»ac“)o\ 2ny la erdbPoui ok
o @Lﬂ(oﬂu‘u mz'r"\:;iio. QDuiararvie ko \Ouua» M e ads;r}jﬁca.aﬂ

rdmgo‘ia de dediion mm’hm»m aileyd Doy Raiiey mmx" Je. coméa Qo vo 1o’
gl

Deyman al b de wadkel lo ﬂh‘zﬂm reodn)  daen U [:mudd g2 lo
allAorns de 19) achurdals bYW donas. '

</ ‘ '
Qul L Drigtides 1 oww‘]
FIRMA PSICOLOGO(A) " FIRMA ADULTO MAYOR

i3 38k

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE:

Aida Hans TR 18 ockbw WS

N2 DE DOCUMENTO: A\ 10% < 3/

EDAD: 51 ongd

Totalmente independiente

=3
o |

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse %
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10
los zapatas
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependienta 0
Deposicionas Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incantinencia o
nlecian Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(vValorese la Un episodio diario come maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Mecesita ayuda para Ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon a lacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente [u}
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Ceambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente ¢}
Independienta para bajar y subir escaleras 10
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o]

Clud

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ; Leve
100 Independiente

FIRMA PSICOLOGO/A

AWS&'F}QS Hﬁ 17,

™: A3 38k

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagueé
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

rﬁ‘f




S UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
% Espinal NIT 901.990.366-5
i ol G CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MRO.852-2025

D

[ FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1o ouhbyw. 1018

LUGAR: ( Pn‘i;\o dn Loivel
DATOS PERSONALES b
Nombre del beneficiario ‘? '%QG\ QI ) rﬂl Mla Cc. 93.115.00%

Lugar y fecha de nacimiento \\m’\ aLp Sl o)
Edad: (5 groy Sexo:M ,{ F_ Estado civil: _ 30%0

Escolaridad: D{irana Ocupacion: Teléfono_ 322 WS A0IQ
Direccion: _ Calle 4 +4* 10~4D ¥y Qwoy  Nimero dehijos: Q)

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas L4 o kmda - C'M» ddmovey ohh Cniin -
Ha asistido a algin tratanuanto terapéutico: Si¥ No__  Porque:

Funcionalidad Visual v g Funcionalidad auditiva  s0{\a)
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ Nox Fuma: Si_ No _x

Antecedentes psiquiatricos qul vl

VALORACION CONDUCTUAL .
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Brguida ¢ ) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (jf ) Tono: Bajo ( ) Moderado (v ) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado @j ) Desorientado ( ) Espacie: Orientado (v) Desorientado ( )

_IMPRESION DIAGNOSTICA:

[ﬁ Maloiolidn r\amidam Intual 9 lo P00 weynr tedita, Q8 Bu) molexd
Lmh\hum 30 vorroldy rewsoo B o 3 tovks Qs notro] B nendaioa
an—mum N :ﬂor‘}qulta.ﬁc,nla Puena 1'\\'3:\\\% A alntidn W Yo4s m wuentn 19U
M do M adn yavay | s dskon  oauds  ere golmen e ldorca Qlesraa \.eJ
G‘Lﬂ*hmtan‘)) AL ft“t—k{ﬁn)(‘} oo rxﬁ)mmmba ‘Jukidu\. ) rocile, H“E; .4 Amtrbu
59} (3 Ao beslaran! q;lfculrto:s n erreciOrdles Lka{ﬂ‘mm"x Sorhert b
ROMAIGLBA o dlodoney SQudless
Damb ot & Jo ke B Decora reedol he ol dontedtiie e poxy

Csu;!lmv Achudsie EISEEA e AN x.b‘:-::n?« Zawe  On padeka
5 :

I - -
JW“’ Gol 44 {ﬁj&’uw €
FIRMA PSIGGLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
R 1M330

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
5 FECHA: “
NOMBRE: ¢4adi Jpira EXNOYY 10 othhw. 1NS
Ne DE DOCUMENTO: 93! {18  0Q) EDAD: (LS ofph
Totalmente independiente 10 /
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pén, etc
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio /
Lavarse
Dependiente 4]
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la rapa, abotonarse, atarse 10
los zapatos /
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse |2 cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 '/
Arreglarse maguillarse, etc.

Dependiente

Deposiciones
{valorose la

Continencia normal

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para

semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de culdarse de la sonda si tiene una puesta 10 ¢
{Valorese la Un episodio diaric come maxime de incontinencia o necesita ayuda para =
semana cuidar de |a sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa w0/
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 8]
Independiente para ir del sillon a |la cama 15

Trasladarse

Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo

10 /

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10 ¢
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo e
Dependiente 8]

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve /
100 Independiente

:)r’ il
(it
FIRMA PSICOLOGO/A
TP: \}a{'-“}%{,

0sn,
Fcﬂqc\ ( LJ?—&U

FIRMA ADULTO MAYORY.:

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmeil.Com



-
o & Espinal NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ A
S

FORMATO DE VALORACION INICTAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1§ oihby 12018

LUGAR: (evha din Sl N

DATOS PERSONALES"
Nombre del beneficiario _ T) wa  Oliawnn 0 1ada A D ')1& cin (_( 1008 . 930
Lugary fecha de nacimiento 9449 n AW e Yol — e 1

Edad: Sexo:M _ F& Estado civil: _\Viwla
Escolaridad: Do 1y Ocupacion: }jm o Teléfono D14 v0xauM ke

Direccién: H{WQMJ (9 |5 Jo €Pcontd Nimero de hijos: 5

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 1—\10\ dividn - Diabedd — i e Lol AALO“JOQ
Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si ¢ No__ Porque *Ho \,qu} o,
Funcionalidad Visual  \npen | Funcionalidad auditiva
Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No x Fuma:Si ~ No A
Antecedentes psiquidtricos _ O\aheimgy

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada ( /) Inadecuada ( ) Postura: Frguida (Jr ) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento (( ) Réapido ( ) Fluido ( ) Tono: Bajo (!f) Moderado ( ) Alto ()

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (/)  Espacio: Orientado ( ) Desorientado ( '})

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1o %00 retor &) Quggka cendis dia; duonkt o NoY waon Pdoldg
taieal  ndua, \0 Olirnce 7 dimcaatades alakiy € 4 fuid i O
vo Monkestddy en Tooy bl eg B eoweand | gpcslatdn K exoci0l
il oo i@ (chdu'ﬂ B amcaiia, O Umidariary amdon & narean !
Quka Bu trdqﬂnquum Auvorderoh_tareddaila o apesoanairedo \"Jtrrrar\cnie
chgw sl dent dg badiel i nc:ﬁo\r{‘ o D1 PR dm ceniro badol Dam
(’hu\)m’ GU[\-..V»‘/‘{};) ‘Q)"S; [fam) d‘—‘\i 'V‘. N (i&.

o1 |
: M H{’J Wl [Lat]
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

TP N33

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-321425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com



i o
& Egpinal
CRECE

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: figvn o) yvoa Dok Qo MO v i M . Ob%'ub'ﬁ‘ 10LS
Ne DE DOCUMENTO: ). ' L3y <130 Y1 | EpaDp:

D oah

ELPAC

Totalmente independiente

€ o DY

Dependiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse = /
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente o /
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, .
Arreglarse magquillarse, etc.

Deposiciones
(valorose la

Continencia normal

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necasita ayuda para

semana | administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0 /
NMiccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la Un episodio diario como maxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o _-/
Independiente parairdel sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente [a}
Independiente, camina solo 50 metros 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda s
Dependiente Q /
Independiente para bajar y subir escaleras 0
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente ol
Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total /
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente
204 | .
L,{ A '(\—*ﬂ = rea
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
™ 3 3gb

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Emall: Sclyntersas@Gmail.Com




% g ___-,a_'f“E UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \L'\

e B
i ne Waf' 5 NIT 901.990.366-5
s ol SHFRE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
S othiow, 1018
LUGAR: Qondvy diy %sgwo‘i

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario __ AinulEn  Avcawa Meda 5303 154

Lugar y fecha de nacimiento o fbal 103 r:JT»,ml Tol

Edad: D {sAg) SexoM ¥ F__ Estado civil: s berny

Escolaridad: _ [Tirrayia Ocupacién: _tro o Teléfono_ 34540194439,
Direccién: _cqnea © »d 20-63 Sibetslay Numero dehijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas € pzirmeda)  Dlmorsy obihithdl

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Six No__  Porque: (10420, nG
Funcionalidad Visual \eea) Funcionalidad auditiva Meiroi |
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No Fuma:Si No
Antecedentes psiquitricos _ "1 100101 O €504 Tin s

VALORACION CONDUCTUAL J
Presentacion: Adecuada (*) Inadecuada ( ) Postura; Erguida (') Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (!") Tono: Bajo ( ) Moderado ("E) Alto ()
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (*)

Orientacién: Tiempo: Orientado (¢) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (J) Desorientado ( )

I[MPRESION DIAGNOSTICA

1n walowune Ondden thiw) o la N vbova e o wolno W el de Dmmﬂ}
(A RLARUED) "‘01m1{61J“‘§mm 0 loay 'codo PiekD ‘el drodn o Y‘w\x Fia
Qiﬁjf\ danry  Gon huns -alc.\'iu. srenten (oalodn yousl, o v Obdencn D) o7
ok fon mm’hun ca d rorih’ do Vo valaaadn nled alkicondg ‘“mwm)ICL
U e Ao Be yonile con i o\mmha do (AN, oh aohol  can pIQUD
Ao oy & et o sdhercntd Al hot oo "awoaomo\@ con L om‘o]m
Do toole  oodea covtnledn sy eodwld wendal . ofecho w  evocisral, Moha laro
C%uob"j {#iaYe} iNteyact wo l} O {21IT O?BCH”\...OMFGLP,

Rexsto G\—E-O‘i do badhe \3& XNgra trodor Lierg iro 1rdooerdsneg  Fipua dokal
’mrj'x (qugk;v LA uplaley Ao Adanas ) L '

e o &5
{1 3 ! a Y
FIRMA PSICOLOGO(A) ' FIRMA ADULTO MAYOR

3 3D

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



@, L)
E CRECE

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL
NoMBRE:  Qlindpy  Atkeasa FECHA: 19 achlon, 1015
Ne DE DOCUMENTO: 59073 134~ EDAD: M sAas

Totalmente independiente

10 .
Comer Necasita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
__los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose |a Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
pravia} Incontinencia 0
Miecion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesla 10
(Valorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete MNecesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente 4]
Independiente, camina sclo 50 metros i5
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o}
Independiente pard bajary subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerio 5
Dependients 0

\(I"! l_*}/ \

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente l'/

FIRMA PSICBLOGO/A

QJ{ ”G/ﬁﬁé,‘/

TP P73

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR




E%J B . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \n&\
>, | &8 Gspinal NIT 901.990.366-5
e SN b CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICTAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
16 Octo 'ow: 108

LUGAR: Gakvo dra. Espyre |
DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario j‘-’éé- g Vice_n*ilt Mon ?%cf /e,q;ft. COV% - ¢ £.902.26%.
Lugar y fecha de nacimiento _23% de  [ebrero 1453 —Lg
Edad: YLlo~0S Sexo: MA F__ ‘Estado civil: ol1evo
Escolaridad: ) rimnor@ Ocupacién: NO gph ¢4 Teléfono 31664 © 3290
Direccion: M\'?. M (e L la e ‘q‘oe_ ran2& Numero de hijos: _O_

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas N0 gplica
Ha asistido a algin tratamiento tcrafséutico: Si_ No )X Porque:_ A0 @p brea

Funcionalidad Visual No¢ mal Funcionalidad auditiva  Notmel '
Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No X Fuma: Si_ No %
Antecedentes psiquidtricos N O ap hcer -

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada X} Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido ) Tono: Bajo ( ) Moderado £} Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado (W Desorientado ( ) Espacio: Orientado §) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: )
Lo palrawen  psicologica o\ Persona hay o del
Proasuma endn'  did < eUidencd U~ ke~ CundOna -
enlo  opn 108 pioceiss (ANIENOS | emoUbrale 4
ondocdnles . B Tlo pavde  (oyeidive 0 edad
mental ey Ne  ameido "o & edad Croroleyica, ef§

Onrentade en N0y espocio U pexfond j Spstene
tOn e cto uxsuqtr, Dloidez ' verbul ; elcucha  acHua Y
bvena oMo Lol olev o . &~ la wodde f~ousned

esenta wince Loy a fectrv os on L08  paviliores,  en
Pousr tonducunl no Ae eudendan  tondudtas  detadap

Hadvas, e~ Lo poryt wicomGtrz  <p  degplaza  de
(o h\_éep.e»- Cor 'O ona Bf\qmrfr‘"]-o NOy |
en dodes T Sog ceidade), en v pork  Soaal
Sstere | oeras prelaciopey ¥ pe (Soralef o, peferendt

al XS5t de bor el Lo Zqiarlo de depende~tr
es 100 inde 22 Jrea

r'f{ms’\ 0)"‘:‘: No Tirma.-

FINMA PSICOLOGO(A) 10:2.3 Yol o FIRMA ADULTO MAYOR

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Sclyntersas@Gmail.Corn



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

\ A g
NOMERE::\OE’g \ho\_m"( no&a_\mﬂ_

FECHA: Tf AI,LM"UL»W Aei. Lols

Ne DE DOCUMENTO: 5. q 0L - 16 ¥

EDAD: 37 GAO % -

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pén, etc 5
Dependientes [s]
Independiente: entra y sale solo del bafio N
Lavarse -
Dependienta o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse S e
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente (0]
Independiente para lavarse la cara, |las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arreglarse magquiliarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10 ¢
(Valorose la Orcasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miceion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 -
(valorese |la Un episedio disrlo como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 0¥
Usar el ratrete Necesita ayuda para Ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
Independiente para ir del sillon a lacama 15 v
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependienta a
Independiente, camina solo 50 metros 5 -~
Mecesita ayuda fisica o supervision paracaminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente 0
Independiente pard bajary subirescaleras 10 (s
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerio 5
Dependiente 0

Maxima puntuacidn: 100 puntas (20 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
4D0-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente v

Doy

FIRKA PS|£OLOGO/A

IND sy m®

T ot (o}

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@Grmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

\"O\“?



