UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ECESEiNAL
NRO.852-2025
FORMATO DE _VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
_ ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
\S oShbse 1e2S
LUGAR:Cenkss Dic vireda Dindalilo
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario \0? Huyine

Homlﬂg\ﬁve Boyyo G 18 1\0615\3

Lugar y fecha de nacimiento 13 Tchyeyo 194y

Edad: fﬁﬁ Sexo: M

Escolaridad: Y\ vy VG
Direccién: _ Dindelido  (ew 5o

_FA

Estado civil: CC )(.;kél G
Ocupacmn Ao de Ceie Teléfono s FTE i vC

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas N WIQNCA

o

- Numero de hijos:

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si__

Funcionalidad Visual YUwva

No N Porqué: =\

" Funcionalidad auditiva By

Ingiere bebidas alcohélicas: Si  No X Fuma:Si_ No Y
Antecedentes psiquiatricos - i—
VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido ()

Postura: Erguida () Encorvada ( )

Tono: Bajo ( ) Moderado (») Alto ()

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (5

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (-}

Espacio: Orientado (- Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

rante o yoragonm  (nikicl  Hewica o
Rersont  wmayor . S¢  ido  dhleyVar %ot Qnks

O\ ‘PEYE\'\ i Q‘iﬁ\nt\\\!c) L moedOnc) \ Liron?°3’%~rr\(n4—c\\
rae  oorde o $6 Rdud Be)pkundo il

T _o¥entoion  Fm® - e3@clic  S¢ dbSeyvo  (on
RGOt Verbal, meandvo  (eakeddo ™ Viva) 1 f3ccha
ocdiva Se Rexalsio  Hovadminke luada, Orejinke
W tveuliidad v ykyeonidaddd Y FonGona lided,
I Wonde G Su €)X & anone  Yis\eve

2y Aran3clo 94 A YR o Pinyonde  (Saducke]
dedoduR¥advedS ', Pednke Une  akngon 7 tmora
dendye S oy Beniky WNbHdealdd , dof oo |udo

c\ SX  eexbeel Yo (do (SUWNE0 Yu

R ool SC entendsrs  4n 9rado  dckal
S 0o Rndin G -
Mavig feorndg V.5 No - Fipae,

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.¥ 20122
HUELLA

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

NOMBRE: U\_,I)Q Marmncs Heaheldedyve | FECHA 3 g sdiby, 1018

Ne DE DOCUMENTO: 783 -Flo. 993 EDAD: AP dryoh
Totalmente independiente 10 -~
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 -
Lavarse .
Dependiente 4]
independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10~
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda
Dependiente
Independiente para lavarse la cara; las manos, peinarse, afeitarse, 5~
Arreglarse magquillarse, etc.
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 puesta 10
(vValorese la Un episodio diario como maximo 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 107
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o
Independiente parair 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
Mecesita 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 fisicao supervi.sion para hacerlo s
Dependiente (]

Mov T Peinanda V.9

Maxima puntuacidon: 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

FIRMA PSICOLOGO/A
TP 2032720

A Tama

Direccion: Calle 23 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224268359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAY)




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

153

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

24 oclishie de 207258

LUGAR: Conlp dis Meredn, Didalilo
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario  |<rac| (@bk‘t\ﬂ . 93 11 L 6N
Lugar y fecha de nacimiento |S dyolernly e 435) Garo 5ol

Edad: 63 QnQS Sexo:M AF_ Bstado civil: _ SOllevor
Escolaridad: Dy mng Ocupacion: MYy O Telefono}ﬂ YES. %0%“{
Direccién: Lin 1 Kitimero de hijos: Q.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Sy yinay

Ha asistido a algun tratamiento f@lrapéuticoz Si_ Nox Porque:
Funcionalidad Visual_[J@uloy Funcionalidad auditiva_ Phugng
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ NoX Fuma: Si  No x
Antecedentes psiquiatricos anjkl Q 9Dn l,r cedenies

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

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (#)

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

IM:PRESI()N DIAGNOSTICA:

Mmﬂw o \abiocon nigal e ﬁnw'mm a la hasong QU
Se_ &lidthia_en esle g GRG0 o~y M Dk D|WEC) LONSEL

Jada Qﬁgd;nr% en > hied e>RHoy evhnii0, U kenadl@ ”].u(ﬂﬁ
y corvieate, Ua Pioenlacdn Sk nds  ©Ontentiodo ‘d sh allen
Cianey €n 3 Dﬂdu"lrldn Canbacta Vnugl <e  eidenda soliva
Cidn en Gonlb'a Q) Catda o Deodit g o HOT, no Sc conknnla

NitQ d0no  dg aliend o (fiedto 'cw m!’wmn o dud I0éy 0b
foo\kl)ﬂueé 4 Afechuds ~J :

| Def@nd o o redolodes dol wol bothel 13 Dibore moamor Hene
on 80 og JnendinCn 0¥ Tokaenle . sdow tpdo nold naling
omls’m.nm et [ Oof eoquonds ‘

Vaov{o Lronde V.5 ; : '
FIRMA PSICOLOGO(A) .~ FIRMA ADULTO JMIAYOR
[ 'V g‘)—l 7?‘(_)

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: |\ {5e)  Palvera

FECHA:){T af_-gdb”(._ IS
B (3 e,

N2 DE DOCUMENTO: o344 (5 ‘oM

o

Totalmente independiente

- 5

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
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 Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 f
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente (4]
Deposiciones Continencia normal 10 4
(Valorose la Qcasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia Q
e 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 aseo, guitarse y ponerse la ropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdelsillon a la cama L
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 io
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente (4]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisicao super\rilsion para hacerlo 5 g
Dependiente (8]

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

M\’“VT(J '(Pf 1'\0\"(}3 1'!5 | | N

FIRMA PSICOLOGO/A
P: 203220

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

ij(fvm ADULTS MAYOR

1554



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:

23 actubk 1MS
LUGAR: Cenlro din Neveadny Dindaltt
DATOS PERSONALE

Nombre del beneﬁczano%)ﬂtﬁlb\ Oﬂq’fqof) Ph-rﬂ\\ﬂl ¢ W3k Cl%q

Lugar y fecha de nacimientd?y Gnoyg 9454 (’535:\0\ 19|

Bdad: D40ADY Sexo:M_ Fx_  Estado civil: 0k 1Q

Escolaridad: _ DhiQui) Ocupacion: MM_ Teléfono MMM Y U
Direccién: Ve redaydindali Ntimero de hijos: 4]

ANTECEDENTES PERSONALES .
Enfermedades sufridas H’\QC; l~;k0 t:lnm()

Ha asistido a algin tratamiefito terapéutico: Si X No _ Porques ;gﬁg wend o 'f st OLOS (e}

Funcionalidad Visual {3 ero Funcionalidad auditiva__ MuenQ
Ingiere bebidas alcohélicas: Si ~ No X Fuma: Si  Noy

Antecedentes psiquidtricos A4 hgm

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (¥) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (v) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (;) Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

A

wonlk 1 NabvwacdHN de P aild o ld Demum o O o¢l DI (a.
iy ekl dd X Conkdla, \én ella I adeluada’ deamnend
Dwtsjmmro en tcbeidn cnlSY etoy wdol  €W0W@ (On wongly te-
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_{On bu'?l"\ eokaob 'ae nmm I Dehibe en egm U125 MO
D O hmeG _ emddkig 10 Qe _pamile manknef (na bnh
velobidn €n %9 i igidusia S0l JOi"«}idrlmw N con NTRGOWS
OFCLMUD‘J ﬂ
en \nbm}n al ok badhe] o i‘-\elﬁhm tnanOr €S  Lidicommente
NP  pa¥a_ Yealna( (unadney D05ias! aw Nenen o Vet
_lm\t | aqptocatdads, dm{)wﬂﬁmwen%o_ ! E

r -

Yy fewondy VLS /ﬁ]{%ég@.ﬂé@ c;a"f/
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TIP 204220

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
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: Er- Yo~ ~
NOMBREQ{)‘:;OIL\G otk Erooua 23 addon I0NS
Ne DE DOCUMENTO: )3 ilp. 939 EDAD: 4 O\
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse
Dependiente
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, abotonarse, atarse io
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, 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 0
Miccion Continencia narmal, 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 &
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
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 (4]
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 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 4]
Independiente para bajar v subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
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
100 Independiente /

Fosuboaltlis

FIRMA ADULTO MAYOR

MO i fevaonoe V.5
" FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 2042720

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

B ﬁ Espinal NIT 901.990.366-5
s o\ 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:
15 adubw 2013
LUGAR: Conlw Dia iz pindalidl o
—DATOS PERSONALES g
Nombre del beneficiario G Lray Mok oicdre €€ B M. Y23

Lugar y fecha de nacimiento9€ Nov¥ 4950 £«yna - 10}
Edad: 4 Ay . Sexo: M FX Estadd civil: { OSQdQ

Escolaridad: On I Ocupacién: P d¢ €aSQ Teléfono 1o Hene

Direccién: \Jevtda  Dndatko SQena, Numero de hijos: 3.
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas . -

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si_ No__ Porque:
Funcionalidad Visual {3u¢rg Funcionalidad auditiva 2edolor
Ingiere bebidas alcohdlicas: 81~ Nox Fuma: Si___ No ¥

Antecedentes psiquidtricos _ N le onlecedontes

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:

Duank ol doawnib d¢ la \miaadon ’Dmm.oau_n mma 2 b persn-
ha tayor del Penatra Cedi Wda, o€ (onetdye g (onscig 3,
0 ra Ntacta . Slentada \Jlno:smumwme r - ¥
n_dy edonbh do anknny  denota dkedda . huen o datand + W Olegn—
Coh Dovitng de & g mankeniehda” iy Qf:hibd Dok hvg ‘u‘hﬁ
2 Qi el banma U 3OS Sneianky, azrootandy W eooohia’ qkw
es, -Dem;mmwo ohtetale y o) en Ganks Q Mmd_é g Cisd.
o X baban  deacones o iJrnSumamhx Nedod IMOS. '

En (onto ol 4ot & budiel B Quaona dnauar o] folalmenke hde-
3endd 2ate  L3uarC o xnu, o talidocnn  # auy Mbor(] 3ana §
DJ:‘buQS

Eimgo &m@gig V.9 (;O'Q/Ct’ /; a R owm) Y€z
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.7 2071220

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagusé
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

NOMBREDrgy (et ey By HonlaleyE¢™A 2 ouvbi WS

Ne DE DOCUMENTO: Q8 4y \

BOAD: Y Oingi%

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente (4]
Independiente: entra y sale solo del baho 5 f
Lavarse
Dependiente (4]
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, 5 /
Arreglarse maquillarse, etc.

Dependiente

Deposiciones
(Valorose la

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 /
{Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de asea, quitarse y ponerse laropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon a la cama b L ¢
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 s/
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 0
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0 4
Independiente para bajary subir escaleras 10 j
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

Dependiente

Yiav o funonda V.4

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

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

FIRMA PSICOLOGO/A

ol aRamire

™: 203270

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

FIRMA ADULTO MAYOR

(V31
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- T UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
% §f Espinal NIT $01.990.366-5
s N ShRn CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
| ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRODIA | FECHA DE VALORACION:

22 oddobe IMS
LUGAR: (ertho dia \irveda Dwmdalibo
DATOS PERSONALES |

Nombre del beneficiario B @ Thes M{)ﬁjﬁ-(qh(\\-t Cortanehd ¢ (5.635.29
- Lugar y fecha de nacimientoC® e briQ 1% f,g?nol ~0) J

Edad: (\4A Qn0S Sexo:M__Fy Estado ‘civil: Solle va
Escolaridad: fD“h\QﬂOt Ocupamén de (aiQ Teléfono 313}3‘? 3029
Direccién: cmdvu (‘\\f\(i-{\lﬁ Q L Sena) ~ Nuamero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas !, (781N

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Six. No__  Porque: 740 rm MO d(}dﬂ ()
Funcionalidad Visual %._ﬁm Funcionalidad auditiva &U&’;r\o}

Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No X Fuma:Si_ No _y

Antecedentes psiquiatricos ?u?t\[\\ﬁ} Qo

VALORACION CONDUCTDAL
Presentacién: Adecuada( ) Inadecuada ( ) Postura: Frguida (J ) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (J ) Alto ()

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (s )

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:
Duonk Yo \alpnoudn Qutoldh e ol o 10 tiong,_molal,
Y anda n oduko gletia ’)f;ff\m% en hernon, eXaad
3000, [tagre haimal dentra o W Nelpadad. todkdol o oo
thvmmn a7 mpanento 0o fnal y 1eay foherrn%-ts alknkal (dncn-
wldbodotn , oalada’ VSl Dweaxcole . entadn Al me_
Morn ‘eon Diern Giaodn _<obw kodd e eOchencad paxXdNngley
%‘.’_Qm«,a Qe r-m»im-d dt {exlencia
et ol ot WAkl VW [P0 ropady uDO)fL la Copaudad  de
Sei L indemendiente -Hmmmeﬁﬁ paia ol Vot g1 tistra failg o
ralnacd b kvas! odies dr 34 de o 40 !