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ rl:)\(y

Espinal NIT 901.990.366-5
SREER CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN ]
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
\e odwere s
LUGAR: pen\Yo Dl EIN

e
RS

DATOS PERSONALES _

Nombre del beneficiario Qro G\. Lig G) dEr\OS ( gn\u‘fc}\ 8 X BB
Lugar vy fecha de nacimiento A _Jon O 19 UL (ordl nesvencse

Edad: _&3 Sexo:M __FY  Estado civil: _So\¥¥<

Escolaridad: _ ¥ LG Ocupacion: w Teléfono_ 118628 SE
Direcciéon: O & £ 1-& 3 .} S I&E‘ud Nuamero de hijos: _3

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas \3\\‘?(‘{ \L\/\\ \g_)f'\
Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: SiY No__ Porque: T Ao ymod©dice

Funcionalidad Visual X juncr Funcionalidad auditiva__Bxgn<
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si___ No W Fuma: Si__ No Y

Antecedentes psiquidtricos _—1—

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () [nadecuada ( ) Postura: Frguida (“§ Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Réapido ( ) Fluido (7§ Tono: Bajo ( ) Moderado (-7 Alto ( )
Articulacion: Con dificultad (] Sin dificultad ( )

Qrientacién: Tiempo: Orientado (/f Desorientado ( ) Espacio: Orientado (~y Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Dsomic \o VoloYadl 0N o Rr <\ ovta  ce

AT LT S Pudu  dodtevoy Qe Prlunka U0
‘Qt(f'\\ PO Socied o ivo 9 tvnodonal  rddbic
ol G So e, dupdt S daverVe c\\t\r!m Y
Yeaphive ;| X tntuenlve oNinkC YW XicenPo N
OPLGU,  WeSenXe  uioex  verbol |, waen WO Conkaqo
Wieal . 9 e Gldiva, QO nde  eagiilidiad

Vel A 1 % Ao%elandinke 0O benomo  (Ua
Uude O Budioa,  So  Ordyamlion - Gito Rrjdaal
Soe C*-(S?J»QC& s, PEed cnkn UNS AUy ‘1 ckin (10Nn
Aonye  de \oy Tipato  Webidoaley ,  tn rdacion el

Aot oihel NroMilwdt O \a vdons e or JC
VG0 A RCC Qe D ndarlm tn b droedes

\wve e Pindnei tas

Q/\Y\’\db\ \k;'{)t)( H. i Ff’:m
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.P Loy

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email; Sclyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: ‘i“ﬁloﬁa E.\Ufo (—0'&"06

s

FECHA: °\(, OC-‘«JIDKQ

Ne DE DOCUMENTO: 1§« 309 - 62

EDAD: (4nk¥O NG BiRinal

Totalmente independients 10~
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 57
Lavarse =
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10~
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda
Dependiante (8]
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 -
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10~
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana adrministrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 ~
(Valorese la Un episodio diario como maxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10~
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o]
Independiente parairdel sillon a la carma 15~
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15 ~
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda L
Dependiente [n]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervisian para hacerlo 5
Dependiente 4]

‘Resder et H

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

FIRMA PSICOLOGO/A
TP: L83\ 04

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bague
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOI

A

P
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% ¥ e UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 750

@b g8 espinal NIT 901.990.366-5 \1

WL N CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

0% ockupst. s
LUGAR: (4 YO DU Eppina

DATOS PERSONALES |

Nombre del beneficiario QO!/\Q \io @(‘}VDW‘O Q-Ust‘f\?;.ﬂ.%‘ 43 .83
Lugar y fecha de nacimiento ( N oo 1958 TR

Edad: (% Sexo: MlF__ Estado civil: gwion \ibre

Escolaridad: ' \iv\ux‘!!.(k Ocupacién: _ Nagon0 Teléfono 346 3
Direccion: ¢ L Sej¢, U AESY l-pb‘i‘ut Numero de hijos: ™0

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas N \\n‘-{}UV\(_\

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si__ No Y, Porque: —(—
Funcionalidad Visual _Doona Funcionalidad auditiva  ¥ootnss
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No Y} Fuma: Si__ No _Y_
Antecedentes psiquidtricos —\—

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (#7 Inadecuada ( ) Postura; Erguida () Encorvada ()

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (/f Tono: Bajo ( ) Moderado (#7 Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-

Orientacién: Tiempo: Orientado (« Desorientado ( ) Espacio: Orientado (~J Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Durarmde 1o VAOYLAOA  Wiiol an 4l GYee SO Phcoleyia
b lu YOG wedqor  Se Pudo doSevuoy g
X  n el P (oShdd ; (o niive Y (omPorteamente,
Oxcble  Gurdt G s edad . donde ¢ doeseyva |
Alerdae 1 YecelPHVO,  (oa R Verk,) Ve
conlLAdo  WILG 1 oot ddn Mirlbul  Tarkva,

Pse Stk prna pOUIRAGA s Cambed KA ) c\hd(j
X chyxexywu ?U’(C’Cb& ke ondone ,  OstStnka una

SR A0n Y wlmgvia Sunkro O 1) ik
\(\b.'yﬁuo\\ex Se_ wdbgu  Sdak MW ‘Lr’.\-‘ruc\o tmodonal
ol "Se (hlewve  Iree@ol\o . awv Ydedion

@A ok Q)L"C\\\L\ CkQ\\U_LJ(J &(_‘ b_'at\vm \(}Q\r\l{{(Qg\\’ U
\o Blnes oY §e takye € sadredo '
.‘Hr\ W M Bndng e

%"'C\“ L‘W{J‘ A Kn%tl,'.-:\ !?immﬁ ?ﬁ

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.9 LeR\OY

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

o

TEST BARTHEL
ot
voverE | opelio Phiom® % 0k oxidoiC S
ne DE DOCUMENTO: 93 . 1\ }. 33} ebaD: () |
Totalmente independiente 1m0~
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pén, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 -
Lavarse -
Dependiente o
Independients: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 107
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente O
Independiente para lavarse |a cara, |as manos, peinarse, afeitarse, s -
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10~
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene unz puesta 10 -~
(Valorese |a Un episodio diario coma maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incantinencia 0
Independiente parairal cuarto de aseo, guitarse y ponerse laropa 10~
Usar el retrete Necesita ayuda para iral retrete, pero se limpia selo 5
Dependiente e}
Independiente para ir del sillon a la cama 15«
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15 ~
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente a
Independiente para bajar y subir escaleras 10 ~
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
A0-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente -
il L
wdo et H Ao aeliol e i
%) Q Ao geliol wuno P
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

P: 1oL 0H

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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% ET . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 “~ »?v’
iS85 Espinal NIT 901.990.366-5 N
e ERREE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

[ FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1M de Odulee 018 -

eUEERIRL ¥

LUGAR: Canho dra Gpor!

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario rﬂhﬂ Q ﬂﬂ/\ﬁﬂ\ A ui \u UO! Sﬂuf’f b - (S 302014
Lugar y fed&a de nacimiento _ O§ A bl 1454

Edad: A0S Sexo:M __ FA  Estado civil: Vivda -

Escolaridad:  [Jxiee¥ & Ocupacion: NO C{thﬁ Teléfono 311 21 2514
Direccion: N2 b casu 6 Dwino p A0 Numero de hijos: Y

ANTECEDENTES PERSO ES
Enfermedades sufridas |/ ¢4
Ha asistido a algin tratamiento terapeutmo Si KN No__ Porque: |er0~\;~9»4’0 ,Lo: el lcgfco

Funcionalidad Visual [NO¥ MG Funcionalidad auditiva }ovmal
Ingiere bebidas alcoholicas: Si___ No X Fuma: Si_ Nol

Antecedentes psiquidtricos _ [NO apl cé-

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida §{) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado )f(\) Alto ()
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado @Q Desorientado ( ) Espacio: Orientado (}0 Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: p -

La \mlotaacn psrcc'loq:cq [} [c. pevso Ny MA4Ov del Ovocyy S

Cen N0 dra b ge eutdencia b'\ Clecwado '(:’t_lr'\f:.ft”_!a"‘\t".'-l"i"ﬁ‘E ~to

PSR X Droesns Cogrit(u OS, e0cinales o conduchuales.

CTh o pordc  cognihoa S0 eded  pentoll  es  de

Acve (do 'a w  edud Ceorologica , 25  oventada en

Yempo, eSpado  u__ peronc. Se  evidenda  gladet Cevbul,
Jos hene  (ontaldo weual s eswwcha  pgdva g monicacdn q{eﬂuuc,_

Cr b poide empuanal @utiene 165 oFedivos g buenas
Yp\apones ; Socfwles . €n \L’J Dcsi"lt condo ctoal AQ ;_\é- euldenpan
ontockac  degs dqm\aiduug ; loon pork poioretaz nomal 4 &
oh€ev G dogplodamiento  in P_PE‘t\,c‘l?‘eﬁ‘k “_on boen Cunvoramedo
e dodus S0 extremidades | Ba o park  sowal " Sestiene
onol  celpaores Werpecforales o W Guyta  Sev Socrable .

tn & persora idad'  monipresta  Cev® o0 Sodable  pevo
espeluos  Con fo 9ropo de  amstadel. Referentk al T
de ' bathel SO 3!0&5 ™ de,l?endeﬁcf‘-l £33 G [ndefanc’mn-}c.

4“*1 (e ' lbunitr JELA, [

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
A4p: 3 uol?

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Sclyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.852-2025

TEST BARTHEL

n eope o R \
nomere: N oy (o Tabe! [,}U{‘\o UI‘

FECHAI 74 (‘;ﬁ Dcl\'u.‘ort 1028

N2 DE DOCUMENTO:

6HS YOl 01 EDAD: (56 o ROS”

“Totalmente independiente

Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Comer
Dependiente o
independienta: entra y sale solo del bafio
Lavarse =
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente o
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afsitarse, 5
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependiente 8]
Deposiciones Continencia narmal 10
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o |avativas
previa) Incontinencia o]
Miceisn Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa} Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, guitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 4]
Independiente para ir del sillon ala cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o]
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo ™
Dependiente Q
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencdia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente L
A e

FIRMA PSICOLOGO/A
UetO

™ 1.3

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 32242653558-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

o\
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EUESRIAL

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \/L’C': v
NIT 901.990.366-5 .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

'l
< ST
s
"‘%‘\ﬁ CRECE

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA CQE VALORACION:
16 Od' vbre oS-

LUGAR: Cén)iYO CII‘C-L Cs PJMI
DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario E[ pi(l\'ol QO%O.C"\& [Qolcz}'\e ~ (5.69%.049%

Lugar y fecha de nacimiento ng: de  enerc 4464

Bdad: (b1 @565  Sexo:M__F3%  Estado civil:_Qpltera

Escolaridad; [«twart Ocupacion: NO &p lca Teléfono B2° 3q6s of
Direccion: (artera S 2,-68 chlcf,gl 4

Numero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas /fv Adue D'\'Dn\f-&. - (_\an&?" i

Ha asistido a algin tratamientd terapéutico: Si__ No X Porque: No aples-
Funcionalidad Visual ™ OF e Funcionalidad auditiva vlav
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No Fuma: Si_ No&
Antecedentes psiquiatricos WO 0\{) Wy

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (X) Inadecuada ( ) Postura: Erguida §) Encorvada ()
Discurse: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido &) Tono: Bajo ( ) Moderado (}() Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado §{) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (19 Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: ,
La  wuloacisn Dsa‘foloi;.‘cﬂ o la  pesona  madqor  de\  Progrem
Corxs  dran ' Se. eutdend @ o adewado Cundoramven
e~ Joy  prowiBS  cogadm ol (Onduchalel o Cretici00a &S -
E~  \oo ' parke  “eanihva S0 edod ~e~tal o de
owedo ¥ “edad Crorologica y 25 prendada en
**Je-mgo, espociy ¢ Po‘-_!-or‘q - Detenta dipicoled  en el
hobla ,  estucha  geboa,  Spstrece ol CorYecto  isue | v
e L Commi cCician  onSertipg . Darde  consu ctua
™S Se (’,U\d,«emd'uﬂ Conductey &egu_éqo—}@}l-waj % en <
ooV X pstomotit  Nomal, Se obseve desplilemprenis
hnde e ndre nde Q____bn bhoen Conddnamente e~ todas
S8 lotdcermidedes | TA \O\ :,oo'vﬁr_ Socea| SOSHere poces
re ucrores  SociahS. Vepererr ol degt  de havhnel &
Sy Qo de d&?er\sﬁe@ Q es 100 inde pg;ld.rtr\-}: ;
J I
iﬁf‘o’i OM‘"" WNo Trera
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1P 23uol®

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagueé
Teléfono: 3224269359-21425050511

Email: Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

'Esppinal NIT 901.990.366-5
CRECE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: 'Qll.p{c'\.aux Poladee ;'%iocPeFEC”A’% de (ckobre

Nt DE DOCUMENTO: 65 - PA3-O4S - EDAD: A ©R O S

10

Totalmente indepandiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente [}
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 &
Lavarse 7
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 ot
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Depandiente [0}
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 «~
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Micdon Continencia normal, o es capaz de cuidarse de [a sonda si tiene una puesta 10 v
{valorese la Un episodio diario comeo maxime de incontinencia o necesita ayuda para c
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 &
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo
Dependiente o
Independiente parairdel sillon a la cama 15 =
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15w
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda L
Dependiente g
Independiente pars bajar y subir escaleras 10 v
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerio 5
Dependiente 0

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas}

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente ¥

sS4 Oc;(w/-

NO TR Epst”

\e/RmA PSICOLOGO/A i FIRMA ADULTO MAYOR
P 3OS

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

e O\%
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v UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 93
B8 & Espumﬂ- NIT 901,990.366-5 \ &

e ShRck CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
oy odwbw 1B
LUGAR: (¢ g0 Qica EARINCA
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario AY aleH s Cox :ES Ph’\qq ate (LD . ugs
Lugar y fecha de nacimiento O\ th{0 walo g0 T0L

Edad: (S Sexo:M__FX  Estado civil: _So\%Xa

Escolaridad:  QévenoNT Ocupacion: _Nwm3u\O Teléfono AL fudy
Direccion: Y. B Cedo O '\l uwlo Pox Numero de hijos: O

ANTECEDENTES PERSONALES |
Enfermedades sufridas U\' Vo :\L\nﬁl ov\ i
Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: Si \ No__ Porque:'gio R MO \C}'j\(.o

Funcionalidad Visual ﬁ;u«(» Funcionalidad auditiva Buenca
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si__ No K Fuma: Si_ No Y

Antecedentes psiquidtricos _—|—

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (v Inadecuada ( ) Postura: Erguida (+J Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (# Tono: Bajo ( ) Moderado (yAlto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ¢

Orientacién: Tiempo: Orientado (/)/ Desorientado () Espacio: Orientado (ﬂ/ Desorientado { )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Doroede o VOYOAGA PR waica nidal o lee Ptjore
WY D uds  bServaY Yo BGenke.  un Pl
Do Do, tonnilivo 1 (ewlusdamuinkel  wotohle Y
G UYIC A Su edud . derdl S T (el onuniada
o S Ay eakved, S Yerdbe  Qerdol M vecefMive,
ALV O ko Vval Wt excdiva -

(o ladn WY ayrfiVG . PicSenXa Butna
wAao\ L e d 1 M Aot \'bwf dcdwme vt Fondonal

SU MO TnAaaon o OV Q0 n  Son _aadsads
Obtbc\r\)ﬂ:\\b‘r\b er\)f\riof\ i | Mo oy~ C}‘(‘"‘)(YU pYe \‘-—"J
Veadd  Wwabibed«s, — tn ¥dacign al deal Burdhdl
Maxaod 1 3 \dunbipico 3a Vo Pesune mmagr
M awlank¥h A on 9rado V& S dePundencina

J
;um(\‘«m \b‘?(} Y Brace) 1 {’loi lel ang dify
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
.Y w3\ oy

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
* Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: P\vmlﬁ Covdes ﬁmﬁu—}'

LrecHa: Ol odubie 1os

Ne DE DOCUMENTO: “105- 313 - USS

EDAD: Q’S

Totalmente independiente
Comer Mecesita ayuda para cortar carme, pan, eic 5
Dependiente a
Independiente: entra y sale salo del bafio L
Lavarse A ;
Dependiente (4]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10,4
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, sfeitarse, s
Arreglarse magquillarse, etc
Dependiente a
Deposiciones Continencia normal 10"
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 4]
Miccian Continencia normal, o es capaz de cuidarse de 1z sonda si tiene una puesta 10 -~
(Valorese |la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidardea lasonda
previa) Incontinencia o]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 0 -~
Usar al retrete Mecesita ayuda parairal retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
Independiente parair del sillon ala cama 15,
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente a
Independiente, camina solo 50 metros 15/~
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o]
Independiente para bajar y subirescaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo L
Dependiente o

/Dum\u \&fet

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

A

FIRMA PSICOLOGO/A

Pl :I‘ A Ak
Hroweely Lofhs Fid

TP o g\ oY

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR ~/
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% E = uT Loms-rlc?‘ ;e_'r %%Ea;:o}gg; E’ESPINAL 2025 \
el . SHEEE CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
6L ockobye 1S
LUGAR: Cenlro Dit. eRincl
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario 6 ‘\‘t‘ “ Q \)'l c:\oﬂ O &\n"o nlO 3 L. \L\JU) B35l

Lugar y fecha de nacimiento U \oewinre. 144S (Ol\ey Besfecss

Edad: 9§ Sexo: M _ FY Estado civil: \nudo

Escolaridad: @um\{ Téa Ocupacién: A Y (e Te]efono 2 usl 3o
Direccion: (oo 4 A% € & [uwo ‘!qu\’LC. Numero de hijos: sﬁ

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas W\ anes

j.in asistido a algin tratanﬁento\:terapéutico: Si__ No_ %\ Porque: —\—
tigcionalidad Visual _Yyoonee Funcionalidad auditiva Buuaca
liziere bebidas alcohdlicas: Si___ No Y Fuma: Si  No %
Antecedentes psiquiatricos —| —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (] Inadecuada ( ) Postura: Frguida (’f Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (/{ Tono: Bajo ( ) Moderado f’f Alto ()
Articulaciéon: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-~

Orientacién: Tiempo: Orientado (-~ Desorientado ( ) Espacio: Orientado () Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Yorowk. o VdeYudaon  Mide Yoy =\ Gyte &R Phi(d 0%ig

a \la vlonae yawwjor 3 fudo  dadayvar aw

Rutdanka  on purgal Duwosodal |, (eaniiivo | e o clunc)

v (oot rankal  GldAe 3 cardh o So edod, dunde

S haexVUo oMk - YeeRliva,  con  Fladde Vo,

et VO Conkicdo  itu e oD ccdiva v

Comunl Laron  Vero  adardiven N tdunkre Onenak.di

< Wlm@o 4 eybeado,  Prdtnta bana wovitdad,

M Pordboe Purc\@wﬂ\—g funaonal,  ORyeads  unc

ONnUOn T wmunnorin  dunkYO O ) i)

bobidoudy S0 Qryende a1 wytg Pilonal  Son

QAdcueadosS . Twv YAe Qo o\ I Budlhkd

Y(alTTdo "de ASonhifio sk e Piviomen mw] oY 3

At nkYa Thn U arad o dotal L indeYradon G -

'—/"‘ "’\) "'L Dl
FIRMA PSICOLOGO(A) F]RMA ADULTO MAYOR

TP WO

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
lbague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NROQ.B52-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE:bj\'g,T\D‘ \]\(,:hwc.. D‘ FECHA: (o (Ockdptt. TS

N2 DE DOCUMENTO: {3, SU3.S\6

EDAD: ‘}q

IEN

Totalmente independiente

Comer MNecesita ayuda para cortar came, pan, etc
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 -~
Lavarse =
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente o
independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s -
Arreglarse maquillarse, atc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 107
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia [0}
Miceion Continendia normal, o es capaz de cuidarse de [a sonda si tiene una puesta 10 4
{valorese |a Un episodio diario come maximo de incontinencia o necesita ayuda para S
semana cuidar de |a sonda
previa) Incontinencia o
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia sclo 5
Dependiente o
Independiente parairdel sillon a la cama 187
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 4]
Independiente, camina solo 50 metros 15~
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente
Independiente para bajar y subir escaleras 10 -~
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo s
Dependiente 0

%&u dpex YA

Maxima puntuacicn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 R Leve
100 Independiente -

FIRMA PSICOLOGO/A

Stelle P

TP: {03\ 0Y

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

R

\LEO

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
oy pddoie 1813

LUGAR: (opy0 NCt EdQinal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario ﬂ NPOID Hot ke 2 CLQ Cweor - (e 18 PG uuyy
Lugar v fecha de nacimiento n_} a0 1458 e¥fincd

Edad: ) Sexo:M __ F'R Estado civil: &3\ oo

Escolaridad: yien(ey ( Ocupacién: _\w9onc _ Teléfono_ 3240 DUAC
Direccion: ¥ox \d &G G B o fLavo Numero de hijos: 1

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas_©R0C | ARol ARG , Didbehd 1 el ey’

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si_% No__  Porque: TX0 T Vo IO
Funcionalidad Visual__2€)J.oY Funcionalidad auditiva_ Pt9derY

Ingiere bebidas alcohélicas: Si__ No K _ Fuma: Si_ No %

Antecedentes psiquiatricos —j—

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada ("5 Inadecuada ( ) Postura: Erguida ( ) Encorvada (-
Discurso: Ritmo: Lento (/F Rapido ( ) Fluido ( ) Tono: Bajo (/fModerado( )Alto ()

Articulacién: Con dificultad ¢) Sin dificultad ( )

QOrientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (-/)/ Espacio: Orientado ( ) Desorientado (7

IMPRESION DIAGNOSTICA:

(6 VAoYGon  ORhcdwdite Wl a a Peyyored nld eY

SC Pudo  chSeruuY  Yoe PYOtnXu on  fergil  Ricodadal

CANEVO 4 @enugYoevundal Prie)  de do

Mo SR©O  aedito,  \a  Odone  wenedoy  Predemta

V6edUnk(r  NEi( U\'M) Ao\ a2\ Tontione N'\L\r\k_ro

(CARO | MamEOXe0oy An Taley  Peryivkonde )

N wWAOY G o Xaa0n  orosal 4 yfacicl L Gl
(ome e o (Rucidad 0 omupicodon  Vexbe,

Amay wmXGaone)  ardton  de waeanurg dirgcké

S AR Bndn e deaad endo Sofouidon o

L (R ORALNAYC  Peymancale, 30 dPlodenink  €) Wa
S N YwdaS T aw NAGdG - ek Borivd

oQnrcedu ¢ \SIWNEIO Yo Vo Pdfone,  wcst o8 e

tnark?a  ta va avado O kedol  CRondencic,

;E L\'\'\&\'«:—\G\%—"; A o o

FIRMA PSICOLOGO{A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.0 WD\ 04

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lhagué
Teléfono: 3224269353-31425050511
Ermail: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

% CaE 51;;’*‘ el .990.366-5
gz | o CRECE MLV SOL

RUESERTAL

k8 CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

NDMBRE:P\—N\WD Motdnes QL p FECHA: A exckobst S

Ne DEDOCUMENTO: 7583 Y\ @ ulY EDAD: ().