Maviu fevnonde V.S % Lﬁ J/mjégﬁé

FIRMA PSICOLOGO(A) (/ KIIMA ADULAO MAYOR
T.¢ 203220

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
MIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE.LQ Loaes Monk ol Cabedd ™" 22 ddubie NS

Ne DE DOCUMENTO: L\QQ.S <24 J - | 'EDAD:

o oroy

Totalmente independiente 10 !
Comer Mecesita ayuda para cortar carneg, pan, etc
Dependiente (]
Independiente: entra y sale solo del bafio /
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda ¢ 5
Dependiente 8]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, & 7
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente [e]
Deposiciones Continencia normal 10 v
{(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 Q
Independiente para ir 2l 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 parair 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 s
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 (4}
Independiente para bajary subir escaleras 10 ¢
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervilsion para hacerlo 5
Dependiente 0

Mo Dmur\c\u V.5

Maxima puntuacion: 100 puntos (80 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40D-55 Moderado
260 Leve
100 Independiente 7

FIRMA PSICOLOGO{A

P: 203220

Ao et

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 32242693538-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

V ffaA ADULTO MAYOR

7Sy ¢
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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:

6 oclubie oS

LUGARCe 450 Dic Vevede Oind alilo

" DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario \@XJS !\g\\gc‘)\f\\(_l GDPQTFQ%

cC 93.018.234

' Lugar y fecha de nacimiento _7< N‘-J\Iu,\'\nioa’@ 19K C,Semg ——TOWMG

Estado civil: (W\\UV\ \\!aﬁﬂ

Edad: ﬂ Sexoo MY F

Escolaridad: _ WawnSovo

Ocupacion: WO nO

Teléfono A3 LAY F568

Direccién: ﬁ.r\(?‘(g\ikso Stwacs

ANTECEDENTES PERSONALE§
Enfermedades sufridas ‘Q{F\\D‘QY \L\n‘jigﬂ P\?ﬂmﬁl ”

Numero de hijos:

3

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Siy, No__

Porque: ‘\‘fti"\(}ﬁ\\(njrﬁ Mmg\cdﬁjxcé

Funcionalidad Visual QAo Funcionalidad auditiva &G
Ingiere bebidas alcohélicas: Si  No A Fuma:Si___ No Y
Antecedentes psiquidtricos —) ~

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (+J Inadecuada ( )

Discurse: Ritmo: Lento ( ) Réapido ( ) Fluido ¢/
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (<

Orientacién: Tiempo: Orientado (’f Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Postura: Erguida (¢ Encorvada ( )

Tono: Bajo ( ) Moderado ) Alto ( )

Espacio: Orientado () Desorientado ( )

“)om\r\\& . voloyaGon G @

w Wrora wor

& Ruedo  ohyeVewr Qo Pred nica

Ln gt icoloucl,

CEWYIVG Y @walct un a\

e kable

Qaclyde  wm du

edad  domdt & en endre

AN,

Y e Y IRVo,

eIt T\wide) Verbal

oW Nen

QMY Yy Mantuwe

Conkucko vijud) . e

dbSeyVe: O Tienkado

en Jud

XveN ey Ry

PoYCichmanle  TUnGOnal

S vmm\rdoA

Qoyimver T f4%yve i Jede)

vie\onko  Un

O\‘\tv’\ 4 tOQ

N meroyia  dewdyo S (SY)

e

Wb peale)

t wondy G U T )+c.-.<30 o

GAiG  Yepivio JSer

Gltare y  eykrover i do Scadn

o e \27%, Jado 1o

Pacdtnde  CondUChad

‘ceiadaptativas

v YCleacion

W eyt Rerthel cficu 4o S¢

'ldr_w\LFr(o 4 (&

Pefiine. YMayer S tndankra

e Ya G)YC-\.C!\Q C,Ll

toted  [nctdindencic

Moavia ferondg V9

No [irinaca

‘-FIR.MA PSICOLOGO(A)
.9 203220

FIRMA ADULTO MAYOR

Direccién: Calle 33 Nro 11-01

|bagué

Teléfono: 3224269359-31425050511

Email: Salyntersas@Gmail.Com



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.590.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE:-y ¢\ €y ﬁv\S@n"\O Co ) FECHA:

1 otdbr 10LS

Ne DE DOCUMENTO: 2.\ \25. 13 ¢

EDAD: @q

Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10~
los zzpatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 4
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 0
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 narmal, 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 i 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 v
Usar el retrete Necesita 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
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo s
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 154
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0

Independiente para bajary subir escaleras

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
260 : Leve
100 Independiente
Ta fernandents No  Fiing
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

T: 20} 70

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

Email: Solyntersas@Grail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

P

Es’#«mﬂ 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:
3 alub 191S
LUGAR: Cenl10 diy, \aredo Ondaitto
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario MCM{Q Ol Rasowd “anchra (€ 65.693 333

Lugar y fecha de nacimiento %@{Mﬁ%ﬁi

Edad: (99 oS Sexo: M FX¥  Estadocivil: CQyadag

Escolaridad: ( Ocupacion: Amade caxd  Teléfono 313 3331130
Direccion: \Meveda Oindo W0 Sewn Nimero de hijos: 4,

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas N nduno

Ha asistido a algin tratamiento tgrapéutico: Si__ No__  Porque:
Funcionalidad Visual |£¢q olQY Funcionalidad auditiva P_’l)(rn
Ingiere bebidas alcohdlicad: Si_ Nox Fuma: Si  No X
Antecedentes psiquiatricos Nltj a_anieCedentes '

VALORACION CONDUCTUAL
Presentaciéon: Adecuada (" ) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (J) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Réapido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ()

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

A \0 Wam 7 M \i@\mm 'kOn ' uhmn\ hto%mm a la ?cﬁfm ay 0¢
un :r"l : I N~

Q on kn ow rucOm\ N"\€n~h)1€) L0 mEmOi.o (i*mmn Y t\um wmam
Q feoheavhon ' S0 waled 5 un imﬁucnc Tudo 1 Do} ethmiba u
Calbomndorg. D oroenks ek U atacdneidia . Covo Hamhieh u |
achiled dy dx*\)o(.nrmi nieaa obtedfpoey en elelclo del Suefio, ho ¢ obde(~
\idn mm&,&;rtcrntj Q,"“QJ mm@n LS de atkaudny raendales.

Jiii-’(tme o\ ¥roh barkh&' ia ﬂ}-l‘é{‘hﬁ IO Lmumman%e 5 Indedendiente
a‘\mq ngl\\ con fas ' {-m(_mm: \4 eCea bty | Y‘n‘)u(ﬁ :

MDY Covmunda V-5 M oyt .:j EC’&.MQ?’-
FIRMA PSICOLOGO(A) “FIRMA ADULTO MAYOR
T.© 203220

HUELLA

Direccion: 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
NOMBRE: | t . I'\(}ﬂ EECHA: ; . :
WA 04 Qoo Sondney 13 ocdbke IS
N2 DE DOCUMENTO: (.Dﬁ (oq'b 3_)"‘} g\ EDAD: bq O"_\O&
Totalmente independiente 10
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale salo del bafio 5
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropz, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la carg, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 8]
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 <
semana cuidarde la sonda
previa) Incontinencia o
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 0
Independiente parairdel sillonalacama 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 0
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
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
100 Independiente v

M 220 f2255

FIRMA ADULTO MAYOR

Mavics fovmondu v S
FIRMA PSICOLOGO/A
TP: 2032720

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



o8 e UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
¥ z}r o

T,;%y, &8 Espinal NIT 901.990.366-5

WEERRL . 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:
1Q addove 078

LUGAR: (le\(i) did \se rtdQ Dmol&h*ﬂ

DATOS PERBONAEES o rrremmeosermmsses s st o

Nombre del beneficiario fémdg,\()n Q \H\\Qﬂ co\ D&N{)r(?— CC '?_% 31’} L\f‘b"‘i
Lugar y fecha de nacimiento /4 Obi? | S Qurical Yo amle)

Edad: £B o Q‘QS Sexo:M F X Estado civil: Covaodo

Escolaridad: ‘Dnrﬂaug Ocupacién:&!g__(b_cgm_ Teléfono ) 0 QS A0Y :ﬂ

Direccién: \k{caq Oinda\ o {Sena) Ntmero de hijos: ]

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas  ™Nihgu

Ha asistido a alglin tratamiento f‘e’rapéutico: Si  NoX Porque:
Funcionalidad Visual ‘r\))uﬂm Funcionalidad auditiva (bué 2%
Ingiere bebidas alcoholicas: Si ~ No ¥ Fuma:Si___ Nox
Antecedentes psiquidtricos 1\\_593 o Qnkcedints

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

en d o de oo ush i) de paicolafn 2 la Pesond mavor
od Do cenho dia, ¢ eudenta g merviota Drorivady _evowaV
0 Eoimaran bewendt g a kado Qlg, edtadn Qriva(0 Bentin de 103 No-
rdmc‘nob T\O\mm {0 nadlc &n d«ﬁm&&ad 8] .nhermlf (On bumu 80
mbl a\a Gknuon V] (ruk‘ﬂﬂj N, cs\’rCmUOnm "?xm Lol [ e'“ -

A o, Do (’frhmm& EWCadQs  SC Du:dkp conClutl mn
O a ey bOnnn Llambdn @ Qwon
NoY’ oy Ylaudno m‘:(n{\mcm’lti
J&"FU(M( al dot & bodhe] o Driors oo Foainente hene o

L ¢ Ser \rdtlwwie\n’se bara taldan) 3y dares  Hignas

Mo ok VS %m&/\\/‘%{/

FIRMA PSICULOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T C’ O‘l‘)‘j 20

HUELLA

Direccion: 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

CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

TEST BARTHEL
NOMBRE: : FECHA: ‘D
Can o \iloneal Aoyt 29 odude 10725
Neé DE DOCUMENTO: 18 '—] 'ﬂ. q b"{ EDAD: (98 moﬁ
Totalmente independiente 10 i
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del bafio v
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
: Dependiente
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 2
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal io
{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 :
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parair 2l cuarto de aseo, quitarse y ponerse |laropa 10
Usar e| retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon ala cama 15 ¢
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
MNecesita 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 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 8]
Maxima puntuacidn: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultadeo Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ' Leve
100 Independiente /

AT

Cupt Al

Moyt fronda L4 ;
FIRMA ADULTO MAYOR

FIRMIA PSICOLOGO/A
TP: ?‘,O‘-"f- '1-’ @)

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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,ﬂgw o UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
N EﬁP‘f::‘;;fE’ 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:

30 o oddoie WA -
LUGAR: Coplio dia \ovedo Dinddl (40

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiariohyria "‘)t o (Qs1as Quod 0 65693, 395,

Lugar y fecha de nacimiento) 4 N ~tal

Edad: (sf} BTN Sexo: M FL Estado civil: CasadQ.

Escolaridad:  (hac hlle v Ocupacion: Ary_de (ayQ Teléfono 31D RLU6I DI b
Direccion: \!ergg !g Zglm}gh}m (_‘Ngrd:) Ntmero de hijos: .

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas eﬂ-c s jdn

Ha asistido a algiin tratamnento terapéutico: Si X No  Porque! hgg\gm@nh \ mmoaoh’)q O
Funcionalidad Visual DC’«S; uay Funcionalidad auditiva  Pueny

Ingiere bebidas alcohdlicas: Sl No x Fuma: Si No X

Antecedentes psiquiatricos "‘]\l{ftj}a ondrcede OFed

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluide (/) Tono: Bajo (v) Moderado ( ) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (v)

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

IMZPRESI(')N DIAGNOSTICA:

n 1? jrmebwno ac. kz\:al()m{.mn tuciol
' )3 S (AT g (endd dda Onat ! :
m_umhua demr e > hmilc.) nHwRies Oﬂmhdo N hcm:b [SDASTLe)
YJlgar, (ntaclo Ul Dimonchle  Wura toxcdnd Qo 1chichdia
mhnhidet.” un Dura au(o;)u.dn QO 5. isens ; Gtnbla Deoundog - o
Sud Lonaudiaies saiarke ndias deitm oulootig ol O edgbte . ;
P AhimId, (O faimbon @cmamrﬁl u nh_u’nun

etrrente Ql kot de budhv ] 1 Deisona baqyak &5 focormente ind
Du.mtmmg Paw wmm (a0 103 Fmt Q0e) O\JY‘C'{&\G\{’“\ dol dla 4 dig

Mavia Bovrando V.5
FIRMA PSICOLOG O(A) FII}MA ADULTO MAYOR
1.7 203720

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269259-31425050511
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

NOMBRE: Wh(\'t} -t
Ne DEDOCUMENTO: €5 [~ 49

Dotas Diu [FEHA 3y yelobie 208
EDAD: (02 0‘;,05

Totalmente independiente

10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente &}
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse i0
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente o]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Ccasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o]
NMiccion 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 s
sermana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se [impia solo 5
Dependiente 8]
Independiente para ir del sillon alacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 4]
Iindependiente, cemina solo 50 metros 15
MNecesita 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 a

™hviy Brends 9

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 v

FIRMA PSICOLOGO/A
TP: 207220

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

FIRI\?A ADULTO MAYO

75U
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;&'@ , UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
% ) Es’pmaz- NIT 901.990.366-5
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:
24 OL%Ub\ff_ 1218

LUGAR: ¢onva_dia \ieizda Dindatito

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario J,LPr Mhutha Giron (0050~ Cc 28313.01
Lugar y fecha de nacimiento -1’} oy 19 SO G-f)\hoh -5

Edad: 24 OR0Y Sexo:M __F X Estado Givil: Nivdg

Escolaridad: D;.mn& Ocupacién: P de (00Q  Teléfono 3101‘{4%010
Direccidn: \Je| cda Dudlaulg 4,@-,&} - Nimero de hijos: 10+

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas " poe, T e nc \enosQl

Ha asistido a alglin tratamiento ’Eerapéutico Si_ No__ Porque: alanento £ macoldto

Funcionalidad Visual Q@Q\Q\ Funcionalidad auditiva h2no
Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No X Fuma:Si  No X
Antecedentes psiquiatricos Nihdaha
v
VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Frguida (/) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

€n o 4150130 s la volova tioh Psicoldava o lo ﬂctsoho ALY OV
Se  Fouda  Wn fAinel  de ﬁr\runmchnh th a ¥ N ome oo !