Totalmente independiente
Comer Mecesita ayuda para cortar carme, pan, etc 5
Dependiente g~
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente (1 5F
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente 0.~
independiente para lavarse |2 cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente i
Deposiciones Continencia normal 10
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinendia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o~
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de |z sonda si tiene una puesta 10
(valorese |a Un episodic diario come méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o~
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0~
Independiente para ir del sillon a lacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o~
Independiente, camina solo 50 metros 15
MNecasita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o~
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ! Leve
100 Iindependiente

Nwwc\u \OPex Yo e

FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR:

T: T3\ 0y

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 2224269359-31425050511
Ermail: Solyntersas@Gmail.Com




100
UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 } LG\

% | 88 Espinal NIT 901.990.366-5 \
o b CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE ¥ ALORACIO

M O(,—-‘wEr:L 2025

LUGAR: ( oo die Csprae
DATOS PERSONALES :

Nombre del beneficiario Hﬂyi o éﬁ \DS tchf“'ie[zs gDir\CIff 2 —CC 28-913 3%
Lugar y fecha de nacimiento o1 é—e_ Oc‘u lore “[Jﬂsgf' lo

Edad: O} 08 Sexo: M __ F % Estado civil: OMO™ blore.

Escolaridad: (2 £ nayr Ocupacion: NO 4 pPUca  Teléfono 31334 661°
Direccion: _dnroasian entr vioS (asq H9- Numero de hijos: S

ANTECEDENTES PERSONALE
Enfermedades sufridas Vel Sea gion i

g . el Tl o vadey rento v avacs g
Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: SilA No__  Porque: i \!-G co
Funcionalidad Visual WOyl Funcionalidad auditiva_ MO toel
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si__ No 7> Fuma: Si___ No X%
Antecedentes psiquiatricos No ap heo -

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (R Inadecuada ( ) Postura: Erguida M) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido t4) Tono: Bajo ( ) Moderado ()i Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado (A Desorientado ( ) ~ Espacio: Orientado (DS Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:,

Lo valowacion  psitologico o 1o perstna  praqor  del  progvaanc
(entvo  dio Se! evldenci N adeocvaido Con UG e ato
e~ \eS Drocesos oanthivos;  emociporales 4 (onductuales.
7 o oy te Coanitivia DL edad ental €S de
alvevd@ A o edad cvorologicay, ey QOrientada en
Xerpo; €Spudo A PeYSontia S euidencn 0n adetwado
CoanOohn hents  werba) s Sustiene ' el contacto  wival,

codendn eswcha odkivuG; Yy Gomgewacaicr  Alerdva.

A \@ pocde  emoconal | Sostiene QWS opeckived 4 BRerald
ce \aores ' pamilireS.  Cn_ 10 pork  ondocddeal np  Se  euvidendo
rondoctas  desodhpladivaly, en o Rude  psicorrotiz  noveal,

Ce ob&eva Tdes plajomente  3ndependrente U o~ boen
Conooramento  on  dedas  SoS exhremdadeS ) En \o povtt
<otial Shere  bhuenat  relodores  irderpersorcles o Wt gora Ser
Couiub le. 6\ SO pexlop ral Iéﬁ\é e Qj.ro.(;kpl'\ 14 (v Ser T Gettog o
'T?(\r-'\-\ U‘FU‘{‘\"L‘ oy ! Grf‘?enb"ﬂ- Qegernte ol dst e huthel o5 indapendrentc,

fon G r

{
FI PSICOLOGO . IRMA ADULTO MAYOR .S:
7
1p:23u0

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



o E
E CRECE

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: ‘J\Qm ée loS Amu‘d 5

recHA: c:lit Oojru’b,«z 162K ¢

Ne DE DOCUMENTO: 28 A1%+ 33

EDAD: ) &~ON -

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carme, pan, 2lc 5
Dependiente fo]
independiente: entra y sale solo del bafio B
Lavarse =
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, &
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente o)
Deposiciones Continencia normal a0
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa} Incontinencia 0
Piccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
{Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonds
previa) Incontinencia o
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo ju(n]
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantanerse sentado solo 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 5]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 1 Leve
100 Independiente e
~— "")
57 ©
MRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
TP 23 AOLO”

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

\
o

o\




g@ v UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 A0

S g8 Espinal NIT 901.990.366-5 \ Qv

o mRESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 3 \
NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
10 de Ochobre del 2028
LUGAR: (enbo dve  Ssponed
" DATOS PERSONALES i

Nombre del beneficiario Mgnve\ {ZOC! ﬂ%ut-l, C\ru?- - CC. 5. a0 §36-
Lugar y fecha de nacimiento _“UZ Jde Scph‘c»lm«c A9 A

Fdad: 6 oGS Sexo:M® F__  Estadocivil _ \Aodo

Escolaridad: (DG riv Ocupacién: _fN¥goed * TeléfonoA20%14 S § Ei
Direccion: Calle 2 3 3-31 a(li?emnfzﬁv' Nimero de hijos:O

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas_ (a-t Q‘u"'@‘-' .

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No»* Porque: No a P\i (a
Funcionalidad Visual eqoluy Funcionalidad auditiva__ < julmr :
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si No X Fuma: Si ~ No X
Antecedentes psiquiatricos 0O & P lica-

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (ﬁ Inadecunada ( ) Postura: Erguida (X} Encorvada ( )

Diseurso: Ritmo: Lento () Rapido ( ) Fluido ( ) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (X)

Orientacién: Tiempo: Orientado (}0 Desorientado ( ) Espacio: Orientado @(j Desorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA: ( o
Lo voloaubr~  PSwolagicee o lo Persona maqady  ce!
200xuma  cent®l  ATE G Podenc®d O~  gdecuado
oo R abncomner ~o £n \og pioceX0S  Logna0s ;  emopiencled
onsocices © Tn o vurde | cogmidnng So eded mentel
s Qe ceedo o S~ e T Ororolagica, LS

ortrtade e~ Atemps , €Speao A Pecsore , SOStrerc

ondecko  vikeu\ 4 es coche cchr 2y Ploider Oecbel 9

Comon ua o asevYve ., En  \& Par-IK oot el

aostrene onasles o fecthivol Db 50K Se S
Wfé()s! girx 'lP\ ;OO!’k COf\duc+Uﬁ| NnNo - ﬂmn*-or-

tondoctas  lesa q‘o—-.\-&:&w(,& L e~ o prade  pSiomotvrz
: e '\ despleqt depe~drenie o~ la
Porde oo\ lveras  Velegore
NS pereds en \a Porte de cplicacon el
Aot e Hovthel AXS) ogrudo  de depende~du &3
A00 inde 1]’.?-& rende - s :
i«@j @xm HO P
FNQMA PSICOLOGO(A)p: 2340 1O FIRMA ADULTO MAYOR

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
MIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

A R -
NOMBRE: | \pymued Vquvc% Croz -

FECHA: A &e Dc:\'okvc oS

N2 DE DOCUMENTO: &. q 00 - SHS -

EDAD:

o enos

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 5]
Independienta: entra y sale sclo del bafio 5 "
Lavarse B
Dependients 4]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, g L
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10 &
(Valorose la Ccasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
previa} Incontinencia [s]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 1w *
{valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidarde la sonda
previa) Incontinenda el
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 1
Usar el ratrete MNecesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
. . ™
Independiente parairdel sillon a lacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente 0
i —
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros s}
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente [¢]
Independiente para bajar y subirescaleras 10 L
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente a

y

Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

A (3 mm

FIRMA PSICOLOGO/A
TP:

]ﬂ\)O G

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511

Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR




% ; UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 < C\\)\
@ . w Es-pwa?— NIT 901.990.366-5 YU
e i CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

0 -ochbrt N0
LUGAR:

Lroln oA espual - Tollng,

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario 4o Anynde Rodnauer Atiop e A3 118 ¥
Lugar y fecha de nacimiento O3 felrag 1959 Tl 10

Edad: bt o Sexo:Mx_F__ Estado civil: Ca %t)dq

Escolaridad: __ Byaharley Ocupacion: Mﬂj@ﬁ Teléfono 33 TR SSHY:
Direccién: _(allg 1SM"7-02 B Dondon Numero de hijos: _3.

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas L\,,;,l droidn
Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Six No Porque: Taimac0 kvodia

Funcionalidad Visual Qogu}g ( Funcionalidad aud1t1vahuﬂg_mjg_\ljg(gud0-

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ Nox Fuma: Si  No %.
Antecedentes psiquidtri 1 DDl ‘
ecedentes psiquidlricos _ Vi 200N f,'h}rn‘@mf\i}

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (v) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado (v) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (v)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( /) Desorientado ( ) Espacio: Orientado () Desorientado ( )

I'MPRESION DIAGNOSTICA

a0 ey oy el ?ic:jmmc. L enie QMQ 34!3

;:dma&m S E)'u.m_.a dm ideas okiauhﬂ-tw D Ao Aw 90 6 N A ¢ '
W CQere e u] le.i‘n"“-\? o L] COnPEXA. lu le.eﬁ.f‘zmdlld
ey alefuado , (n eutialay o Ceepod ;&J g Ewdieoidn  CheoCiohoy mn«r\adq

Cﬂuonn mmhm) {mno Hﬂmm’wn’m msmo‘ro altn (0 \J ‘-Ggfg.h&&_gj ) o nteo S0

hq DOy em?ms f\rnmﬂ.«s i

Q;ud.k; ol ﬁ-mi ob, bu.u‘m C"- oo wq;“\k (au«.é. g menoﬁ Juu\ fﬁ..m tr:dr_
: \ 0 ; :

/\J\

k_ LU "’
FIBMA‘PSIG’OLOGO(A) EIﬁ:ﬁA &DULTO MYOR
1014 33% /

rd

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

&

TEST BARTHEL
: - FECHA: | ;
NOMBRE: | & Aands Podiowed Aipi Q) -othiorc 208
Ne DEDOCUMENTO: g3 413 STY MEEE T
Totalmente independienta 10/
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependienta o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente o]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 0
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependientz o
Independiente para lavarse la cara, las manaos, peinarse, afeitarse, s ¢
Arreglarse maguillarse, et
Dependiente a
Deposiciones Continencia normal 10
{Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 4
(Vaiorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sondsa
previa) Incontinencia 0
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse [a ropa 10 -
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia sclo s
Dependiente o]
Independiente parair del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15 ¢
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiante para bajary subir escaleras 10 4
Escalones MNecesita ayuda fisicao super\;ision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20
20-35
40-55 Moderado
=60
100 Independiente ¢
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Email: Salyntersas@Gmail.Com
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35 NIT 901.990.366-5
C"ECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSIC OLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
03 ocdubse 7o
! LUGAR:CemAro Din  TSPinal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiarid 1eYe)ex De 5SS 'Zpéy\")c.(,\ P2 e 18- Als- 3ol
Lugar y fecha de nacimiento QU Adeyto 445y CIPinc) — oleme,
Bdad: _ C® Sexo:M__F %  BEstado civil:_Cudeden

Escolaridad: B WY Ocupacion: Tnondi ate Teléfono LSTC IBUE
Direccién: Y& C Cods G | B\ Pl Ntmero de hijos: 1

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas Dicbeded
Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si | No__ Porque: Avchevne vr\u tor moucdoSico
Funcionalidad Visual L €y Funcionalidad auditiva_ Ducaea
Ingiere bebidas alcoholicas: S No . Fuma: Si_ No
Antecedentes psiquidtticos —1|-

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (»7 Inadecuada ( ) Postura: Erguida («) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido “y Tono: Bajo ( ) Moderado (<) Alto ()
Articulacién: Con dificultad () Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado ( )  Espacio: Orientado (<) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:
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Direccion: Calle 33 Nro 11-01
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

IJM@B El
§§ Espinal NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MNRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: (e, (X 100 LonSpdfEcha 03 OGlubre 2023

N2 DE DOCUMENTO: 753, XS, Yo e0AD: G}

Totalmente independiente 10+
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (o]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5,/
Lavarse 2
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse larops, abotonarse, atarse 104
__los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 -
Arreglarse maguillarse, etc. £
Dependienta 0
Deposiciones Continencia normal 10 &
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia (4]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10/
(Valorese la Un episodio diario comeo maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia - Q