» B Dataine fra5 €3¢ radad o6 ) edad. 1Sy Jnﬁdom ae
Memona, bnauote 4 onedacdon ¢ ehasntmn ORserAADS Deimitio
o Lo t o o iy, _qulonoma b -\mhvmwmn’ en laj
OChsidodes dol Picgatmn Qsl Wen dambde to Cobilida)! oo e ra clual
Con 2] 2D u 20 irn) tﬁ(ﬂleﬁ Yorhery  reouiadas fus 2tro 10 N
nivnachae hte 'Obore 9 eatvsiasdn N 3¢ 08% (A edmpodam) et Ay
1u‘a€t}m£nhs e ﬁlQ_EQ_M\ﬂD en 9y extadp med'r@ U ero (|
€0 wanlo ol b d¢ badbel W odelln MANOL @ Lolaldente inde-
: Dmcw’_ oke -(himmﬂ\f {3@)\\3 walnot Ko LU\L{O(\% Q(amafum. 4 nas.

MOviu Letrondu V-5 Q}%—/ﬂ/ “\ MW‘Q
FIRMA PSICOLOGO(A) . FMA XDUET@?(/IAYOR_E‘
T.$27720

Direccion: 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
NOMBRE: o | 2 FECHA: s 1
1O Mg VIR 24 b 1RS
Ne DE DOCUMENTO: 1’8 P&{q_ 01’\ EDAD: Qq OI’\C)X
Totalmente independiente 10 ¢
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente
Independiente: entra y sale sclo del bafio s
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 la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente ]
Deposicones Continencia normal 18 &
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia )
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta D
(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, quitarse y ponerse |a ropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda para ir 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 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros i 7
Necesita 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

Moy fFernande VS

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 j

FIRMA PSICOLOGO/A
TP: 203270

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

FIRMA ADW\’OR ..

A

Y



K7

S ’ UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
ﬁ% {8 Espinal NIT 901.990.366-5
CORCESERSRL N o CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

20 0Clobve 2025
LUGAR:(anlvo Diu_\/eveda Dindalito
. DATOS PERSONALES- .

Nombre del beneficiario m\ﬁé g(]llm HPYYOY! Cord(m f ( 65.691.850
Lugar y fecha de nacimiento 29 -3¢9-1901 é’lﬁqul

Bdad: A oRnS  Sexo: M FX  Estado civil: S0 H-e Yo
Escolaridad: DY\WAY i Ocupacion: Qh_rm_ck’_mu Teléfono 32719 ZfaF)C{ N
Direccién: \JPveda Oinddhia Sena Ntmero de hijos: 7

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas nindno '

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si_ No x  Porque:
Funcionalidad Visual P\Pq Ul Funcionalidad auditiva BU&%@
Ingiere bebidas alcoholicas: Si  No x Fuma: Si__ No X
Antecedentes psiquitricos N n%n’ﬂ(’)

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

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

Orientaci6én: Tiempo: Orientado (X) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:, "
i)&}\’gn}@, la Yeali2ag 1 ‘
U!O( 3P anseha on UNG ?o%hm u_NAeniaCoh ' Persom|
ofigyda, l"‘uP QXWPQCAfC:)n o Elaide mr mcwde a3u edad,
(9]
QY ConSiquilentl en %u‘x L‘(n(‘.fonm (‘O%i-i-i\bﬁ hOc\P f\VigaGian
Dosibles “ddicoltades cnqm Ilatvad @n los protesos de a)-Pnc)nn}
MeMariad e PenSam Pn o 1ohn, SU o¥lPniaCion Pn las 1es esfonm
Qe enfuen+ ra Con‘ﬁ@vmdm ln\‘JiCmnn‘O un nie! de coantienCig
cidetundd) asi MmiSmo e’ ohSevlan Posibles #53ados emaciongles
osdahle, Sin S19n0 de desvedulgoion Qfechiva, YeFiere ondoly
Con el apoNo d€ 5y Familia, o coal 3 uh fuclov’ Wolectoy, Pyrg
;Q”Ol. Data Linalizay™ b \ialavacion 56 tealizo 175 Bardhe! e
rmidio Calificay Sy 9vg o de \ndePendenciq pl Cual €S okq] Yoy
ey realacion de ~adiividades béSicas del ser homana.

Maviu fevrunda U5 ' 2
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.¢ 202720

HUELLA

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




YALL:

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

TEST BARTHEL

NOMBRE: M VA O l : FECHA: [ z
v Edilnq Uevian 20 0Oclohve 720725
Ne DE DOCUMENTO: ~4 a4 840 e0rd: (U onaS
Totalmente independiente 10 |
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc s
Dependiente 0o J
Independiente: entra y sale solo del bario 5 v
Lavarse
Dependiente (8]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, ebotonarse, atarse 6 o
los zapatos
Vestirse Necesfta ayuda
Dependiente o ;
Independiente para lavarse la cara, |las manaos, peinarse, afeitarse, 5 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 0
pMiccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 0 ¢
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para -
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia i 0o
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 v
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiaselo 5
Dependiente o]
Independiente parair del sillon a lacama 15 4
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo s
Dependiente (8]
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 o]
Independiente para bajar y subir escaleras 0 v
Escalones Necesita 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
40-55 Moderado
=60 " Leve
100 Independiente /
Mavia feronduy.d
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

TP: 20220

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

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION: e
24 de (Oclubr del 20%

LUGARY( entvo Qia Vereda dindalite

DATOS PERSONALES 2
" Nombre del beneﬁclarlo Ql‘t"i l?)a Herod hema - @ 19-316-392 -
Lugar y fecha de nacimiento 26 ~Novemhe —148-

Edad: b6 omed ™ Sexo:M__F»  Estado civil: Ca_;qia_
Escolaridad: )YO

pf“‘""—‘*"“ Ocupacién: Apra de (og . Teléfono 300 U231 5643 .
Direccion: \!e;re_éa J.nclqb)fo Sence - Ntmero de hijos: 2

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas NO DUC“ 4
Ha asistido a algln tratamiento terapeutlco Si

Nox Porque: NO qp‘-(,q N

Funcionalidad Visual Qeq d\m» Funcionalidad auditiva N6« el
Ingiere bebidas alcohélicas’ Si A No Fuma: Si___ No X
Antecedentes psiquiatricos NO C{Dl Ca -

VALORACION CONDUCTUAL

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

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

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

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

MPRESION DIAGNOSTICA: | .
n Vabiogo”  pSiolegica  a  la pewona  meqor  del  progranna
[enho Jdra Se ¥ e evidentio  oun  butn  pondoramien fo
en Iy piotesoS Gt wOS, empcionales i conduvttaaleyd
Es 0_”1‘5’144 do €n perfona, spare 4 plicrpo- En a
dimension  sooal o frene buornad relacores jN K poy roralef
G covacleriia poY Ser Yra  [periemns Extroverdida, <r
bupre,  capagded ' aofora ploideq " vecbal, disror 50 ade wado ;
prese~docien adecvada s le Leci li+4 A preser  Gfeedo
I @madedla gy Sex Colabpradord;  servicial.” Sastere
Una  Uicaen IQASiM e la  oldg.
i I i T 7 2
E(’ Fe rc«w}t al “Yest  Lavd hel S cyade Jde depen n[mr;i;
€5 100 ad epen dﬂ'/\.f'ﬁx ! :

viavic Cyvngrda L5

M( { f/ Bavreco

FIRMA PSICOLOGO(A)

1.9 2032z0

FI]}‘JVJ.A ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccién: 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
2.k B 0 | r—
nomere: |g[l4 Y)g{ eo bLwera. [FiaZq de  Odvbe o &
N2 DEDOCUMENTO: 7@ T} 1€- 39> eoap: BB oROS
- e "I prTE: R
l: I
Totalmente independiente 10V
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
. v
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 LSl
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente (4]
Independiente para lavarse la cara, |las manos, peinarse, afeitarse, s v
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente ] V/
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 v
(valorese la Un episodio diario camo méaximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidarde lasonda
previa) Incontinencia 4]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 P
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
P
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 selo 5
Dependiente 0
2 e
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Dearmbular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10 s
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo s
Dependiente 0

190 T fetpande V-6

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en sillade ruedas)

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

%’ﬂlv’ %nnm’()_

FIRMA PSICOLOGO/A
TP 2053270

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

Fi R7/A ADULTO MAYOR




s C gt g UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

jﬁx : %-E Espinal NIT 901.990.366-5
e o : CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
19 Oclobve 2025

LUGAR:(pnlyg Dia Vevada Dindalito
DATOS PERSONALES -

Nombre del beneficiario ,}\\I \‘IHOHUPVO DWJZ C.C. 65.697 .0v8
Lugar y fecha de nacimiento 07- B9hto-1957 Ff}?mml '

Bdad: B8 0y Sexo:M__ FX  Estado civil: i) .
Escolaridad: thov G Ocupacién: Givey d CoS¢y Teléfono | ¥

Direccién: \IE!egjg ﬁ)]m_q_jhg’g Union Niimero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas (YN 8'\)\’1{]

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si__ No x  Porque:
Funcionalidad Visual R295\ay Funcionalidad auditiva %1 JI-P‘(‘(]
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No_X Fuma: Si_ No _x
Antecedentes psiquiétricos N1 n 80‘0 @)

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (X) Tone: Bajo ( ) Moderado (*) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacion: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (x) Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: ,
“lo_¥avan _Ads > a\ 3 coloa) Se
Q¥ .Q‘m A a eYSO Moy Gue S NP n‘l

a0rbiado aslPecio deneral M Postuvg ' Prg ). (aaRy2. de rontfrf

Conkicio Visual dutahte lu endtevisto, Dresenta ong £loide? Vevby]
CoheYenle ‘{qumhl?oﬁa‘ i c;rovdP l o de voaz, 50 arkicoln Cion
ge_ (o iMiPnIns @4 oNecia QCPSOS Codnitivos Se Peyahe
ordes o ele,0a " del desariolo; -m~’ oo Yersonc My
Gue Se ovienlq Cnﬂpcmr\'\pnw en S5 TPy esfeval, ast miamo se
Considevg due SO emocioned Se PrCuentign  Posiblemente esioh 125
N tanifiesta lener  Ong Fosvie fed @ gPoNa familar 1o Coal 9
Im%oviante Dara iy, NO Se eVidencCikan IndiC P ) e
GIIPECIONPS eroCiona 23 Pn el MomPrio de kb \klordaidn
A1 Cnalizay lg entevisia, 5€ Yegliza ol Jest Bavthel Y o] Coal

NdiCa 9ae k Persana Md‘for Weaenta un Yvado jodal de

|

FIRMA PSICOLOGO(A) ADULTO MAYOR

T.P 203770

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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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:( ([N \[{1lanueva D101z

FECHAAZ Octobre 20725

Ne DE DOCUMENTO: (15 .07 oY

0 58 carod

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0 /"
v
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 435 '/'
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda s
Dependiente 0 /
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 ¥
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente Q
Deposiciones Cantinencia normal 0 ¥
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o :
7
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 0 v
(Valorese la Un episodio diaric como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o o/
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para Ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon alacama 15 j
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 15V
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajary subir escaleras 10 |
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente 0

Mavio foraordayS

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

Resultade Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve f-"'
100 Independiente ) J

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 2032720

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 3224269353-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




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

w53

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

16 OcivoYe 2025

LUGAR:Contysy i Veveda Dindalido

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario

A ~ ( 28. 713.bb

Lugar y fecha de nacimiento 24 - ¥ehievo-1950 €5Pna
Edad: 15 [@laen! SexooM F X  Estado c1v11 \f}Uclcj
Escolaridad: ’D‘{ iMovic Ocupacioén: gime e cose Teléfono 312 518 8F 42

Direccion: \J@ yﬂdg ]}mdgh o Uniah Numero de hijos: 2

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas | Qev+ension

Ha asistido a alguin tratamiento terapéutico: Si X No  Porque: M&t}_

Funcionalidad Visual Rea 5 1my Funcionalidad auditiva RUuenci

Ingiere bebidas alcoholicas: Si  No x Fuma: Si ~ No x_
Antecedentes psiquidtricos_‘NiNdung

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada () Inadecuada ( )

Postura: Erguida (%) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (X Tone: Bajo ( ) Moderado (> Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (%)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Pa3tuva

DuYunte el AQPCNVOW 0 _de la Uczloamon Puicolodicg o la Poy3a

CoyPNgly Se Pf’rqbp

rPienialian  werional
Un ﬁ}thv o Cludo; cohevente M

NN G levacionfs’

en 2] Cuyan de ‘DanmrPhl(h S WnPS o

(0%n1 moﬁ Memova, a-pn(: :m \4 993'6(3@”13:& -79 9\}td9m.un

NiZaG

Y 850t OD{OP ;

. O '\:UP| Dmmc anm b 7?\"01'\@ -'L'

de Xledad, los ool an 9eneladd Tas hles Wesw ki

Su eslado “afechiva, Puva ello men FieSta Yecotriy ¢ dversas

achiviclades aSi _‘gesperay Sus Penymieniod. o 9uP se Suaiere

b@ve‘igncm de (Pcurﬁ’m Personailey de alvanigmipnlo Mo 9Ge €9

Drofo dp CI("] Vi

lal

d el st Badhal 9op ferrybid

o PPrﬁom madar_ HesPalo un ndPlPnge relo

[denkific 1o |
szﬂai Pﬂfa el desarrollo  de octividude doarias bésicus

Moy o feveenda VS

pdty Gt

FIRMA PSICOLOGO(A)

1.9 263220

CFIRMA ADULTO MAYOR

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

NoMBRENIV 1 b ladNe Guniano

FechA: /16 ocdobve 2025

Ne DE DOCUMENTO: 7 &3 7.15_(,\&@) EDAD: ‘,'}ﬁ) aros

=

Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o /
Independiente: entra y sale sclo del bafio 5 ¥
Lavarse
Dependiente 0 _
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 ”;
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 0 7
(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 ¥
(vValorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para -
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia i o J"
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 0 ¥
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 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 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 o /
Independiente para bajary subir escaleras 10 ¥
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Mavic bl Loy h"ur-&'ir,f A