Usar el retrete

Independiente parair al cuarto de aseo, guitarse y ponerse la ropa

Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo

Dependiente 6]
Independiente parair del sillon a la cama 15 v~
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 154"
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente pard bajary subir escaleras 10 P
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacion: 100 puntos (S0 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 J Leve
100 Independiente
/. f}:l'l N ; 2=y
(e
FIRMA PSICéLGGO[A FIRMA ADULTO MAYOR
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Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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s ' B Egpinal NIT 901.990.366-5 \ )
e W HREER CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
15 oclubre 2025

| LUGAR:(ent Yo OTu Gfinal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Alivi) _fa0¥end V(l\‘qﬂﬁ L ()q &8 146
Lugar y fecha de nacimiento 20-5¢2%-193%8 & l C‘ﬁ@mu ‘

Edad:Zladod  Sexo:MX F Estado civil: Viudo
Escolaridad: Ocupacién: MNJuNO Teléfono 31519671880

Pumoric 3
Direccion: Moz 03 Cay M Bluta Codohna  Nimero dehijos: 2

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Y L({"]‘Slc]

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ Nox  Porque:
Funcionalidad Visual Funcionalidad auditiva P_)UPnu
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No X Fuma: Si__ No X
Antecedentes psiquidtricos [\j\P&Q

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (x) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

Orientacién: Tiempo: Orientado () Desorientado ( ) Espacio: Orientado ;) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Se ()b"-t“v\fo £n \ﬂ e lokciOn %nrnxoﬂlmu nrnOm o On odd \ln Moy
Yecepliva de Tos eShimolos  de S0 Phlaved Wesende  oViendefion en S0S
;HPQ 6sfvad,de la misig Coing 50 1dfntlty Yup Su Cogmilen_eS
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Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
" |bagué
Teléfono: 3224269353-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

vovre Y10 Mofeno Vorgas

i As Oclobre 2025

Ne DE DOCUMENTO: (5, UBE il

EDAD: F%q anoS

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (o]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependienta o
Deposiciones Continencia normal 10
{\Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesitagyuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas i.
previa) Incontinencia o]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
{Valorese la Un episodlo diaric como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia # 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
Dependiente o
Independiente para ir del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 4]
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independliente pard bajar y subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente o
Maxima puntuacién: 100 puntos (S0 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderada /
=60 Leve l/
100 Independiente
/)'f '|| Ifﬁ
L ﬁ"‘fi_
FIRMA PSICOLOGO/A

Tp: 13438%

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono; 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 & {;\

A%l= ‘ﬁ Espg?& MIT 901.950.366-5 5\ ‘j"

=UED T CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
06 OGlubYe 2025

[LUGAR: [ plvo Dia £591nal
DATOS PERSONALES:

Nombre del beneficiario Blarva (eCiliy a1z uavae CC65.6490.01
Lugar y fecha de nacimiento 29 -(ichie- 1940 €| Fﬁ?lml
Edad: (M| oA  Sexo:M__F X  Estado civil: ik

Escolaridad: ?\fmm\' IC) Ocupacion: weléfom 22224 b 290
Direccién: Gavreta + B 19-1% Rl hovkgdoy  Numero de hijos: _ 2

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas r-4-rossy, Bibtvoidemo, HiQoyiensidn

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si x No__ Porque: BNmocolodito

Funcionalidad Visual E}Egg g\c]z Funcionalidad auditiva RUFANG
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No X Fuma: Si_ No Xx
Antecedentes psiquiatricos Pwn QUhO

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (x) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado (%) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (%)

Orientacién: Tiempo: Orientado (x) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (Y) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNGSTICA
Ry kg a2 lu Jd"}a'(,n A0 Y“airumﬂ (CNIC Ky L S fudh dederomingy 9ue
Se D‘ssﬁ’m, o Peranne woHoY  Con N umnnn'u |:fvl.~,m fofaval Y SU

Dwo%cwurmn -1wm1 £y c@mﬁukm G S0 entano, 5°¢ Of’rfm@ U ADoK
Kl[;\t.k) ConXitmg M U\‘J-futc( W Wm did{\)uud m\m“m”}“ oh dohan e UH3
N‘O'ﬁJ‘MUD\J contucio \iSual P‘%M—a—‘u \t, \Qvuu _JPHU Venlewe '"‘er-. nr]vm a0
DOPrG dhi?omm% J eonPPRCia en o Cohronica i,

Dovante la g ljuﬁf'}n e 1denbi Oica Ona ?Pﬁl)r‘ﬁu (e90kavided @P""l“)m{
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FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
LU M 38
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Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email; Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

1

v

Q

&

TEST BARTHEL
FECHA: b
0b OGkubYe 2029
T n e g
EDAD: o] iR "-\I
Totalmente independiente
Comer Mecesita ayuda para cortar carng, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente a
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse laropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente (]
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente o]
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ccasionalmente algun episodic de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
[Valorese la Un episodio diaric como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia L]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon ala cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente y]
Independiente, camina solo 50 metros 15
MNecesita ayuda fisica 0 supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones MNecesita ayuda fisicaao supen.r'isicm para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente !
P . g : 8
_’/{{. Illl ] 4 r
B T )
FIRMA PSICOLOGO/A

FIRMA ADULTO MAYOR
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T |3 38,

Direccign: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail Com



% ¥ - UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ 25V
| &8 Espinal NIT 901.990.366-5 =
e | 38 SRR CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

1Y oclobre 2025

_ LUGAR: (pndn D10 &5PInal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Dyceha Coplby Soto C.C. 65708635

Lugar y fecha de nacimiento 20 -MayZ2o- 150 £l m?m_l

Fdad: 75 opon Sexo:M_ FA  Estado civil: S0 K eva

Escolaridad: AWn%unO Ocupacién:OQC@MTeléfonOBZ’quE)ZB’Iﬁ
Direccion: Guyrers 3 B 14-R6 RICendvQ  Nimero dehijos: S

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas (1 PevdPn3ion

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Six No__  Porque: Farme ot Pafio
Funcionalidad Visual &PS{ ]}QI Funcionalidad auditiva P UCKe

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si__ No X Fuma: Si_ No X
Antecedentes psiquiatricos {J1e 3(‘4’

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alfo ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado () ~ Espacio: Orientado ( ) Desorientado (x)

I_MPRESION DIAGNOSTICA:

Digpde 10 Yaaloacion de lca\kwkivamffn iniCial 0 1Q Prsona maYor
Se 10970 _obseway q”o esenin 30 PoSturG coyPaval M S0 LS PAIGCiIOh
PerSona| Vevtinende’ meo su_PsiadQ Como e15ona, fgmbien  Se
delecto e |y ¥Pong rolor Yealzo Contutia viSual doeonte g
e EvYUeNnCion, 50 Candidevg AP Su Ve thalickd es aocumlre Sa ko
e oz f3 modevcde M g 5 ldenhfice, dficold Pyk, Podey
E5tuctoray 5uS OCPSHS  Cogmtivad, enfotizanda Qe AeSendy
desox itnisiCidn Pn Liemfo ¢ 0PV SN n'l uhn‘l A en PIPuCo, fn ™
Sp fuede comsidery  cOPutdd o SO Pl \ilal,

B anvel emoCional 50 Pefcih® Como ong P¥fsona vmu\Wmmo pPstuple
Con A¥PoS Il Zodihva Hende o b th‘-f»h\f\(‘,\odf-‘e\ “rolidmnud.
B oS de ko 0Phiatdn del st Badhel e dpdomho Soe
DPona mguol PYesentor  un Sfado de adidromin dore Rife valizay
503 achvidades  dievias. v

l.ap

@u?ﬂ o P

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TD 13498

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

reeix Y Oclobre 2025

nowere: fiveofcy  (wellay S0t0
Ne DE DOCUMENTO: (14 '.]-0?5’ hz4

@015 nos

Totalmente independiente

10

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependients o
Independiente: entra y sale solo del bafio /
Lavarse
Dependients
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, c
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 Vv
{valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 Vv
{(Valorese Ia Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia # 0 /
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 v
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
Dependiente ]
Independiente parair del sillon a lacama 15 I/
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o y
Independiente, camina solo 50 metros 15 ¥
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente 0
Independienta para bajar y subir escaleras 10 "/
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerla
Dependiente o

o ’

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente /

L LY

F:RMA Psmétbf;om

o Liend

M ENEEY

Direccitn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

\%@5




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 O\)\

%ﬂ i Em& NIT 901.990.366-5 \’))

R CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
S NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
-Dekubrr 20LS
LUGAR: {onha din, Fﬁ\mml

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario tonjueln  Tomewy 0¢ Qgnirdr  Ce 2B8ASH-33%
Lugar y fecha de nacimiento 4, [@brew 193k Dunifiauds 1ol

Edad: (0 onpy  Sexo:M __Fyx  Estado civil: _(anda

Escolaridad: _ Py 1o Ocupacién: Amg de a3 Teléfono_HD 29070499
Direccién: W}Q (a3 3 Q}amn a G.I)th'lﬂ Numero de hijos: {p

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas  DOwabdes

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Siy No__ Porque: T Aq 1L
Funcionalidad Visual igga‘m' Funcionalidad audiﬁvahwg&qu\
Ingiere bebidas alcoholicas: 81 No'x Fuma: Si_ No %

Antecedentes psiquiatricos Mujoo 0 ke aney menviales

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (¥) Inadecuada ( ) Postura: Erguida ( /) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento (/) Rapido ( ) Fluido ( ) Tono: Bajo (/) Moderado ( ) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad (y) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado (/) Desorientado ( )  Espacio: Orientado ( y Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:
't b

Ihk-au.\on q’.)(.‘u\ {{h ] 3 A0

oI

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
a P 13 38

HUELLA

Direccion: Calle 23 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL
1 FECHA: = i
NOMBRE: (duelo Cowe 10 D Qaanay -y lbir 2015
N2 DE DOCUMENTO: 28 3Sk. 332 EDAD: (ﬂ onn Y
Totalmente independiente 10 /
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Depandiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse [a ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiante a
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 8]
Deposiciones Continendia normal 10
(valorose la Decasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de [a sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la Un eplsodio diario como méaximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de lasonda
previa) Incontinencia o]
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo s
Dependiente 0
Independiente parair del sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina selo 50 metros 15
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Cependiente
Independiente para bajar y subirescaleras 10
Escalones MNecesita ayuda fisicao supr-_-rv'ision para hacerlo 5
Dependiente a
Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente v
//
' Q/J
L"L ¥
FIRMA PSICO‘.OGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

T 13 334

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



% ] & . uT LOGISTIC?\I ;r %%ngugrﬁné SESPINAL 2025 ' \\% C'(D
ool ‘? SRR CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS \
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
M Ockibre 2025
LUGAR:(entyo Dl E901rul
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario ?\U@P\"@ %k',(‘_'}‘t'ej? CCs.994 Tyt

Lugar y fecha de nacimiento f]a— QQOS{»O 'IQ%q Al Eﬁ?lnoJ

Edad: &b aidey,.  Sexor M _x F Estado civil: ﬂjﬁ’i’o—_

Escolaridad: @Ti My ic) Ocupacién: NOGoNnG Teléfono A7) éuq:}u"l"!
Direccién: calle 41 £ 13-Y5 Cladlbi M bondok Nimero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 1 mC{or\O

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si__ Nox  Porque:
Funcionalidad Visual hggg sleav Funcionalidad auditiva D\Pﬁulca v
Ingiere bebidas alcoholicas: Si  No X Fuma: Si_ No _x
Antecedentes psiquiatricos ¥in Yoo

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (x) Inadecuada ( ) Postura; Erguida ()) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado ( ~) Espacio: Orientado ( ) Desorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA:

C n b noeCiGn Pacobae ntol o la Do wnOMOY, 42 dosevvg
dup WesPnlo iy adetuads NEPIoCin Petdanal Y ol @n? Yotuya .
Pl duda. S ioho de Wz o5 tnariPiudo, Con ana £oder Vevba |
ooy Y Ain difitolind®d en o avhtolucidn du\kmi{’ ‘3\) HowesSo
000N U0, Sin Pm&uv% 52 eVdenCin dP%‘anumon en ks —VPﬂ estens,
lo Yue Sheve Pos il alleacioney - fn b otentuCion Jendral.