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

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

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 204220

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
[bagué
Teléfono: 32242693539-31425050511
Email; Solyntersas@Gmail.Com

G yehops sl

FIRMA ADULTO MAYOR
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. B A UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
C‘g‘% = sfmnod’a NIT 901.990.366-5
piE 0 .u? 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:
131 Oclobre 2025
LUGAR: (ntvo Dig Vereda Dindalito

~DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario MFCJOYC[O f\Jone? (}wumb:a({(') C.05972.536

Lugar y fecha de nacimiento 24 -Cnén-14 Y5~ £5 Ana

Edad: Sexo: Mx F_ Estado c1v11 MSado

Escolaridad: Primnaria 00upa010n ORICKR \May 1R Teléfono NO [{’POV{-O\
Direccion: | Numero de hijos: 2

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas < {Yevd

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si x No__ Porque: Ly

Funcionalidad Visual 1 f:’il\_)‘{)\/ Funcionalidad auditiva 2 ¢ 9@ _\c:n(

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si No X Fuma:Si  No x

Antecedentes psiquiatricos mnaunN<O

L

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (X) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (X) Encorvada ()
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Réapido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

Orientacién: Tiempo: Orientado (X) Desorientado ( ) Espacio: Orientado ()¥) Desorientado ( )
IMPRESION DIAGNOSTICA:
Eladulto Moy Valoradd Pesenla ung Podkota Erquida Y

2 ieCunda, Q51 Comd Lng_ Prosentacian P(5an0 ucoka o | OmeAk)
Mﬁ Q 2 N muPstva Ong PICUenti) Vet
CoPCUGHY, S PR3N MuMOY Cofyz ofe MmN (ondaucio Vidua
Qulanie lo iteVenCion 0934¥a 5090V folesc] Y \Jm C1eCHy grdicokgion
enfce s Ove%nkﬁ M_{espue S#QS evidenCianald Clayidud fn lo ‘
KQDQQ % 't_ ONOLPSNS C iG] 3enCi Ymovio, PeYEfiah
N ProSamiPn+0 42 onsPyuan N '.-_uul" 406 UYA'OC!U‘D
en Hembo N esRucio, En el dmbito Pmad ol N0 56" euidencian

g

a31h

Eiesio Senmne Yeghzado

£ ul#Pm\,mnFi"\ \T‘A D%nm Mmooy tnan

g

F

2V %9 dP‘-’»CNY

H@u (D\{OﬁVPSU | I

\)

=
ihd Can u’h Qyado e -LO#QI mdPPJMdPh'"m ivg o Yeglizg Cidn
do k C 03 hasics o vida diavia,

Mavi fovnonds V.5

Lo ks G

FIRMA PSICOLOGO(A)
T.P 203220

FIRMA ADULTO MAYOR

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

2

f_g Eiﬂi 'CRE{:E

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

TEST BARTHEL

NomeRE: V] edayda uuieR Goimmol A 13 Qckubre 2025

EDAD: ;bD

N2 DE DOCUMENTO: 5 O3 1.533b

G0

Totalmente independiente 10 j'/
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (8] /J'
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 4
Lavarse
Dependiente 8]
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, 5 i
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente o
Deposiciones Continencia normal 10 /
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositoricos o lavativas
previa) Incontinencia 6] ,
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 7
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para <
semana cuidarde la sonda
previa) Incontinencia L 8]
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
Dependients 0
Independiente parair del sillon ala cama 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 [/
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 Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

MY e Letpunda V5

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

FIRMA PSICOLOGO/A

P: 207220

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

Gudpido

FIRMA ADULTO MAYOR

1560
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jg,i@ B@ UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
S 88 Espinal NIT 901.990.366-5
e 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:

18 oclubre 2025

LUGAR: Candyg Dio Véiedy Dindallo
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario P)ﬂ'mif() Rrrtios (.0 SQIO'I’J&F%
Lugar y fecha de nacimiento ()5 ~Rbyi1-1952- €5 Ana
Edad: 73 @ide™  Sexo:M X F_ Estado civil: Co5ada

Escolaridad: '?T 10l (C) Ocupacmn Nin O}(mo Teléfono 23 2 1 ‘qgggﬁ
Direccion: \JY 24 Dindalito Onewa “Ntmero de hijos: 2

= \ L 5
ol PRI IAL

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas | 1P9Y-}€h516 h

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Six No  Porque: FEJYN‘Q(‘(?)—}P YGIPHO
Funcionalidad Visual PyP g Noy Funcionalidad auditiva P‘)f’CiU oy

Ingiere bebidas alcohélicas: Si_~ No X Fuma: Si___ No_ x
Antecedentes psiquidtricos (0 GuhQ

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

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

Orientacion: Tiempo: Orientado (%) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (x) Desorientado ( )

ImﬁESION DIAGNOSTICA:
DsJ_\fmn:}LEL:L - A |

X | (] ¢ R0 Vo ‘.1 & 'LF')Y
‘%1%0:4Czon, mCmHFn? un ~ﬁruv<io ? u\do\ Co Wm%ﬁ} (o on !ﬂno de

1 \ﬂdenu:L Z
Q0. onhr%o Visual £o ﬁiemorp %mlremhla Vignte PaPunisig
dem-_i Clcandode o5t Wredoluyidad®d: €n oy Voiesos d8 auaician’y
VISIan, ks Qunles Podvian eakyy YelaCionudas  Con Cambios Propas
de lg elabu de desavedla, B niuel coanitiva. 5e entuenita orieniado
en S Wes esresS H—\PMPO f3vucia, Y Persomal £n el ¥gno emolional
e cjescribe Comn  Ong PPraona dvanluila, Con Poable” eskado Praational
' ado, 9ue '(c:m VP2 Oxovimonta SPnbiMionia 3P InsiA2a, helive
oMo Familiay adecocciu. o Cogl Fovovece Su
Nenesiay 4 esiahlidad Pmotional. A1 Analzay o \aloracidn, Se gphcd
el Test Pavihel, CU‘io yesuldudo 1hdi£ﬂ1 uh qmdn d? mdPPonc-!Pnciu

Alaria -

Mavu feaendy VS : Ao :
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

T-P 203220

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibague P
Teléfono: 3224269359-31425050511 \
Email: Solyntersas@Gmail.Com /




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

TEST BARTHEL

NoMBRE: iy BONYIDS

N8 ocdoble 2025

Ne DE DOCUMENTO: £y . g5, /Ibg

EDAD: :th QRO

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente a  oF
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 Necesita ayuda 5
Dependiente
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 s
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 0 /
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 7
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para -
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parair zl cuarto de aseo, quitarse y panerse aropa 0 /
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 9] ;
Independiente parair 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 o] y
Independiente, camina solo 50 metros 15 4
Necesita 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 0 ¥
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 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 ' Leve /
100 Independiente /
R e Yoo rl !
Mavio fevaoncki V9 ; 4204
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYCR

TP 203220

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

1562



" DATOS PERSONALES

@ Cs UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
@y g8 Espinal NIT 901.990.366-5
i e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

1562

FORMATO DE VALORACION INICTIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1} echkubre 103

LUGAR: (endvg Dl Veredo Dindalite

Nombre del beneficiario E{}&\\\r\r\u lRAune De Yoy CL G569 663
Lugar y fecha de nacimiento G\ Abnl 44€S  €P%ng| = Ma

Edad: AT Sexo: M FX  Estado civil: Ce yed G

Escolaridad: N1 Gy 154 Ocupacién: Pere, O o Teléfono 2ley48H U1t

- Direccion: VAvtda,  Dindi ke Caion Ntmero de hijos: D

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas WS nion  Arvdevial, Dicbeds

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si{ No__ Porque: ‘\?ru.-‘_-or\a'u Ao T u:j\(}é)‘r w
Funcionalidad Visual ot Funcionalidad auditiva_ gunc

Ingiere bebidas alcohélicas: Si~ No N Fuma:Si  No V

Antecedentes psiquidtricos _~ [~ -

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (~J Inadecuada ( ) Postura: Erguida (-7 Encorvada ()
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (-}~ Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ¢}

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

T.§ 203220

o valoYacion BicSodcl Wikl & o Rpfons
_wnetoy o Se Tde chSexvoy  ®a PFQonde un  fReER
CoNatVO , omodunal N Coonlorteamentcl  extolle
Slopde o M ededd,  downde ¢ incentYa  a\t rit
‘Y((?QA\\JCA CJY\Ln»uc\.ﬁ TW lrLQ.f'hF)O vy e)Paco ’
(o Flodr vevbal , CenmUnication  eyesiiVa 1 éyacha
ar\ives Ol ond .,JL CunUuGnal v voviiosd
BolhvG  tn . AUk trdede),  Pieyunke  Uvk o lewaon Y
semovian v S S limidey Webiduealed , tn
(bowU e Ju  edado ¢ Gnwve B0 e r Avandoile,
NG Dieyenk  (Ondockes  dadqdspdadivad Jﬁur\ \&
‘?\J?Sq\qﬁ\b ¢ Vidvgude v\ Voleradicn, tn
Yoo (Gon e\ Wt Bovdwel ¢ ehHyo e pdimicuy Y (u
?Lf)c:x\& ™ G o N (V\Lbbr\'\(k'q TV Un 3!5\&0 Gl(.-
el Mct‘?mdmc;&

Movie fevaende ¥.5 J 1!

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULT® MAYOR

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: Edilvntr tkane

FECHA:

1> ochlow 2085

N2 DE DOCUMENTO: 5. 95 .C63

EDAD: Gy

Totalmente independiente 10 #
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 g
Lavarse
Dependiente €
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 ~
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente (8]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 -
Arreglarse : magquillarse, etc.
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 o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 i
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidarde la sonda
previa) Incontinencia # 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 107
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
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 s
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 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10 &
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente (8]

Mova Fevn0nda Vs

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

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 20%220

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

FIRMA ADULTO MAYOR

56y
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

] mﬂa‘ )
@ : Espwaff NIT 901.990.366-5
g | m s 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 OQubw. 2015
LUGAR: Cenbro dig \iereda Qtndall
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario féimnndo Ofhog MWelo S e 6N

Lugar y fecha de nacimiento 41 , 1 P;,Jlml -1l
Edad: _ [\ -thgj, Sexo: M E Estado civil: %a;oda

Escolaridad: Pt NI Ocupacién: Bma, do Lom Teléfono 312 531‘1 bSY
Direccion: _ \jzida Qmda Lol ion) Numero de hijos:

AL
EL FSPIN.R‘.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Q;’)o’mjn:\. cionily - m% 10k

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si__ Nox_ Porque:
Funcionalidad Visual _{Joirs)) Funcionalidad auditiva__ 10\ ma)
Ingiere bebidas alcoholicas: S1 No % Fuma: Si  No _x
Antecedentes psiquiatricos Mujq

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido *) Tono: Bajo ( ) Moderado ( ¥) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1o \jaboan Paolggia imitol o 18 (X130na o4 O welo wn pef| plig
oo n mamag Coamlmi nmm‘th mmtauén km%\ocmml \(‘m)ﬁr\mdn
Yy oo Tlage u cc\\nenﬂﬂv Pracniaeon odouiads 8 octrud N Aaovigen Y
CSlabd0Gon M se bdeia deletord coandni, \cznmo Ny @oled m;h\n W
Thotaral  denld W oguthus Noimel en<.o t*ﬂot@ﬂ(b s Va2 A0 :n esbods
do Soenidod ! Yebendd a€aniando 1oy SHudGoneS © S!Futla(ld Sy ONALWMO
S¢ Ve giedodd uords % TR a M D@ 90 Semainn cwqaal aco dn gy
r\o W) § cvkipy A€ d)m‘«n 0 u\%\ ALAs) E'Y\D*mf&'a\&rffh@ ‘u m%em&\an Sy
& 03\52{&{'&@\0 |
n el det Ao oiinel la pocom Wo‘x_ ']"s“f- 0)Y :\kﬁa 00 \V\VSCJCno]Ehtls HDM totol
Q 'CM'\»\-‘j(&r on ddononid T TafLiongy Dumm3

MAv G ﬁﬁ-’nond@ V.5 /-/ffrhu;/bf @t"& 0
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

1.9 201220

Direccion: 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: Ll , FECHA:  oth
e{mindn_ Qdthad Mo 31 obhubw 101¢
o - i ' -
N2 DE DOCUMENTO: LS (DQI (qaq EDAD b\t QMS
Totalmente independiente 10
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse in
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente fa]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposicienes Continencia normal 10
(vValorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, 0 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 sanda
previa) Incontinencia (8]
Independiente para ir 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 parair del sillon a lacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado salo 5
Dependiente 0
Independiente, camina salo 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 bajary subir escaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisicao supervbision 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 d Leve
100 Independiente ./

LAreTS

Movia feveanda VS
FIRMA PSICOLOGO/A
™: 2037220

Hf”zﬁmu.afa @

FIRMA ADULTO MAYOR

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 32242693538-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




' i i UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
W%F £ Espinal NIT 901.990.366-5
AR CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

7563

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
Y oclobre 2025

LUGARinn’rfa Ola Vetede, Dindalito
~DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario J0V0_(ovioAena Viawag  C.C.93.415, 744
Lugar y fecha de nacimiento 0%-0GUhe - H5Y E9inal
Edad: 7]OW0%  Sexo:M X F__ Estado civil: CO°

Escolaridad: ibhmv;@ Ocupacién: D&(J@MTelefono 521_-1 fj[':]éZ( !6
Direccion: V@Y(—"d@ [)mdrj lqkn Unon Numero de hijos: H

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 1 o £ng ‘.Oh hiPotyoidismo

Ha asistido a algin tratamiento terapeutlco Si x No__ Porque: Raymol, olo Ci‘]Cr_')
Funcionalidad Visual Y (JCK_J\@V Funcionalidad auditiva 3 e oY a

Ingiere bebidas alcohélicas: Si  No x Fuma: Si X No

Antecedentes psiquidtricos TYQSto¥n) de  e3%i2ofvenia fomer.edpnie

Comibay de on ko

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

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

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

IMPRE,SION DIAGNOSTICA:

En el Wansevsn de ko Valovacion \niCial al addio. Moy, S#

da_ghseiuor 40 gffoDinda  DiR3Pniacion ?P‘hanaﬁ U TSy

foxPaal P35 conarin, MuNe\u Uny PaCehc. OserivG N o 13 Bley,

(oY lo lanlo sy é\nCoanu verhal 05 oborlang N S0 _{oho
Vo2  Maodevs )

eacia Y. 1iemPd. Con 905|h £9 Pﬁ-%u o3 emacCiongle

NO 3¢ obJeruon 19005 de ‘Po‘ﬁib\?% eyladoy nle Jl’(ﬁ-!ﬂ?u hl

desesfern en Su Persons, Mentione SeY Mo Sovuical Y Ofwriwq

v Dnalzay o ValdvaCidh 50 aflhico el Test Bavihel due’

trmlio \denbfiCay 2oe lg Periong maMar +1Pn2 n avado AP

1PPnadenCic {olnl Pova el desavvallo de atinidad® hdsicas

dicinas.

—
Mavie Lvnandg 1.3 =5

FIRMA PSICOLOGO(A) ADUL’I‘O MAYOR
T.P 2017220 /

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

rEcia Y ackobre 7025

Nomere: Jinn (avtadens \bvdas
Ne DE DOCUMENTO: G 3. 15, F4y

EDAD: f- '/ gRos

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (8]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de panerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 16
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda s
Dependiente 8]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse macguillarse, etc.
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
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 =
semana cuidarde la sonda
previa) Incontinencia o 0
Independiente para ir 2l cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair 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 ceminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Moy Cerrundav s |

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

FIRMA PSICOLOGO/A
TP 2032720

Direccidén: Calle 33 Nro 11-01
[bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Sclyntersas@Gmail.Com

569
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E%@ ','%ﬁ‘%ﬁ i UT LOGISTICA Y CEONITQRSOVIDA SESPINAL 2025
i T ] W N : .366-
e L CHECE CONTRATO OF PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGiA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALOE&
L1 c];e '?,e?,S'
LUGAR: (ondvo dm Uerede, dindilido onid
DATOS PERSONALE
Nombre del beneﬁciarioSD ), é‘» jfeSuS ijraq enru wqa.'.\ - ¢ . 85693 Lug .

Lugar y fecha de nacimiento __ 9 Joho 1962 ao‘mﬂ

Edad: B2 gRr03 Sexo:M F %  Estado cml \f‘olq

Escolaridad: chhl lev Ocupacwn Ama a{e casa Teléfono 32CBBOTECT
Direccién: \femda (1 ndalito  (Jnion ~ Numero de hijos: 2. .

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas D la o,

Ha asistido a algiin tratamiento terapeutico: Si__ No__ Porque:
Funcionalidad Visual Pwena  Funcionalidad auditiva __Male
Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No X Fuma:Si_ No _x

Antecedentes psiquidtricos (No QP[‘.'CQ-

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: 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 (X) Desorientado ( )

TMPRESION PIAGNOSTICA: g . W,

Aronte L‘l valsacde  pacelogica , taraal g ! pegona

NNag Oy dal Diurama | Cen¥n  dia <& edidenna | on bren

i} muo&c: m;e,g}' o) o Jen los O eins (Oqnitruos o enxiore lof
CMAUL,(U(/L les. Er\ . \ﬁl A E»nenQ O Sk r*cﬂ se ! CC)I"ISE‘Z‘—,@ vl

N o 0P € (On (e} lnqu) - relacges qOChCLlﬂfl En U

tcl_-ﬁ%ﬂL A _'Fg_sobﬂf ales e nevsoralidad ) Gien@-roja; péabie;
gemnc.\ ¢ ' gag-ﬁ-?.wV boenas lazos Y apectnns con s

cartli , A  mismeo  Comunicaobn aectidey  hene pltde?

\sorhale oneig g condel e~ Emalores 'y

& e Pewpd, Opado 4 yporifod, ora adewads
Coped c&ad mhrq ; |\ " 'edad  mendhll o5 de  acverdo
al S odcd (”mn elogicq § P eerde. Ung  LISIGH

Do 4 sa oo ™ b 2" whale

i

( [ & 1
/ é"tpm:n‘\f al\ ’ik‘e bacthel Giade é& d_ia[p gnden A

€5 M@‘Qencl.emlr& V

. oA F
Mavia {vroncle V.9 ﬁé’!{'@ [ fav] Ggen O
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

T.9 203220

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

NOMBRE: | JO\,Q de

12

s |
\%‘9_3\? S L‘;’:}"f ond FECHA:

ée Ockole

102 s~

Ne DE DOCUMENTO:  6< Ay YUD-

& EDAD:

g =0

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 [
Lavarse
Dependiente 0
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, 5 V
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 0
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 5
semana’ cuidar de la sonda
previa) Incontinencia §
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 4
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 -
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente a
Independiente, camina solo 50 metros 15 1=
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente pard bajar y subir escaleras 10 v
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 4]

Pavia fovronda 15

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/

Dol (Parege

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 20770

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

FIRMA ADULTO MAYOR./
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gg&}‘ UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
> %:"’ swhﬂ-?f NIT 901.990.366-5
R N T 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 ockobie 2029

LUGAR:(entio dia &5fina
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario JOSPAE TE";U% Saiz Oy CC. 93115329
Lugar v fecha de nacimiento 273 - - Erevn-1955 €l &0l

Edad: 70 0§ Sexo:MXx F__  Estado civil: Union l\hre

Escolaridad: Dy 1mMavia Ocupacién:QLiCios \igvjoS _ Teléfono 242 U’)[—_\/Iﬁ }6
Direccion: \Jetedy Sanka PG  Numero de hijos: D

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Dig heles

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Six No__ Porque: FavtoColeiaviq
Funcionalidad Visual 8;on ¢ Funcionalidad auditiva %Wﬁq

Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No x Fuma: Si No X
Antecedentes psiquidtricos NINAMNO

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA: _ _
Vevsonu moMar Que dolanfe b \aloracion $Ricolodica . 5 freseniq

Con U u@a%mwm@_%mmgmmme_
Yon O\WOO!an YOreso de esicke, hntiene Un oo de \(c:m1 rm-%prcglo

v locoe . OnpreniR, aComunada ICol(
ae los Wocmoa COINMIU0S 9oe fuciliion o SxOP5IaN de
N Bonlimenios. e Prcu ekt oripnado Pn S0s dees esfeas, Conwun
cdecuada contacio vigual M un esbido Comunicaive Pesisiente M
receolivo, en el csdeclo emociomal. manifiesia Ln eSiudo de
indtan3aldad U Hyisteza deywado 'de lu Weackutian Por o hosPidh .
Clon de So P%Pobq en oWa ciudad. Bun oSt Wl:ml\?ne Vg Yelacion
gj\k:)m\b\P “Cavacterizada Poy el ocomPupamienio M aPoNo Conslanle de Su
QN i
[0 oflcacion del Tst Bovthel evdentio ounavadn de iinde rdenCiu
Lolal Bixa la eyecuCion de las actiudades YDgsicay de lu \idy
d\ClYiC).n ly CIUP ndica  Ona adecoada Ewmrm\td e

1 O

Qme,\u \ey ! / ace / udSart

FIRMA PSICOLOGO(A) / FIRMA ADULTO MAYOR

T ¢ 1Ww3ien

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

wovERE T O e Sl Olivay [0 73 orkobie 2025

ne e pocuvento: G2 115 523 EDAD: )

g

QNS

Totalmente independiente 10 v
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse =
Dependiente o]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 V"
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0 J
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, c \[
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente ] :
3 & [J
Deposiciones Continencia normal o ¥
(Valorose la Ocasionalmente algun episodic de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o /
i
Miccian Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 /
(Valorese la Un episodio diarioc 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 la ropa ¥
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasclo 5
Dependiente 0 v
i
Independiente parair del sillon alacama 5 ¥
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
U
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 i
Independiente para bajar y subir escaleras 10 “;
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o

;)C\\f\‘\ el(,‘

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 /

(Pex ¢ .

FIRMA PSICOLOGO/A

: %ﬂ%"%wé’a/

™: 203104

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

FIRMA ADULTO MAYOR

1332
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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:

\C ocdibre oS
LUGAR: Cviyo DG ©) el

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario RDeCa AuYoran G OWLY CL G369%0C.6°
Lugar y fecha de nacimiento 48 T¢alo 1943} <5 ) —Tolimg

Edad: X% Sexo:M__FY  Estadocivil: _So\dism '

Escolaridad I earicn Ocupacion: Arna (3& i Teléfono o 8C 1) [0 F
Direccion:  Vevedel Sente Quna ~ Numero de hijos: _ 2

ANTECEDENTES PERSONALES .

Enfermedades suftidas _icbeley . WilyMasion Asdirvicd

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si Y\ No__ Porque: \Kc,\)cum\r.vé‘o o &5 RIS
Funcionalidad Visual R v, Funcionalidad auditiva DU

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si~ No N Fuma: Si  No X

Antecedentes psiquiatricos - | —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (#) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (-) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (- Tono: Bajo ( ) Moderado (<) Alto ( )

- Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

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

IMPRESION DIAGNOSTICA: |

Voroanie o Wotuaon Osiodecal  midal o &
Pryone wncayr | 3¢ udo Gijuwvay da PYeynic
on Pyl ?3&@0‘\&0 {W‘quu\ N (emPoftumtntcal
CD"(Ub\{ Geogd. G Su vded, ppuntada wna  Jos

L) RYGS, Ooadt S Bsesws  alevde v Yele PG,
Con  Drere OL \akogneacion Y SPucyde cdectm dof)
Qicyendn  Flolded  Wivikd M (oGO &btr’ﬂfiﬁ
= n C&Ncu(ko vidwal Y evxtodaen cclie, | Jd¢

OlLseyu ?U\YQCAMLY\JVL -‘:‘LR\QG[\(J\ Con UV \ldc«'d P(J,)[‘!’\Vc\
ewvn  eenntde ) AT G U o ~aO Y
i taton  BeMYO de Y Ty Yeabidogled
AN oo al %y Qe GRRcado T Sc
WenliBiteo % W %aionan mcqod ¢ tnunk ¥4 on O

Audo A\ & \r\C‘f‘—\’-tf\dU\Q&

%\W&\L\ \C\QQ Y B“%Wi&fl Qurosa 50@3,
FIRMA PSICOLOGO(A) " FIRMA ADULTO MAYOR
T-¥ wWwiloy

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
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
E: e FECHA: |
NOMBRE:Q sne e Pl S} lb Oclhw 015
N2 DE DOCUMENTO:(-S Q:lc-’ e }5 EDAD: ’."1, 8
Totalmente independiente 10+
Comer Necesita 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 Necesita ayuda
Dependiente 4]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, g7
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente e}
Deposiciones Continencia normal 10
(Valorose la Qcasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) i Incontinencia o
Micclon 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 parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 #
Usar el retrete MNecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir 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 15 7
MNecesita 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 supervi.sion para hacerlo 5
Dependiente o
Maxirma puntuacidon: 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

! o B
Dc,\\w\t,\& \u‘?t,‘c H nyn'/woc» QA)ZA’Q&O?— Ve .
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR Wﬁ’

S3(OH

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@®Gmail.Com
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m‘i;%z ﬁ% E 5 ot uT LOGISTIC?“YF%IBF\H;{SO?E&;SPINAL 2025
e e WG \ CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
22 Oclobre 2025
LUGAR: Cenbyo diy £5Pinal
“DATOS PERSONALES - :
Nombre del beneficiario | o

Lugar y fecha de nacimiento /& -Bhvi}-19y8 €1 €91
Edadzmm_ Sexo:M __ Fx  Estado civil: 5% yo dd

Escolaridad: Dy imayric Ocupacién: Omo de (65¢ Teléfono 377 28271084

Direccion: \{é'{ﬁdg ngl:q B ' Numero de hijos: 5

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas H‘?P?—}Phﬁgc’;\’)

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: SiX No_ Porque "'}‘(Q'l_f’]f\']ph In R‘:W mo\o o
Funcionalidad Visual BNuen Funcionalidad auditiva R\Jﬁr‘}u

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_~ No X Fuma: Si_ No X _

Antecedentes psiquidtricos h\ng\j G

VALGRACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (x) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (x) Tono: Bajo ( ) Moderado (3 Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

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

IV {’RLS ION DIAC‘NO?TICA

lm"% Fﬂmhb"} _de .io Uicici, €9 UHQ Wrﬁrm 'i?'((')C]("—H\ia\-i Polw-lm ;HU:J.. 5@

Plcilua Aup iene o Conduchky de Yeconotey Y wgneor SUS eMaCiones 9
lo 90p menlieSia No SentSe con MoSihle inestabi
ademas Se fuede detfimnay e SU Yed de QPOHO ooy €%
esihle M e H(mdq Un_glko 9tgndo  d2 Confanla.