F el tonde )(‘Jucu Y emocsone |, 5e Oﬂmhp Comd_ona TeYsonG W_:cm—im
—’nk:\v:;%l M (on huPn(‘A rlw()oﬁ‘a(*v}h \’J‘(O M,HC"ZW o d\u%aﬁ aClividases,
oS Tonda One ockilod Positiva Sente o So endorno.

HmePmQ ¢ tvaves de Yo oPhcat ion c}P To5E Povlhel 5P deleinnd
Joe lo Pe{sona mabor Coendd=Con un 9vudo JoJro" o indePerdpniion i
ey o Car '10 S8 OCthde{dPS (‘ol-\d\oncﬁ lo doep veLle Uno (onSeMtion
adecoadn de 508 coucidludey  Fonciona Es

_"‘l.r

Cl)f no B
FIRMA PSIC.!DLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1P ™ 38l

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Emall: Salyntersas@Gmail.Com



EL

rAL

/2B
E2 Espinal
i

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
L ~ 2 FECHA:/'[ _k
Nomsre: D) Devla Soare? Y oclobve 2025
a - - 3 o
N2 DE DOCUMENTO: & 2q1] }L,[ffv EDAD: R gAch
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente a
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 ,a’
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 1
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 ¥
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 ¥
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda -
previa) Incontinencia P Q /
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse |aropa 10 !
Usar el retrete MNecesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo
Dependiente o
Independiente parair del sillon ala cama 15 /
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sole 5
Dependiente o
Independiente, camina seclo 50 metros 15 v
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Cependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente a
Maxima puntuacidén: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve #]
100 Independiente o
-1 "//
I 1 ; :
@ 00 Ly
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
TP: A 33

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

i)




S gg, UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 S (,."2)
@ | E5 Espinal NIT 901.990.366-5 3
e GrEck CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
23 ochort 201S

| LUGAR: Cenbio da Fo-llgam’e

DATOS PERSONALES "
Nombre del beneficiario _ Ricado TaAiuo Troncg @.A3420 339
Lugar y fecha de nacimiento ‘6 junig k0 Enial-Tol

Edad.m_ Sexo: M\ F Estado civil: Solevn-
Escolaridad: iNno wnG Ocupaci6n:Ghiin) ¥oN03 Teléfono  fyq Oﬂt;g;m}‘i:}mﬁsﬂ
Direccion: Cplle s jz_ m A ohddn Numero de hijos: O -

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas ZMEM:’ parcial dol Zne (nisdmle Qapigemo)
Ha asistido a algin tratamiento terapéut1co Si_ Ne _ Porque:
Funcionalidad Visual Basm! Funcionalidad auditiva_ tNyronpl.

Ingiere bebidas alcoholicas: Si__ No ¥ Fuma:Si__ No ¢
Antecedentes psiquiatricos ‘§_~hg9§ mkcfl;jg. nky Tn dlr@tionty Menlales

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada ( J) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ()

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Réapido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (#)

Orientacién: Tiempo: Orientado (v) Desorientado ( )  Espacio: Orientado () Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

&l Volois Pacobigua gl o b Puso enoavde ¢ deduce tng Onea-
terda Cu €en0 casat i N ’maaa sokody O anb Ponyoeic by donird
:b oY Cadke s .:\mr:nalc\ Mentidd Dunt e Ochdhd uo‘ﬂubmuumi] 5y eah.&r ol
Aot donotd Yedlunon  dlgrn u ‘acai-awﬁ hum Dersrniendad MUabimy hten
faledn b Saend aoncmurﬁ{nb Ol & oo SHordbwnia N :
Lay: . vinoWe s dd bhapdhl tovtion ge el Hollo epuor biene Lo Lauoraidaod
Lisuo Dk :s\rdm.-\“". o uuu%m‘ 5B bdhiay DESices hakwteale) ‘(f.lj )

ﬁ\s‘i-g "Sm‘ﬁ' "g‘x{u l.n’} D.rrn:n’w ch Wrdn AeaL r\."_ o ol v n\r*od,- ::b dc [#PTa
Du‘ o M_ﬂrﬂ.‘)

| wH_ 0 T
I‘IRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
a[) 34 386

Direccion: Calle 32 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269355-21425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: D\, 40 TWilia Frania =

23 - oehnre 1S

N2 DE DOCUMENTO: Q371 0 . 335

EpaD: (S oS

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
pependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafo s
Lavarse .
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 4]
independiente parz lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, atc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
MMiccion Continencia normal, o s capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(valorese la Un episodio diario come méxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de |a sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 ¥
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 8]
Independiente parairdel sillon alacama 15 4
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o]
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 0
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente i}
independiente para bajar y subir escaleras 0 ¥
Escalones Necesita ayuda fisica o supErvl'lsTon para hacerlo
Dependiente 0

/)

A e
U MG

Maxima puntuacian: 100 puntos (290 5/ va en silla de ruedas}

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente /

)

FIRMA PSICOLOGO/A

Mo Timg

T 0330

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono:; 3224265359-31425050511
Email: Solyniersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR




4 i UT LOGISTICA Y CENTR;)O \J;IE;\ EESPINAL 2025 \:3}\0
; 5% € TRESE CONTRATO géTPElgé:I?ACfON DE SERVICIOS
MNRO.B52-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
09 Octubve 2025

] | LUGARCenlyo Did EsPinal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario (:Lrﬂ 14| \’PYU Noduer CC 92 .416.841
Lugar y fecha de nacimiento 4f ~ MaYo- 7458 &l Ec)ing[

Edad: 5 anod)  Sexo:M X F_ Estado civil:

Escolaridad: NN %3n O Ocupacion: [}\nggghg Teléfono 346 6251 0303
Direccién: (‘qura 1 J&- 13- R) Pondon  Numero de hijos: _ 2

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas D Sca®uc cad  dodibive Ravac)
Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si _ Nox_  Porque:
Funcionalidad Visual EES ulay Funcionalidad auditiva ¥k o
Ingiere bebidas alcoholicas: Si__ No _x_ Fuma: Si__ No x
Antecedentes psiquidtricos N E}Uno

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (x) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( »)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (X) Espacio: Orientado ( ) Desorientado (x)

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Dovante o evalaicion @H\Co]oqmu Se Porcihe ¢ unu Prsory M'NOV
(o N CONYeCHn @YP‘aPﬁlUC\U‘n @e%ohcaT M Sp mondiene Uy Porduora
SQQQ%'I QI%;I\QC{. 35 Yono df Vo3 oS modPwldo M no 9° euidentian
A A INe) 40(19 P o ovdtcalacidn N ek exieSion Ce S99 (hocmenos,
¢ Td?rﬂmm Gue_ o3 una PYeona due Puede ieney tontocio Visua) eondola|
Zodvidan. Ap onsevu  apsoriericcion e o ¥es esfews lo Gue
indiCu_osihles aliaenones en lo oVienlecon Co9niiva.
Cn b @de emoconal, 52 ohSeyvg  Coma uha PASoha aaPrisment
Paiuhle; Sin Pmbordo, ranifiesta on eStada de Gnima_Gxacdenzadn oy
la_ete zo, OSotiedo 0 S0 Sluatian AP\J!\JP{ solo; O Pesyy de ello
demuealve | diEenaicion M ofeiclu dowante lu reaccion, .
e cn(of’mlm Con o5 Psultudot O\d%?ﬂ\dnﬂ medianie o t]’jh{‘of Iow AP[
Tesk povihel, 38 deleymina 3ae lu PPSona maYay Cufriu Con un drach
de indePendence tolal Purg Yealzagy 905 octivdadey Cohidioned,

(./\x

FIRMA PSIQOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
) ||J 1y ade

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




'

U ESFIRAL

- .
aag Espinal

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NomBRE:L [y Ve (\odufYa

Fecia: Q  (cidore 2025

Ne DE DocumENTo: G2 1/ 844

7 oy Iy g
EDAD:H 1 e

MUACIO N

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (4]
= W
Independiente: entra y sale solo del bafio g
Lavarse
Dependiente ¢] /
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse laropa, abotcnarse, atarse 10 ¥y
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda ]
Dependiente a
Independiente para lavarse |a cara, las manos, painarse, afeitarse, £ j.-'
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependienta (0]
7
Deposiciones Continencia normal 10 ¥
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para =
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 8]
iccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta i0 ¢
{Valorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia * o /
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrate, pero se limpia solo 5
Dependiente o
-
Independiente para ir del sillon ala cama 15 7
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15 !
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
[
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente 0

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente Y

FIRMA PSICOLOGO/A
™: W 3 5%

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Com




8y . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 2.
! 43& EE edpinal NIT 901.990.366-5 \ 5
e N Rk CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSIC OLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
16 octubre 2025

LUGAR: (;entvg Dia &5 Piml
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario i) Moyia \iIhrenl de Diox C.Cé5.690. WY
Lugar y fecha de nacmuento o1+-MaMo- 1949 R)nf WVolion e
Edad.%_g_npj]_ Sexo:M Fx  Estado civil:

Escolaridad: Y\ 1 MO ic Ocupacién: (g Je Casy Teléfono 3M2132647F
Direccion: Calle 10 B 13-3%, Bf{bbqf!ﬁo Ntmero de hijos: Y

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas 1 \Q’V l(’n%'.on \ h\QPer [ro1d\9mo
Ha asistido a alglin tratamiento terapeuﬁco Siy No__  Porque: Tovmacoter o

Funcionalidad Visual Regulay Funcionalidad auditiva_Bufha
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No X Fuma: Si_ No _X_

Antecedentes psiquidtricos _{\JI P40

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (X) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (X) Alto ()
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

Orientacion: Tiempo: Orientado (x) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

IMFRBSION DIAGNOSTICA:

rdn. Pav 10n4059 ®rche 9 30 olea Coanibnu 5P DYEsend
eqtuble, Yo, Auve Sy dreniclicn Bn Liemio, Pasone Y psPaca  €Son
\’P\QC\Onac}uﬁ. adergs d2 %8 no ’WPSPMQ chficol fod 'Dm}u W -EleP-ﬂon

B Diwel emaciongl 4 319 r Pos; bIPS 1Yedo LY
molionales  lod Cugles "i? vellpyah P POikOdioy  Of dnsteiu MeNCion0
9ue Consdandemeate 1iane epSodios en 105 Guoles  llovg mothd, ho
CPhty (on ol oMo alechiyo de 0 fomila M W0 . afects €n 50
eninme  peYsonal,

’Pim\‘r-uhdo Se deletmino 9u€ £8 Un eddolto mavov An CbWCfdorfPQ
fiscoq de Yealzor S epdivided®y bosicas del SeY homono

éﬁlkd | D one /{jodw /I/MM P

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
EEJ (384

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




EL

i .
B Feniae

o

TEST BARTHEL

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

NOMBRE:[\rny Myyici \ t“{JWP{q\

Fecia N OCoYe 2025

EDAD: %

Ne DE DOCUMENTO: (A (H0. UAY

add

P: W B3

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01

|bagué

Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

Totalmente independiente 10 14
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 4]
Independiente: entra y sale solo del bafio L/
Lavarse >
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 y/
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda
Dependiente o /
independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, ” ‘/
Arreglarse maguillarse, ete.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 #
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa} Incontinencia 0 /
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 l/
(valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencla o necesita ayuda para 5
semana cuidarde la sonda
previa) Incontinencia f 0
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 v
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiza solo 5
Dependiente 8]
Independiente para ir del silion a lacama 15 ¥
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente Q /
Independiente, camina solo 50 metros 15 v
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente o
Independiente para bajar y subirescaleras 10 v
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacion: 100 puntos (30 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve J
100 Independiente .
Pl /f;;«%//
( P& et} sl / F
FIRMA PSﬁOLOGD]A IRMA ADULTO MAYOR




- UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 o \\X
| 88 Espinal NIT 901.990.366-5 2
N CREER CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MRO.8B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

00 odlubve 2ot

LUGAR: Ce nkzo Dics =L fPinal

 DATOS PERSONALES )

Nombre del beneficiario o Asida PC\W Ho9ellon e 18 I Ayr
Lugar y fecha de nacimiento_78 HayZo 1450 Efing] — [OWMG

Edad: 3% Sexo: M FY_ Estadocivil: 0T gc\'o’ uda

Escolaridad: _ ¥2ipari o _ Ocupacién: Povea de i Teléfono 3|€ 5369039
Direccion: tix W Gyl I3 / le, £5%¥onXka Nimero de hijos: 6

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas MiPeenSion Avkerd A, Dok S | o \*CJ -l»utl

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Siy No__ Porque: i,m{—u AL A \e Fo P ACdaYito
Funcionalidad Visual _(Z£=x)\aY Funcionalidad auditiva _ Dutna

Ingjere bebidas aleoholicas: Si__ No Y. Fuma:Si__ No Y

Antecedentes psiquidtricos - |-

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (~J Inadecuada ( ) Postura: Erguida (~) Encorvada ( )

Discurse: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (~F Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (7

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (~]  Espacio: Orientado (ﬁﬂ)esarientado ¢ 3

IMPRESION DIAGNOSTICA: | ,
Doranile e \ddodadan  wwitiaed  a e P: ¥ ioa=
Ya oY NG Podo  \SuMmElca Storx Qsedi v

IR PL(U\@(;(A\ (nihivG A EmodiSac
‘f\-‘rq\-;\i Uloyde <4 80 edhwcl Aci o N

e c\‘i«zr\o\ y Yece PHAG . on Leaviea
lglc\thjtc«c?‘u(\ 4. Gyeo P"L.B‘\ Cnm\) Pseitindc
L (O & \evbal, o Unlce Cilan cadt -\’J(I.UG‘ )

el Ofveteds . Tod vty ) FewseN,
v?xc\r\;\\~a Lw we oot iidad s | Encl On a v ay 3 :
(‘ S \aal \\mo P¥esen Lo L=y O«’vumu cn Y rM{vmgria
Aivdye  de 1o Blang ,rt.‘s Wedrvelr ¢ S

L\?\\ [&Y) e\ HJ* B(M(\ Wl dewn ew Se { Qki\'ﬁ"é F(\ (<

U Jrude . bmddA gvdtng e tedal o a
vealdecion Ao aclkividades ’

b f Al
X e
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

1P i 836 ‘
g Giows .