%v O lado 1 3o aruerda g 1on 50 ados dA sk Povihel 50
oncleda Que 2l odollo maYoy €5 FiGmenie  indefendienie
Pure desytrdlloy  Octiuidades besicas deias del 9o humand

Yimde \Pex_ v . Qj{@,,ffa/“g@f%%@

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

10 ezi04

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




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

TEST BARTHEL

NOMBRENlavdariia (orkes Bonod

FECciA: ) 2 (Ckubore 2025

Ne DE DOCUMENTO: 23 110 B30

0 17 Gnos

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0 f;‘
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 V.
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 5(
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0
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 o0 vV
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para =
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia & 4]
Independiente parzir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 !
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo
Dependiente o
Independiente parair del sillon alacama 15 v
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

Escalones

Independiente para bajar y subir escaleras

Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

Dependiente

?@méu \fz\"@_ H

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 f.-'
100 Independiente /

FIRMA PSICOLOGO/A

P: 2073 \Oy

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagueé
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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@ e UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
;;’Wh : figi EW*Q;;& NIT 901.990.366-5
B PRI CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

20 0Cble 2025

LUGAR: Caﬁiro dlu Esfvnal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario ;T(f)e TO‘{)%\T} 607\"(\(‘)\’1 C C 38 8%’ L{OI‘

Lugar y fecha de nacimiento le_‘D_LCdﬁm_bT_’lﬂﬂb_Ethgl

Edad: %8 anod Sexo: M X F__ Estado civil: | E_:gﬁgd Q

Escolaridad: NINAUNO Ocupacion: N\| 'r\Q@nO Teléfono 3] VA @551118 d
Direccitn: VY Ry 60n{-cj By “Nimero de hijos: 44

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 1) P eyie hﬁ\qgm 5 Was ahhs

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: lSi X No_  Porque: 1'30,.1 ma CO—'—PY&? 10
Funcionalidad Visual Malcs Funcionalidad auditiva Bufna

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_~ No X Fuma:Si_ No X
Antecedentes psiquiatricos 1N |n Sr\ 1N

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacidén: Adecuada (%) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (x) Tomno: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (X)

Crientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (y)  Espacio: Orientado (X) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: L ,

POanie (o \bloooh ylxal al adola madoy Se Rudg adRaiky

_L.J_e _Q(ES_YHQ_Q}D._\?@LF_\J_E ANCO lofadP o U Bdid, € VEXC1D€
- NWa, PN NG -n‘ r? en @) VO

Y@o(ol omhnf’n “)P (‘)bﬁPWQ a \u PPrﬁDm Cmn Una acdauada

IS \lwbu , ) : -

"") ﬂh(’ﬂf‘"

YI;@D ngo ' Son

(PNayse  en lncks» MO £, c1mhipn ﬁe CanClod -

de Sosteney  Conlacio Visual dutanie To interyention . Dnalzundg 5€
oblice elTet Rarihel ol tual Pemitia dentilicoy 9uf 1o som
MOMOY oS dolglmente Indefendiente Ruva deSanvaliar '503
aChuidades baaicas  daras

?&melu &P ¢ No Fivmo
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1-° 03loy

HUELLA

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

NOMBRE: Tyne Jgo%uin BlUzmen

FECHA: 90) Qctuhve 2025

Ne DE DOCUMENTO: A 398 U

EDAD: j_?o) OROS

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5 P
Dependiente 6] /
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse
Dependiente o]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 i”;
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente [0}
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 !/
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente o]
Depasiciones Continencia normal 10 1/
(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 V¥
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para =
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia w (o} /!
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 l/
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero se [impia solo 5
Dependiente 0 /
x i . o
Independiente parair del sillon alacama 5 2
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado saolo 5
Dependiente 0 / !
Independiente, camina solo 50 metros 15 l/
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda L y
Dependiente 0 /
Independiente para bajar y subir escaleras 10 I/
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o)

%Mc\a l&pex t

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

No_Fivme

FIRMA PSICOLOGO/A

™:2c3 (oY

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

FIRMA ADULTO MAYOR
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o8 é".ﬁﬁe - uT LOGISTIC?I 1"(r %%J\Eggoggéa: 5ESPINA1. 2025
e N HhESR CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
_ ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
I ockdove 6Ts
LUGAR: Cevdy0 Dica Eincy)
DATOS PERSONALES :
Nombre del beneficiario HUC\Q E)W\e‘)}\o C\ Voo Ollvcey  C.c. 495, 1) 19 . 3¢
Lugar y fecha de nacimiento 5&?\@_@35& 1962 E3¢ing) -Tovme
Bdad: G2 Sexo: M\L F__ Bstadocivil: S\ 0 _
Escolaridad: Ql Lo & Ocupaciéon: N w S uno  Teléfono RQ 208 1o\
Direccién:  \Jgvadt St A ' Ntimero de hijos: S

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _ OD\ebe S | T e C on  Renc)

Ha asistido a alg(in tratamiento terapéutico: Siy No_ Porque: Jus Q\jgu(\’ﬂ{{y\u -Farm(ddj‘. (de!
Funcionalidad Visual ¥ €9\ «Y " Funcionalidad auditiva 2<4 <y

Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No Fuma:Si_ No X

Antecedentes psiquiatricos - \—

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada ( ‘j/ Inadecuada ( ) Postura: Erguida (-yEncorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ¢ Tono: Bajo ( ) Moderado (-yAlto ( )

- Articulacién: Con dificultad ¢) Sin dificultad ( )

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

IMPRESION DIAGNOSTICA: Beakn

[en Volovucion RSN WGl = lu Xeydae  major
X W& abyevur Yot VsCyanda e Derfil  CHNHUC,
O eng) 3 ondocdhiel  eab\t, Glovdy e Ju <
Sdonde  Se OhyerVr G\, Y4 PORve, (on  gloided
Ve bl purdaente Cunconcl  Lom . Ymouiy Oead
Yedooida " dende VSt & sjode  Oe beikbn  parm
Mmeageor  eyrbitdad Y wmIAA Gy 185 thamJ(—c. G
AdonOa M Y emordn &atro 8 o9 A
w—«h}r‘wa\f\, O MU0 e S8 Aye) ,)FLras Monaxio
Cﬁ"n\udr() “Vidual N oL NG Ch VA 1 (esnto

G Yo Hradu AT vniang YLEY< f)&‘( *mn‘iua\o,
N R\AUSa o WY QA Y{_a\l}a&u Se
\Ceniafico Gu. e Peryone Mmeqosr ST tncuentvya <
Un  4rado  i2ve & \ndtRudenyia

{
,Q;\m c,\ Qi \O \oﬂja H
FIRMA PSICOLOGO(A) /" FIRMA ADULTO MAYOR

TP 103104

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bague
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

:\ - \p ; FECHA: | t}
NomBeRE: Yk o\ Tyneydo Olivay A Vghic 207
=
a - G -
N DE DOCUMENTO: G2, \14, 13\ EDAD: (;R
: i e = s
Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio T
Lavarse
Dependiente
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5/
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 8]
Deposiciones Continencia normal 10 -~
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incantinencia 0
Miccion Continencia normal, 0 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, quitarse y ponerse |laropa 10 7
Usar el retrete MNecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon ala cama 15 v
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 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisicao superui'sian para hacerlo 5
Dependiente (1

?&‘mt\u B

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
100 Independiente

FIRMA PSICOLOGO/A

03 oY

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

/FIRMA ADULTO M

AY




UT LOGISTICA ¥ 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:
02 -0Gubie 10LS

LUGAR: { tfﬁ“‘ﬁ) Jin. Boinal
DATOS PERSONALES 3

Nombre del beneficiario ﬂ ana« | ]\’k)NovG un_ Ochon € $.907.195

Lugar y fecha de nacimientoQq A 1711053 Démim -9l

Edad: §) gn‘ S Sexo: M X F__ Estado civil: SQu-Crﬂ

Escolaridad:  Tii m{)r?d Ocupacién: (‘pt\o} NQ( QS Teléfono 3OS 4441 1
Direccion: Neredy <unts Lan Numero de hijos: L]

ANTECEDENTES PERSONALES (

Enfermedades sufridas 14,30 kerpion

Ha asistido a algin tratamlento terapeutwo Si No  Porque: Juo—k‘h’\ tnls mmagequ
Funcionalidad Visual E) ena Funcionalidad auditiva H:?n QouysSia

Ingiere bebidas alcohédlicas: Si_~ No X Fuma: Si No X

Antecedentes psiquiatricos Mie j d

VALORACION CONDUCTUAL '
Presentacion: Adecuada (v) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (v) Encorvada ( )

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA

el la \alp iatinn Palm\omtq nteo) o s Dasing  ono4or
el Dlmtﬁ'mﬁ cerdio dia =% OnkemDid adullo , auente, Onentadn
en r“wc«%o €N OO o lugay 'ﬁfhbuf)'(\(’ houmna { ~)am-m Qe \.-elor,%dod WQn =~
W 4 (.0130 \n%—chqcr\tfo t‘)ﬁir\){{() Q0o ‘;mni‘m\ NOunaleS -ﬂtOjCiOn £
ia Oakhuon \J mamdfva =~ obXia Lo, (erwrd teoilienle a‘:maolnu)
{olahiadny h’f ton owhaeshinm, ata, €n ﬁj\ 2 54ad erdUoral ddnotn un
Serblonie de akana J €20 Q03a, e Dicbkhahiay A (RLden ﬁl‘)m
tn de afednudd en 'y 'estads T cronliond 4 azé'd'-u() |
Becerent o) #3F oo bodhel 10 DOeisOnty bt disiiamente s Undgden-
dicate pora yeahdor la Palono badiay O JN \m'\o fan dinndd >

?c\melo R o ol
FIRMA PSICOLOGO(A) . " FIRMA ADULTO/MAYOR
TP 203101 7

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Comn
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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: Manie | Moyoaun dhoa

FECHA:

01 pedubre 1LS

Ne DE DOCUMENTO: . Q0. 149

EDAD: 49 QNaY

P v

Totalmente independiente 10 {
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 3’
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 f
los zapatos
Vestirse Necasita ayuda 5
Dependiente o]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, c u/
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 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 \"
{Valorese la Un episodio diario cormo 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 laropa 10 /
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente (4]
Independiente para ir del sillon a la cama 15 o
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 /
Necesita 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 super\ri.sion 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
=60 Leve
100 Independiente /

]

FIRMA PSICOLOGO/A

FIRMA ADU

TRr 2R 4

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

-"r‘ IFAA T ,/;-9---'-

LTO MAY(

1582
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N . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
| §8 Espinal NIT 901.990.366-5
e - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGTA EN
‘ ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA | FECHA DE VALORACION:

ol odtube aMs
LUGAR: (enliq d],m ccammw

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario (on b3 Dauadon ENiles ¢ 9% 122 333

Lugar y fecha de nacimiento 3{ Mbyq S €Pirol -1 ™

Edad: 0D N Sexoo M X F_ Estado civil: \Hudﬂ

Escolaridad:  Dumaila Ocupacién:QF ny Yaios Teléfono 3115363313
Direccién: __Newedn Swaly A ~ Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas N (egq,

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: S1_ No¥  Porque:
Funcionalidad Visual & verg - Funcionalidad auditiva (ywfhag

Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No X Fuma: SiX No
Antecedentes psiquiatricos Ntchs q dntcodenles de alleiqeinney prpnlales

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

dvianle o doaiolo de la Volaade Dwolmia 1nwal 5l gexna
hwe.'-m( d@l meam cend\o .ol X cOnduu_ 29 LOMar\m &d LadatoYelel
N¥o  ormnladd olopoguca mente « au%oma&dudm,(n‘rc 3 QE:umon f"D‘n
NG’ 2 31 womo, dendinn_€n Sueol O L U e
QC‘\: MmiD nm 'ER’.I“H 1hm€(ﬁﬁﬁ &: Q\‘Q%“‘h}d @tﬂ“{)ﬁﬂi({.ﬂ%@ 9] L’r\ QN
| ; “Ain d(‘m%d na > halan lm\\m dc Qlk
/ B, Diowad antfikdy ™ eroonal(s
Rezitnle of %a!r‘ ndhe). la’  Qoond” agor e t0klmente mimcnd._n-
N ‘Gnu::ml pama holey Duy ddicay  bisias danas

]

?C\\M £ \Q \(}?'C)( \J\ /ﬁ;‘——/gs < fb-f"“-?-}"’ o~ D
FIRMA PSICOLOGO(A) ” FIRMA ADULTO MAYOR
TP oy

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
_ |bagué
Teléfono: 3224268359-31425050511
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({1bs Dojivodan Bviks | MY 64 ackbic 9mS

EDAD: é)o 0\"303

Ne DE DOCUMENTO: 92 4)7. 337

Totalmente independiente 10 +
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 J/
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse At
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente (o]}
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc. /
Dependiente 4]
Deposiciones Continencia normal 0
(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
(Valorese la Un episodio diario como 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 la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon 2 la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 6]
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
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente Q

?um do \PeaM

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

Resulta::lo Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ; Leve
100 Independiente ¥

e ooz 5

FIRMA PSICOLOGO/A

lawderale

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

FIRMA ADULTO MAYOR

1358y
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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:
04 -odebk s

LUGAR: (enlyo din il

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario “‘h‘)e [(Oul CoYikes F\rﬂgﬂh') ¢ 93116343

Lugar y fecha de nacimien S

" Edad: b ORDS  Sexo:M X F__ Bstado civil: Fgf\\ld[ﬂ,
Escolaridad: __ Dilmona Ocupacién: OF \pxips Teléfono_M1S $YS441

Direccion: \JI:(J tda Danta  Ana - Numero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas f 0/

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si  NoX  Porque:
Funcionalidad Visual Q 519 'uk_( ) ~ Funcionalidad auditiva P}\J’Y\Q.
Ingiere bebidas alcohélicas: Si__ No X Fuma:Si ~ No X
Antecedentes psiquidtricos Ndi ebm

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

- Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (#)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Duanl § Nab don tnicial e u’huomfa 0 la DwsOra ImOMDC e
Nchta  en _edle ung o KD, a fumo N CONo ID?u'rO ConX Naga, Ql-
entao Lda} ) hed eareis. *rufrmsm A \em\mc Bodo g f{mcwﬁ(
LNa )i Q’ ! : X970 TN 2 1y Lo
e L‘Wﬂa% en ¢l N Aon S dg webivoldn  ¢en My conducta a_.?znbuf"u—
Pr\—'n_ Ny € Canlomatn N v D0 o eI o mma qu; m&t’bman
£a Dw) _Onednd G nhivod Y Niectuas
Eeientd 35 ke o de) Wt S badhel g mraom o 0¥ e
oiglmonie mdascmohm £ola ooy ok ot Tlacones bA3IL]