D/E:Clél’! Calle 33 Nro 11—01
Ibagué
Teléfono: 32242693539-31425050511
* Email: Solyntersas@~Gmail.Com




& Es:icug::fg

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICICS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
. { = .
NOMBRE: \/\(_,\.{V\_\(J‘Y'\%(,\ Yoy FECHA: (D R o.Clyhie 72028
Ne DE DOCUMENTO: 785+ | . AL EDAD: ¥
{51
Totalmente mdependuente 10 ¥
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiante (4]
Independiente: entray sale solo del banio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, ebotonarse, atarse 10
los zapatos ¥
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 8]
. Independients para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, gl
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente e}
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 4]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 »
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia iy o
Independiente para ir al cuarto de aseo, guitarse y ponerse laropa 10+
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon alacama 15+
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente o
Independiente, camina solo 50 metros 15 o
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente [«
Independiente para bajar y subir escaleras 10/
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

£

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

F]RMA PSldéiOGo/A

-r\ll ‘3\"

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Com

FIBKIA ADULTO-IAYOR




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLO GIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
0C ocdubse Zos

LUGAR: Cenlzo Dica  E30inc)
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario r))\c,\n&(,\ .S(;;c\ P\‘a’lcc\t’.&i« \"\Unh (S W ‘f.ql L\ctl
Lugar y fecha de nacimiento _7C Aeril 193€  Scnduerio - Qi g

Edad: £9 Sexo:M__F X  Bstado civil:_ViueG

Escolaridad: Y0 YR Poriw Ocupacmn. A, J{ Cuye Teléfono 31 AC 36 SG
Direccion: “ir & Cx8c &9 l 100 d\e \m:.\‘llo Numero de hijos: i

ANTECEDENTES PERSONALES |

Enfermedades sufridas W\ Pey kngion Prkyiol

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: SiY No__ Porque: dvdamunty o M08 ICO
Funcionalidad Visual  ¢¢9)d< ¥  Funcionalidad auditiva_ ReOd\& Y

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No _Y{ Fuma: Si_ No %

Antecedentes psiquidtricos —\ -

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada () Tnadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )

Discurse: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (*"{ Tono: Bajo ( ) Moderado (< Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (&)

Orientacién: Tiempo: Orientado (¢ Desorientado ( ) Espacio: Orientado (~y Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

ok e vedovoion Yol weled o s
Reidona  waclloy | avdica  ON odeowds el e
Vum\wmum\u«:’ﬁ 2 LW Su) PirecCryas r(_'."\m\-\ Ve Y o
om0 C_Aur\o\\{_\ - | tcc,mPOfL.muka\fS ¥ TwrclLemAYo
b‘fm\-u.c\ N Yoy - Aoy ) rc:.ms. Tt ente

oS0 ykedu de  enone  YRETLTT Yo 'f’_\ aleY)¥e
N 3(7(-*\{\(-&‘.5. 1\C"‘* > DOF (4 wirte Ay we o\ ﬁﬁ-Aﬂ (b(\ na A G
ALTde 2 \exbhol Mo oAl L e e ey V3 .
D"‘-TG.Q\WA Yoo Puncional, o3 ¥Walypao Piedente
N AN O Y., wrrmovit  dindwo Se (o)
Weall ) Neolidoeden Tu  ve\aGen ol fak

Doarkel  Gputedo i S edblede S [« Pursens
e Y 3¢ TACanNYe* <A n Jrade L ohed|
A& lactPrniuncic, .

!e" !".'

1 tind’ .

FIR]\I{\ PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T 1 33k '

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Emeail: Selyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

Espinal NIT 901.990.366-5
e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MNRO.852-2025

i
iy

e ESR AL

TEST BARTHEL
. r \ @
NOMBRE: Bl (v ea Loetoed Dapdieded] e O Ocfopre 2025
Ne DE DOCUMENTO: 7.9 - L3 - 4 GY EDAD: ¢
ITUA
Totalmente independiente 10 '
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio s P4
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10,/
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda
Dependiente [a]
Independiente para lavarse |z cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 g
Arreglarse magquillarse, etc.
’ Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necasita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 ¢~
{valorese la Un episodio diario como méxime de Incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia # 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10/
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
Independiente para ir del sillon a |la cama 15,7
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sclo 5
Dependiente . a
Independiente, camina solo 50 metros 154~
Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente o
Independiente para bajar y subirescaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo s
Dependiente 0
Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en sillade ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 ' Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

£ '

L/_i LhPF No - Fifives

FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
T: 13438

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ilbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@Gmail.Com,



% - UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \ X\
Y 85 Espinal NIT 901.990.366-5
e X CHECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
3l -pdtdore YONS

LUGAR: (endw dig T—'_x\)m\

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario M@ aa sna Gualdo Hengd- < 92108 293,
Lugar y fecha de nacimiento Er.ehmg 1588 a10e s -Anhapula

Edad: (2 on0S Sexo: M Fy Estadd civil: Naola, "
FEscolaridad: @nmmﬂ Ocupacién Bva ¥ cong Teléfono SN Y.

Direccion: ’ﬁ\nq, by ,Qpa.r\f)wnlg Lo .Lol\a\ cn_]gn Numero de hijos: 'l

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas 4] *J"ff"‘.
Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si__ No_x Porque:

Funcionalidad Visual_Zegulor Funcionalidad auditiva_ Hoima .
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si__ No y Fuma: Si_ No x_

Antecedentes psiquiatricos M'fjﬁ onkodants de tileracione) hendaley

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (v) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido () Tone: Bajo ( ) Moderado (+) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( /) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (/) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Se by en la bhen D-umtwl Cre P‘bom ook Lony o¥cn Yowan Jﬂ'rrm\"()‘
e u3d AR taudn Cosore ; .

Ownnlt:) o-"&mu«n :’\n bucm IUDU‘)n azea do r{mmmcno:u pc:iﬂplmqﬁ. CDnCWnJP 4

S 1 : e {a, Se Otvena Ln oy 2oumic’
alegre y QKJMU(} ablidad en !-r‘lau“mn WQ'DC’!SGF‘OPS Tenpam! Y Sin olle00ons
NoS - 59}“*:41:}%&;

De otverds al ¥t bd(dhel la ailo maﬂf)f Coresnte o5 Yolalmente ”’d@ﬂf‘di?“’ll?

A haee Sy $oviady basny dshal,

~ f
(JE_WQI Hm(ﬁe}\m& Bl
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADUETO MAYOR
TP 1343346

HUELLA

Direccicn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email; Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: i \ln TDeainn Gualdo enan FEHA

Ne DE DOCUMENTO: 997408, 293

3| Ockubrt IMS
G onos

EDAD:

Totalmente independiente o ¥
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente s}
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 ok
Lavarse
Depandiente e]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse it
los rapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiante
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 4]
Deposiciones Continencia normal 10 /
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 ¢
(Valoresela Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de |lasonda
previa) Incontinencia # 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 0 f
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo
Dependients 0
Independiente para irdel sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo s
Dependiente o
independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda E
Dependiente 8]
Independiente para bajar y subir escaleras 10 ¢
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerio 5
Dependiente (4]
Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ¢ Leve
100 Independiente /
i~
. II.'.
o |/ H . 7'9 - ~
A0 o # o
82" oo M;?
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
TP: (39 330

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email; Solyntersas@Gmail.Com




aCEFAL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

:@%1 &= Eﬁiﬁ-«g‘;& NIT 901.990.366-5 ‘{\5]})

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
la ochubre 701s
LUGAR( ¢ wiyo Dl ZTidinal

DATOS PERSONALES:

Nombre del beneficiario Salosivicng  Gomd Mruoe cc 268137 25|
Lugar y fecha de nacimiento _ 2\ febyexs 1944y

Edad: &\ Sexo:M __F Y  Estado civil: _Sc\Ry G

Escolaridad: ?\‘:\M\Y‘.O\ Ocupacion: ﬁl’g\c\tgm Teléfono N YL'QOK‘\'C«
Direccion: C¥ya S # §-19 Ntmero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _~[~

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ No_y  Porque: _~ |—
Funcionalidad Visual__Pyeney Funcionalidad auditiva ?,{‘}0\0‘1'
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No. Fuma: Si_ No %
Antecedentes psiquiatricos =\=

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (+¥Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( } Rapido ( ) Fluido (<) Tono: Bajo ( ) Moderado («yAlto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-~

Orientacion: Tiempo: Orientado (-’f Desorientado { )  Espacio: Orientado (#¥ Desorientado ( )

IMPR]“&ION DIAGNOSTICA:

‘{Xﬁ(w’\-ﬂ & yoloYbdon  vealxad  a e Turfone Mmec oY
S dbstxw  Ga Pdenta Un Peynl Phicedoud!,
Pyo\iitu 4 tociotsl _GeoYet & §v -c_dc=xd.,
oY (L hoenu rONT Uz N et ?f-‘(.'}c:ﬂq\
SC Edexve  _wa  uina  SeenbluunM | S¢ Vergile

Y eV, Preynia  bButae.  wovivded |

RS el hens Off\tvr&m [ZACEY Ghtncion v MUmoria
At € oS et Welifvatey . €w Yelugon

ol Yol %Q;S el M edkWBlecio Yo\ Perdons
wHOY é( (V\(utn'\ Fe. <vv Un  9¥GAo0 | . doAsd SX
VA RN CL e Paves L Yo \Ruaon & Say

G OIMdm Ots
(Aol 7" 5
\ LY \gcf-&’s o ML

FIRT_I‘;JIA"P;’S\}Q(;[EOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
i \ o 1 j )

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

| B Egni .990.366-5
o Espa%::é NIT 901.990.26

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: < \o s} nc CooneX Fectia 14 gctubie 20725

Ne DE DOCUMENTO: 7 3 .13} - 1S | EDAD: €4\

ACIOf
5 P
Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse -
Dependiente o
Independienta: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 o
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependients o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 )~
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
pravia) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de |a sonda si tiene una puesta 10 g
(Valorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
sermana cuidarde la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 ~
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente o
Independiente para ir del sillon a la cama 15/
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentadeo solo 5
Dependiente ¢]

Deambular

Independiente, camina solo 50 metros

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros

Independiente en silla de ruedas sin ayuda

Dependiente

Escalones

Independiente para bajar y subir escaleras

MNecesita ayuda fisica o su _Derulislon para hacerlo

Dependiente

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 : Leve
100 Independiente

il

FIRMA PSICOLOGO/A

Soefush lon el

TP: 'll)'-"* AF0,

Direccidn: Calle 32 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR




2

'&‘?ﬁ e UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025 \f;:’-"\/
. - BRER CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
09 Ociobre 2025
LUGAR: Contyvg Dia £5Pinal