,\)C\'M dden \L‘J‘?'ch Y Jo ng P\au.! €py-‘]'¢f
FIRMA PSICOLOGO(A) ~ FIRMA ADULTO MAYOR
TP w3loy

HUELLA

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

NOMBRE:M Nl C{)ﬂe’% Pnﬂi?{l FECHA:

01 odlubee 2ms

N2 DE DOCUMENTO: 11 (543~ EDAD:

ol 5oy

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 J
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |aropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente 9]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 J
Arreglarse maquillarse, etc.
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
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 -
semana cuidar de lasonda
previa) Incontinencia (8]

Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa

Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon ala 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 5 J
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 v
Escalones Necesita ayuda fisica o supen.r'léion para hacerlo 5
Dependiente 1]

Qum o \@,{ld H

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

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

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 1031‘ oy

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

7586
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% g%f& i UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
st Espinal NIT 901.990.366-5
D f“? CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
o ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
14 Ochddowe s
LUGAR: (oo Ot EWinci|
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario  YCuwieY o\NVa Y d\uu‘( e 945, IIS.811
Lugar y fecha de nacimiento 03 Ebswro 1955 &findd —TTClima
Edad: j() Sexo: M 3(_ F__ Estado civil: _Cc jc*cj(‘_: '
Escolaridad: Pr\owarjcs Ocupacién: N Quvd  Teléfono (VO YiRyia
Direccién: _\exXedc, &Qv\)«,\ Anc ~ Numero de hijos: _5

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas N \vPono

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No_X Porque: —\—
Funcionalidad Visual_Le<! <Y Funcionalidad auditiva__ Rt
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si ~ No Y. Fuma:Si ~ No X
Antecedentes psiquidtricos _—{ —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (~) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (»yEncorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (~yAlto ( )

- Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ¢)

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

_IMPRESION DIAGNOSTICA:
Dortnte o yalevadon  Balefica wnidal  a l«
YO done  pneyoy |, Je Qudo _dhdeyvar  Yor Dredinta

On Kyl PyvicSodal, ceynilive ¥ onfogtemintel
(\lqok;.\t oYL G No edud . 5 TN e A OF Kntedo
e Yoo 1 e\RaCiS,  (Un Floidd} ixvbal\ Y

(o mw\f\\guuof\ &\c{*kvq Aurant. v \Klos cciCa

MG WU CO"\’\TU (_-\;u hOA| b"’Q\ \ LA U~ eq v A

SC  dsevvo  Ruvadd it Topdone) ;, Cun mu\/l\‘duc_
voyive e wibenndeded WeyGde, L Odne G
v onmeda duntvo o o Tl Mebifuale) |

O OAXG  ARO ReXdonc| 1 Pdtweicr o ectlrardds,
SC weokyo  a\ey¥hh Y YeePhuo, tw  Ytlucioa

o\ ) Qovytl G do S 1dentiBie Fe o
’Owwm. ey S tnluatres tn Un Jrado L
A 1@t ndta LG

i de \oPed Aorior  (Dfirtr &
FIRMA PSICOLOGO(A) . FIRMA ADULTO MAYOR
P 103lo4

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
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 e v cy olvay Ofivas

FECHA: 4y qddhte

2018

N® DE DOCUMENTO: (2 |15 @1+

EDAD: Yo

Totalmente independiente 10 &£
Camer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 ¢
Lavarse
Dependiente 0
independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse a5
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 3
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5.
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 0
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 s
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 Ve
Usar el retrete Necesita ayuda parairal retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente o
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 5
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar S0 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente (4]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisicao supervi'sicm para hacerlo 5
Dependiente o

g)g\fw {,\C« \(:)\%_)t '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: 203\ 04

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

FIRMA ADULTO MAYOR




: ‘o UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
| e -
A4S | E2 Espinal NIT 901.990.366-5
e N - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

Z8q

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

| ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
oCubre OB
LUGAR: cendyo Dia  ESRival

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario Ysica M\n Bordew Avial ¢C €5.694.udy
Lugar y fecha de nacimiento )} octdoye 496t ES Pinal =T\ MC‘-\

Edad: Gy Sexo: M F N Estado civil: tnion \iore,
Escolaridad: Qr\mur\G\ Ocupaclon Povey C\L ceXo Teléfono RTUFSIYH
Direccién: \JeYeaC, &_\V\-\u Aviea ~ Numero de hijos: "¢

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas [N{vi Doy

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: Si_ No % Porque: —I1—
Funcionalidad Visual Peodcy Funcionalidad auditiva __ BxrwG
Ingiere bebidas alcohélicas: Si ~ No Fuma: SiX No
Antecedentes psiquiatricos | — '

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (~) Inadecuada ( ) Postura: Frguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (-) Alto ( )

- Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-}

Orientacién: Tiempo: Orientado (/5 Desorientado ( ) Espacio: Orientado ( -y Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Wante Y NSt PO\ e Wnidaed o\

o ke wesjor, S« Pedo  dosesver 4 Predin g

Gn Rereil i osodal, (nillve v IS cional 1) bable,

OO & W 'l St ANtonXEos  Grltntada Tn

SUS X)) OBYRS,  (bn FOIME bl Y (emOn)Cacion

axrhiva et contedo vival o) tudha

a thwa X o VVitided  €) Varitivee N 8¢ obievie

?AY(,\(ANQW\-L \oxide,  ON walipne Dy agkndda Y

meenevicn Dhen  derdxo 19y Vinidy  WeLd, f-\LPJ

LN anXo e YU e¢do & wCwm'mf\o % _cecrihe

Ao Goile, v altaye | S Proceso S InFos muSitn

gy xeywueate  Son  cdaevinYye). T sllacon Gl

S-Lvr v?\u‘;‘\\ﬂd o e U 3 X o Cla e

REIONA M9y Y TacaX¥a e~ Un '?)-_'Mclﬁ Aotal

A M Pudntia

;
DQM(XL\ \0?“‘3—3@ T Howa Blh Gangags A
FIRMA PSICOLOGO(A) ~ FIRMA ADULTO MAYOR
3 Q pleRSk

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ihagué
Teléfono: 32242693558-31425050511
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: Miaic SoMa RLNCn FECHA: 44 Qq&rubw 01§
N DE DOCUMENTO: (5. €4 - Wil EDAD: (|

Totalmente independiente 10 '
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 57
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse fa
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, & i
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinendia 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 y/
(Valorese la Un episodio diario como méaximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidarde |a sonda
previa) Incontinencia o]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 107
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
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 5
Dependiente 0
rd
Independiente, camina solo 50 metros 15 °
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda s
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 1{]/
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 4]

/?U{\’\t\o U.:?%:E il

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
100 Independiente

FIRMA PSICOLOGO/A
o'l

TP: 252\

'H’C]T;O R?% Reira

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

FIRMA ADULTO MAYOR

P
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: [ 48 ' UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
i e Bl
B | = Espinel NIT 901.990.366-5

eCEBREAL N EE 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 - ochiowr 2918
LUGAR: Cenbio din *F:;inmﬁ

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario ‘\{\Uh\q Cﬁommo oLivoil olvey O 65,696 .033
Lugar v fecha de nacimiento 20 Ol 101S. €prol- 10|

Edad: _ (o Sexo:M __F x  Estado civil: Sika

Escolaridad: SumonQ Ocupacion: g N8 Teléfono 301 3440248
Direccién:  Neweds  <anta Am Numero de hijos: O__

ANTECEDENTES PERSONALES __
Enfermedades sufridas N q G

Ha asistido a algin tratamientd terapéutico: Si__ No__ Porque:
Funcionalidad Visual Dogulay Funcionalidad auditiva chu o -
Ingiere bebidas alcohélicas? Si  NoX Fuma: Si___ No %x

Antecedentes psiquidtricos .11«
)

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (¢) Tono: Bajo ( ) Moderado (v) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:
Qn €! Lm‘:o o \Jakﬁ_@gmﬂ Dmmum‘m imum 3 &o UMD MAYDT,

o (o m'g/‘u;ct’ ""\Lh—\lmtcﬂf@‘\ dﬂ 0 m m»c,nio Iomua\lo A 9u 31u0UO
Cranowma  {J 1 -° e ) 0k PedioPsiadn Laooble, e

Zonktn Q m»mmn 5 Cooniivas niconducduaics
depeln ol et ¥ koahel 1a Pecsaen bcodar €0 Lokalmende ™Icind.-
enle a‘ou.an\er\k QA0 woldaY Aowny del dm o did. y dexCrOcn®
_9{}1%1&3&.\-.\40 tn ol @x.wjuhm !

“ede \lpa M NAR Y, BLUTENA

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

TP WiloM

Direccion: Calle 32 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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T . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
&8 Espinakl NIT 901.990.366-5
g RECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

TEST BARTHEL
NOMBRE: . : FECHA: :
Maws Cloenia Ohvot olnay 04 -octor 202S
Ne DE DOCUMENTO: (¢ éo"ﬂ EE EDAD: (50 onas
Totalmente independiente 10 /
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 7
Lavarse -
Dependiente (]
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse laropa, abotonarse, atarse 10 J
los zapatos
Vgsti rse MNecesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, s /
Arreglarse magquillarse, 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 0
Miccian 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 =
semana cuidar de la sonda
pravis) Incontinencia 2 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 ,/
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se [impia solo 5
Dependiente o]
Independiente parairdel sillonalacama 5/
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
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 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10 /
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 6]
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 v

el Wi PV CTEN

FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
™ 03104

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

< " Esppis 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:
18 Coubye 72025

LUGAR: Qenj‘-m Dw Qap.m‘

e L"R _chel
e ESE T AL

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Sl Monsa Ohvay Oway  C.C 5.902.370
Lugar y fecha de nacimiento 23 - Morn-~1454 £ 1 5% ml

Edad: 7]ORQy  Sexo:M 'XF__ Bstado civil: So Yo

Escolaridad: PY{MOIY Q) Ocupacién: QM Teléfono 2] Yuh9H UY
Direccidn: \Ieff’du Santa Bna Numero de hijos: ﬂ'

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas [} hQU nci

Ha asistido a algun {ratamiento terapéutico: Si__ Nox  Porque:
Funcionalidad Visual Q\Pgta\mY Funcionalidad auditiva Q\PQU\(JY
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No ___ Fuma: Si__ No X
Antecedentes psiquiatricos [0} lh@uhgj

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

A b kavdo del desaviallo 80 lu \ialovalion Paicoldgica Al QduHO mMaYoy
SP onafYVa goure 5P Piesentd n Ung gdPiugaa Boo¥y "DY} ol () \Jl
EG‘HP"LA P@SM%&(‘V}Y\ V2v3onm |, tnaniPnendlo on chiaCorso Eloada N
efente; aln_ dificoliad enay exPveSion Vetbal, Dotimie o
\JQ_O anLaﬁmQ&mmJgr‘o Visual 505%nidd. E3Cachy aﬁm Y
Qe ¢ Mo wing onentatign: 1cavnse:a.ls;u:;lm en kS Hes esigkeru .
So ¢ jento (oontivo 4 S0cal 5 PvcibPh aloe 6 v edad,
Fﬂjﬁ&%&:c&ﬂ i arHcokye Conatimientos U oNecey YP&Pue%laj
.?ﬂn niS. Cn Pl GmBilo Pmacional, 50 ob3erva Ciari Gosble

neskabilided asoriada a On @la@so 'de du@f@ mn
df? “Soledad dvwiadad del KyllPcimient

a_cComPgnamienta ofeciivo ‘{(’enl?ncmh i
Tf':sjc E’ﬂﬂhel feSullados %? \nd\Ci‘jh due Pl adollo traMoy 50

|
\QS QCHU{ :

OC—*W\’\A \EJ\’)'C)L Y --;J//V.’ o / /: os e Oﬂ /5}2
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.9 103\04

HUELLA

Direccidn: Calle 32 Nro 11-01
Ihagué
Teléfono: 3224269259-31425050511
Email: Sclyntersas@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%\XE@ M(:(")’ﬂﬁi) Olivar ool P2 18 ockobve 20725

Ne DE DOCUMENTO: & Jy7. A0

EDAD: _+/‘| Oﬁ':')f)

Totalmente independiente

Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente 0
7
Independiente: entra y sale solo del bano
Lavarse :
Dependiente 4]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 W
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, g ¥
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10 vV
(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 v
{Valorese la Un episodio diario como méximo 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 /
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o]
Independiente parair del sillon a la cama 15 1/
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 (]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0]

Nemded Wpea o

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

s ile s oS0

TP: 203\ o4y

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

FIRMA ADULTO MAYOR

1849y
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Ui UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
% &2 Espinal NIT 901.990.366-5
e X 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 oct Uo¥e. TS
LUGAR: ce o Diar =3Pivnel

DATOS PERSONALES )

Nombre del beneficiario ViooyiCa Dé\ ‘})C.Oﬂ“o 33a Olivey  CC Gs.Gas . Jos
Lugar y fecha de nacimiento __ 19 Dictembre 1961 cyPimad —Tn ey

Edad: C3 Sexo: M __FX  Estado civil: _ Sc\das

Escolaridad: Primaric Ocupacién: N, é{, Gl Teléfono 3\ S99 603
Direccion: _\/Je¥ac, SCW\S(B\ AnG ~ Numero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES '
Enfermedades sufridas Ui Yoy Sion Ayt e , Dicbedd
Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Siy No  Porque: )ofc.éﬁ&m’\_&(\&ro formucdoyico

Funcionalidad Visual & x v " Funcionalidad auditiva QJUU\C\

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No N Fuma:Si  No X

Antecedentes psiquiatricos -\ —

VALORACION CONDUCTUAL ’

Presentacién: Adecuada ( <j Inadecuada ( ) Postura: Frguida (<) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )

- Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-
Orientacién: Tiempo: Orientado (<) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (<) Desorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA: .

dulcnt. . Volucien  Phikddicee  Iniial O L=
XYXnw  paer , S Yudo . dodeyvar  du. Vwcyenig
On YR\ CedntXIVO, tonodona] N CoPorkemrale ]
Ab\L . ONordet & W wdad, donde S dbSareo
aMrda” v ¥ex@hvG, n Tloldd Wvbal Yy
(CNURCAGn %) yrdilvo,  Yhontove  tota o vidvel
¥ exdhes  atiiva, 3 enondruba Or‘itnh&a

en Yo N eRaao  S¢ Rerabio Parddmente
\’-;U\ﬂ(.xbn(l Cen s riltead OUDI'\th (@a) 'C-)(‘\“Y(n'\\d&:.[{h
O Preyimt acion . Mo Pefiuncd]  Xon

aMMe G &GS >t Omyevvd  Con Lun Sonblantc
DO YWl G \aformtaion Y YQYuMe, Son
OLedoD . e Ylacioa O kv Boarkhi\ e

loaniifio 7 va ?t‘{y_m‘-—« ATV 4 YU ewncmakry
1n O\YM&U At S wmPundencic .