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario ;€S ﬁo%ﬂ{o Criales (adere CL 92 115350
Lugar y fecha de nacimiento 4 ﬂq\:)’wkﬂ 1954 €l R?\mJ
Edad: J00R0% ~ Sexo:M X F_ Estado civil:

Escolaridad: Dyimeyv 10y Ocupacion: NG Teléfono 220 333538
Direccion: (arexs G0 P18-U8 B/ Numero de hijos: NQ

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas N 1n4uno

Ha asistido a algin fratamiento terapéutico: Si__ Nox Porque:
Funcionalidad Visual BUEI’_‘&( Funcionalidad auditiva Buend
Ingiere bebidas alcoholicas: Six  No __ Fuma: Si_ No X
Antecedentes psiquiatricos hmcd( O

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (X) Inadecuada ( ) Postura: Brguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento () Rapido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

Orientacién: Tiempo: Orientado (x) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (X) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Cn 21 desvrollo de g walovaridn PSicalodica iniciel 42 Rudo
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FIRMA PS‘]C‘GLOGD(A) FIRM‘A ADULTO MAYOR
0 19 3846 /

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
tbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NomBRE:[ o5y oapslo (yinleS

i (09 OclubYe 72025

Ne DE DOCUMENTO:GR /44 5[]

EDAD: ﬂ;l"“" Qﬁ{)-’j

Totalmente independiente 10 Y
Comer Mecesita ayuda para cortar carng, pan, etc 5
Dependiente ¢] 7
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 4
Lavarse
Dependiente a /
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 Vi
los zzpatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0 7
Independiente paralavarse |a cara, |as manos, peinarse, afeitarse, 5 i
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal i ¥
{(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0 ;
5 i
Miecion Continencia nermal, o es capaz de cuidarse de |a sonda si tiene una puesta 10 b
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa o
Usar el retrete Mecesita ayuda parair 2l retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o |
Independiente para ir del sillon a la cama 15 ¥
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente Q
Independiente, camina solo 50 metros 15 V
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o] i/
Independiente para bajar y subir escaleras 10 V
Escalones MNecesita ayuda fisicao super\;ision para hacerlo s
Dependiente 0
Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=h0 Leve A
100 Independiente w
{l
\,_.-:'LL)&‘);‘
I K
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

T 19 330

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Grmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

:'upimu CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MNRO.852-2025

H"’v El 5 q “X‘
Espvagg; NIT 901.990.366-5 \’5

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
03 OCloore 2025

LUGAR: Cpnkyo Dia &50inal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario ﬂnn Mavia OY, }UE'\C,I C (. 28 ?Oq ; 681
Lugar y fecha de nacimiento 2 5-)oh0 49 7 l"%ﬁ?sml
Edad: Sexo:M_ FX  Estadocivil\ViUdo

" Escolaridad: VY {00Y Ocupacién: gma de (usu  Teléfono 31 &0f 1137

Direccion: M2 B Qut 36 B TPV woeio 06 mal)  Namero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas L D{’Y lenSion

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si X No__  Porque:f3v ot &aAC
Funcionalidad Visual} | Funcionalidad auditiva Ruéng

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si__ No X% Fuma: Si___ No %
Antecedentes psiquiatricos \) € 3@.

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (3} Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado (x) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Ln \'j Valocidn @Cn{‘o\oo\\(:m \NC u\ al addio weday 5@ Dudo OnSaNCAY

DTL,Q fyesendu un huen Cordiciey M una mdypcuocu HESPHTC IO "Pr‘aOﬂuT 1Y)

Scotso s Fluiolo, Corn Gom S bird\etidn foqn‘ UG M Fnmndiong| Sln
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2n eVigentiuy ca1+PmC|mP% on gy o1 P Ci0n lw’hvol Dﬁw?‘ ic | O nw%o.
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Bsiahy el alechun, De desiora o bupng ("oocm con 50 ndcleo Lombiay,
¢Uiﬂﬁ0% conshitien ona Yed de afovo ailda 3l Cwlqr-htﬂP fom ilwoment 2

o b enestay ?‘-’SEFOHOQUO. Cn Gantd o Sa nel d\_ W:J»F’f?r"r‘r}%ﬁu 5@

dPnlir»FU fun ’31\(0:}0 lokal de m)‘wnm1o ’bu o (oolizonim cle kS Ofﬂﬂrﬂmfiw“

huﬁxf‘u‘\ e ‘r; \fiches \dﬂdhc:t‘ﬂﬂe ‘r"' Qup WL f'\u Uny ConSewor idn funnono

cdecoadu de S0 nf,orPlUCLOh o SO _enlamng

ol () r ) /
\_U,v;)(l - Auter fletie 5:4(&/@
FIRMA PSIC"O_LDGO(A) FIRMA ADULTp MAYOR
TP 124 338l "

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Sclyntersas@Gmail.Com



. UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025 _

ﬂ%@ : :‘;—:"&W NIT 901.990.366-5 ' - 6

e N SRREh CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS \\FS
NRO.852-2025

EL ESPIROL

TEST BARTHEL
BRE:A 1 i FECHA: O } h
NomeRE: Ry Miaria Cyiueky 0% OClogve 7025
g MENTO: 9 ¢ EDAD: E?.j A
N DE DOCUMENTO: ) 63 704 ] U_oned
Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafic s /
Lavarse
Dependiente a
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 6 P
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse __maaguillarse, etc.
Dependients 6] y
Deposiciones Continencia normal 10 /
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 0
(valorese la Un episodio diario como méxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia ¥ 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa w 7
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo
Dependiente ]
Independiente para ir del sillon ala cama 15 /
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado salo 5
Dependiente ; 0 /
Independiente, camina solo 50 metros 15 /
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependientea o}
Independiente para bajary subirescaleras 10 i
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente Q
Maxima puntuacidn: 100 puntos (20 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ¢ Leve A
100 Independiente /

il {7
//:)‘._ Al
N _VIH/A
FIRMA PSICOLOGO/A
™: 380

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224265355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com



..... UT LOGISTICA Y CENTROQ VIDA ESPINAL 2025

&
' ) \9
g Es-mggé’; NIT 901.990.366-5 \% L

eCECR R AL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS \

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

0% Oclobre 2025

LUGAR:Centyo Dia FaPingl
DATOS PERSONALES:

Nombre del beneficiario 'Y('ﬁ GYPQU\HO UTQUEZ.Q‘ C C 5.901.4u43

Lugar y fecha de nacimiento 44-110 - _

Edad: ng Sexo:Mix_F__ Estado civil: ¢ Hevo

Escolaridad: Dioneawvics Ocupacién: D\ﬂg Jala) Teléfono327 394G Q%99
Direccion: C{';erfd z Hy-23 B|5m ?\OFO{?! Numero de hijos: gy

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas_(\(NA0UNQ

Ha asistido a algtn tratamiento terapéutico: Si__ No X Porque:
Funcionalidad Visual M4 |c) Funcionalidad auditiva_RUPNHy
Ingiere bebidas alcoholicas: 81~ No x Fuma:Si  No x
Antecedentes psiquiatricos A\ ﬁ%{ N

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada ( ») Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientaciéon: Tiempo: Crientado (x) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

jlrU*ﬂ-F I Yalorticia '7;\1’(‘“031\01 N ,'1‘ A lka D"Y 19]s SR 0 o 3¢ Qb3S
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Cluof | Fouesprsortley iz

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TP 1M 38

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.950.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

Nowmsre: Trro Dreaorg Uyduiza | 9% 03 Octubre 2025

N2 DE DOCUMENTO: A G5/, TE EDAD: 10| A

Totalmente independiente 10 }/
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
independiente: entra y sale solo del bafio 5 ¥
Lavarse >
Dependients o
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse w0
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cars, las manos, peinarse, afeitarse, 5 W
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 |
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinendia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia a
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de |a sonda si tiene una puesta 1a
(Valorese |la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de lasonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, gquitarse y ponerse |aropa o
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenearse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 1s
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente o
Independiente para bajar y subir escaleras e
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 4]

() udl/

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ] Leve
100 Independiente b

FIRWA PSICOLOGO/A

qﬁﬂ ¥ f;yaiﬁ Nw‘é fw«fy—/

TP: 32

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224268359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR




y ,.g UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

:&%«%m E“f spa-gt:& NIT 901.990.366-5

£ (T

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICTAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
O\ Ocidove 2025

LUGAR: (pptvg D10 E5Pina)
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario ( PC \lfJ (JUIPdO O‘Wlm OC U"| bgo. 121

Tugar v fecha de nacimiento 20)-Enev0-19u2 GU0MO

Edad: §2 o Sexo:M__Fx  Estado civil: YiQda

Escolaridad: PY1Mav 10 Ocupacién: gMg d¢ Casa Teléfono 3103361529
Direccién: M7 B (ol BISunfronciscer Nimero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas | | Devdens jon, mz heimey

Ha asistido a algin fratamiento terap%’uﬁco Six No__ Porque:
Funcionalidad Visual BL AR Funcionalidad auditiva UPNg
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No X _ Fuma:Si_ No X
Antecedentes psiquidtricos

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento { )} Rapido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado () Espacio: Orientado ( ) Desorientado (X)

IFM.PRESION DIAGNOSTICA

o Jaloyar 1on @“ﬁl Orq \C T 11"(10" D 9! \79r’*m‘r‘u ALY Qd. on g
O(Pﬁﬁﬂ‘d.‘xr‘lq, Pevanng! ﬁ"@(d&a montipne NG Dnadura (Y Poval Conala
y qumrlu Auenie b Uolaaliss 52 Poyoihe onon Yoo b oz, noderao
M 50 o 11 Mi!’b]urmh foMomiadG, Sin me\,:(b}u 42 ouclent g Cyeviu
devoteniation s 08 iveS Pslevwd . aSY eria Yoe dfhe =fY lemida on Cugnly
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(A N0 fiymg,
FIRJ\I}IZ'A PEE{C?‘?:;O(A} FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRQ.B52-2025

TEST BARTHEL
X S R Y n 5 -
Nomere: ("2 Ty Niedo Ostia | QN Qctohve 2025
Ne DE DOCUMENTO: U4 Loy 47/ EDAD: T30 A0S

Totaimente independiente

10
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entray sale solo del bafio s
Lavarse =
Dependiente fs)
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
___los zapatas
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia a
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(valorese la Un episodio diario como maxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de |la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 0
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 8]
Independiente parairdel sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
MNecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 4]
Independiente, camina solo 50 metros 15
MNecesita ayuda fisica o supervision pars caminar 50 metros 10
Ceambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente i}
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervlision para hacerlo 5
Dependiente o
Maxima puntuacion: 100 puntos (20 5i va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 : Levae
100 Independiente v
/:" /\ 5
i \ / ol S T R
(XL NGO =W
FIRMA PSiE.OLUGOIA FIRMA ADULTO MAYOR

TP 13 33%

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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% . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
) | 8@ Espinal NIT 901.990.366-5

iy CRECE .

R, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1T oxciobice Tets
LUGAR: Condpo DI TAlinal

DATOS PERSONALES:
Nombre del beneficiario p&b\c D\UB\ Rey W\UAL\, . 5- 1. 3¢

Lugar y fecha de nacimiento_ 04 NoVUweonhb¥e o5 ¢ C,S'\)t nal - Tolunc,
Bdad: 3| Sexo: MY F__ Estado civil: _Sg |}

Escolaridad: _ ¥1incay i Ocupacion: Telcfono Blo 36U C|
Direccion: Yo S = 3- Yya I Son Dart| Namero de hijos: )

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _\\\Pe Y Xmg\on Aviay e

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si { No__ Porque: \mkﬂ«f\n’m@\o ’r‘c\*fch.\(afj:co
Funcionalidad Visual _\-€\olcsf Funcionalidad auditiva_ <3\

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si___ No _{_ Fuma: Si_~ No %

Antecedentes psiquidtricos -\ -

VALORACION CONDUCTUAL '
Presentacién: Adecuada (/J Inadecuada ( ) Postura; Erguida (»yEncorvada ( )

Discurso; Ritmo: Lento ¢) Rapido ( ) Fluido ( ) Tono: Bajo ( ) Moderado ¢ Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/J

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (/f Espacio: Orientado ( ) Desorientado (-]

IMPRESION DIAGNOSTICA:
Cuten v Weloyaadda Yealued &\ Porxoene
oY 3 dostr% Yot Vredente wn P fil
Lo Sacial . COWRVO ) tMocioned  Gc YL o Jo
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FIRMA PSICOLOGO(A)
P 14438k

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: olyntersas@Gmail.Com