Q,\\mg,\(;\ \(;"?tjt YA M Al o Scwg

FIRMA PSICOLOGO(A) . FIRMA ADULTO MAYOR

TP wslon

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmazil.Cam
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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

NOBRE Wy, De) SOOWE0 Saly | FEOA

1S ocdubx WV

N2 DE DOCUMENTO: (0% (G1S - U S epap: ([ R
CS-Cas- U
Totalmente independiente 10 7
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra 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 o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 S
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente (8]
Deposiciones Continencia normal 10 »
{valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorics 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 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 4]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 4
Usar el retrete Mecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon alacama 15 7
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, carmina solo 50 metros 15 .~
Necesitd ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente (1]
Independiente para bajar y subir escaleras 10~
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

?ﬁm . \31"-&3( H

Maxima puntuacidn: 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

FIRMA PSICOLOGO/A

M AoksVn Raiz

: 7 63\ OW

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

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

1599

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
0N - ackubie 2018

LUGAR: (enbro di0 €50l
DATOS PERSONALES 0

- Nombre del beneficiario .ﬂ]\)O!O Q,erc-k} ce QA3 11b. 933
: I_y,ugar y fecha de nacimiento 16 Nov 1053 G];mdol ~Gond.
Edad: Q)QJ oNYS Sexo:M¥ F_ Estado civil: Q& 0

Escolaridad: Q 1A N Ocupacién:[)?i.lab angy  Teléfono 343 bq £373
Direccion: \fredt Sonb Apo __ Numero de hijos: ().
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas ey~

Ha asistido a algtn tratamiento terapéutico: Si__ No__  Porque:

TFFuncionalidad Visual ibmﬂn Funcionalidad auditiva Buenq

Ingiere bebidas alcoholicas: Si~ No X Fuma: Si  No ¥

Antecedentes psiquidtricos wug

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

IMPRESION DIAGNOSTICA: '
Duvank s valovacs'a (ntual e Oouo\oqac. a \a_ Desona ovor 36}
10910 tNa Centto dia ¢ halg en eote Tin Qdelnd e n

N
Su o, v 0 Chingd cagydey de rﬁf} aencos Yindas -
Soolns o Yedendes | (b butn estode df Ao, Orpeh o, Se Dabibe

o octdyd g endid s™o 9 Duen ouboneentd. W' e Totklele s

adocdkia 1y rehicioats en 0 tolomng 0D % 'ﬁutmﬂ &E\ms Ny Chide-

Y04 Dara _ Slovng «Qll-tm@;‘can “\Lﬁ%oi

cn Eﬁ_anm o 4edd e bardhel 1o Dlisnmay AMOY €Y todolmente inde-

Pﬁcgk paNQ tcolnor 105 oclvidaded manda)l  oddicas

?&méc \&ped o 12 v /5&79’@5:

F IRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

¢ w3l oY

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




EU ESPINAL

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

TEST BARTHEL
: FECHA: ¢ - ;
NOMBRE.&[\KHO E)ﬁht*b A4 gdubic 101§
Ne DE DOCUMENTO: G2 14 (,.Q33 EDAD: 06 OnD S
Totalmente independiente 10 ¢
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del bafio s /
Lavarse :
Dependiente (4]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 ¢
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 4]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 ¢
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 0 g
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o]
Miccion Continerncia 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
semana cuidar de lasonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0 y
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 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 b
Dependiente a
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervi'sicm para hacerlo 5
Dependiente 0

"gade. Ly 1

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independientey

FIRMA PSICOLOGO/A

IQZ VDW/@Q?éﬁ i

LT AR

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

FIRMA ADULTO MAYOR



AT g

: B UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
w;%h §8 Espinal NIT 901.990.366-5
e, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
o ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
16 ochibye 20is
LUGAR: Conixes Dich 4P el

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario | \\itx (;ij!&) Ve koke C€C 28 QOq GG
Lugar y fecha de nacimiento 4 @y 494l )il — 18V nac

Edad: GH Sexo:M __F{  Estado civil:_ Cae,dC,

Escolaridad: Y7 \pwiay i @ Ocupacién: Aevice &% Ceye: Teléfono KT 3 8L b%‘-l
Direccién: ¥&¥dT S Ana ~ Numero de hijos: _ 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas N\Yﬂuhq

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si_ No K Porque: —\—
Funcionalidad Visual Zesjd ¢ Y Funcionalidad auditiva__Qugnen
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si~ No Y Fuma:Si_ No ¥
Antecedentes psiquiatricos — | —

VALORACION CONDUCTUAL ‘
Presentacion: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Frguida ¢) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado ¢) Alto ( )

- Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

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

IMPRESION DIAGNOSTICA: ~
ko Volotadon RRAoHica  wmide] & & Vaignes muYor
o\ \?TUC\ Yearmia C'Cr'\\"z'd ANG . YR\ uw Qdﬁ(UcAcka
Wiyl o€ Eonduneniinis  Un suy Procexs )
Codmidivgd | crvodionaMd J  om @k mendreded ,  Sc
ek OFitnkada  <n  YimBe Yy #0acre  con
Pl wivloa\,  YeorGdWmenl  Fondonal ,  mew toveo

Q(-’f\sifk(_‘\‘-’ WUl 1 YW,  Cadtlvar, ORIt e

AWNOU Y S Postdiv L Axksenidad €S n  Wwundo o
Su Ao L Q\r\'\nxc__, YEELL AT S8 \'m‘n“k-ﬂc\ Y
O\\pc\m— Y02 (e uf‘c\ & e i Ga M tm(onQricy C\:!.n\-yb

& e\ ity \ausitoale) . M DsedimNacten b
Yt Renonc) Son ad{u.»a:luf» 3¢ ebyervo cun bwn
SemGn v vtcion AT %uﬁhcl .14
oG T M = Purbonc« Poad S¢ tnwentya
o Sa " do 3 dodkal mdPndunGc,

"Remde o R )f;/ ,4,,‘5277}% /ﬂ*

FIRMA PSICOLOGO(A) _ FIRMA ADULTO MAYOR

T9 3oy

ﬁT

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: { { |1c, (oxle) X Bic

FEGHA: 1.0 0 C:J: Jor

Ne DE DOCUMENTO: ] £,. 54

. 63 EDAD: %L\

Totalmente independiente 10 'l
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente 4]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de qu‘lt_arse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente (4]
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
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 e
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia a
Independiente parair al cuarto de aseo, guitarse y ponerse |la ropa 107
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrele, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon a la cama 15 7
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
Independiente para bajar y subir escaleras 10 7
Escalones Necesita ayuda fisicao super\.ri"sion para hacerlo 5
Dependiente 0

Bmd Wt ¥

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 PSICGLOGO/A

BheLls dy Lot

TP RN o4

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

FIRMA ADULTO MAYOR

7600
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lé?’@ ﬁg;g » UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
A | A T 901.990.366-
ﬁiﬁﬁ e Ssrnek CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
" NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
2/ 0Cobre 2025
LUGAR: (endyg dioy £50inal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario JOOE BacenCion PHWQQUY} CL.5.9.0592
Lugar y fecha de nac1mlento W -Mavo -NS3 L ' & ﬁqu,
Edad: 12 @0y Sexo:M X F__ Estado civil: (3g

Escolaridad: Py |poiy i) Ocupaciénzgﬁmm Teléfono N0 YEE'@&Q

Direccion: \JE'{PC\Q c\oh!-u Bnu Numero de hijos: H

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas | DY(H‘O s

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Six No__  Porque: F@m(‘o\oﬂ iCq
Funcionalidad Visual P\ch )\o\g Funcionalidad auditiva P\Pjﬂ lay
Ingiere bebidas alcohélicas: Si X No __ Fuma: Si x No
Antecedentes psiquiatricos [ | hgm [

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

mmx_e el dmamalin de b blomoon Bicadita Se Pesenk un
adulo Ma¥0r con_wre_adellodo ofriacio %mul \y_ Unu
E@};ﬂ@_@lﬁo\' € g ‘iu doc,. Dugnie o Jalafggion S _aobsewa Unu
Fluidel Veybal oyl Y _ 1, lo Gue CC!CM%CA
P\ ofeSn  (ofonCay n\;o DT MEMO tMueSia Duenu Gpacides

Y YYes@ndor de orinfla GhPYene o los Preguni® ?Eamem!m.
Manteniends  Conkio VAl tonsionte Gop fovolecl o neadin,
DFT"IOY\Q Mmooy 30 mwwu ovenigcka en LiomP0 M 837000, (on un
[onc1onomenta Cofmbuo M aotial o Su elady cel aesartala. A owel
eraoCional 50 AUidencion Posibled ivredolaricdudes, momfestadus fn
‘%Pmrrmpnim de i3te2a asnCiadad o Yanlemes d6 salud. B Yesor dp Conlgy

Ma By lioy Solide, Persigien Signmd de melantoli

Emohzondo o \Bloklion Se aP i0g el TP"'\*" Covthel, coMos Yesullado s
ind(con e la Pevsany ngYor Nesenta on Nada de indefendehno {otal
D‘ﬂ’c I tealizacon de sus ociuidadey baswas de lu Vide dva

Qum Ao \oPex Ny Fitong
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.9 1o3loy

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Selyntersas@Gmazil.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

nomere: Jose fAcenCion Boviadan | %21 Qcrobve 2025

Ne DE DOCUMENTO: 5§ Q0. 057

@ 17 003

Totalmente independiente 10 '/
Comer Necesita ayuda para cortar carng, pan, etc 5
Dependiente a /
= v
Independiente: entra y sale sclo del bafio 5
Lavarse _
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 j
los zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente o ¥
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 administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia| o]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse cje la sonda si tiene una puesta 10 v
(Valorese la Un episodio diario como maximo de lncontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencial 4]
Independiente parair al cuarto de aseo, Iquitarse y ponerse laropa 10 Vv
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, !pero se limpiasolo 5
Dependiente | (¢} ;
Independiente para ir del sillon ala camna 15 v
Minirma ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse T
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o]
Independients, camina solo 50 metros a5 ¥
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular 1
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
r
Independiente para bajar y subir escaleras 16 ¥
Escalones Necesita ayuda fisica o superv'isicun para hacerla 5
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
=60 ; Leve
100 Independiente 4

,‘PC\W\ de \SPed 1

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 203\ OY

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

FIRMA ADULTO MAYOR

7602
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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:
ot ~oclubi, MW1S
LUGAR: (Leeni}ﬂo da ?b‘? -

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario_Movla Nivig Coftes Qolmaud @ 65 602.939.
Lugar y fecha de nacimiento 2\ ponnto 4453 G:p o h:yf)\TJ

Edad: Y20M0Y Sexo:M ¥ Estado civil: SOUe(q

Escolaridad: ’Dumﬁl‘?o Ocupacién:Am) de (Qsa  Teléfono  hay Pzr}aiétq
Direccion: \’{';‘?JL}, K_mka Pirry ' Numero de hijos: _3),,

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas  Dioheles = oo hh:no{n

Ha asistido a algtin fratamiento terapéutico: Si y. No
Funcionalidad Visual [ sguloy Funcicnalidad auditiva Dp auloy:
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si___ Nox Fuma: Si__ No*¥_
Antecedentes psiquidtricos ngjq

Porque:'ha'\()mn nto o1ol,

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Frguida (/) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (v) Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad () '

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

Il\IPRESION DIAGNOSTICA

Cn el iosuusd e -
del Dtoaio\"m Certi0 4Va, =50 Yeneln
mo%or 5

whiel Qo Lmu Ondertnt 0 LOQ'nh\K)

enmomt S mfeu&ni{) r&onﬁcm dL w:) Dd\Gmd’(oJ mim(ﬂ“ u

dun tmdcmr;x hi")\to-s “ainvl b | g3

O] mm B saSeeCh,

Mo S

obXCi MO, ey

g : ~ s d onln dq
aruendd) Y Srasamientos de

_Alavrea J paa Y\?.aqt) €0 N eoloh g‘re&hvtﬁ O 2000 ClOnd,

Q-ei%‘cn‘k ol eyt

e havdhe |

la_ Derom DAIRY oy Aotolenle inde -

pmdun’re flb;mmen‘;e 210 fCOLADY D Pneddt)

ammnab AN 108

FIRMA ADULTO MAYOR

O&me\& \&Vex ™

FIRMA PSICOLOGO(A)

TP 2Lo3loy

HUELLA

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



o1

eCESERT AL

e A

M

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

TEST BARTHEL

NOMBRE: w n~v oy SO EDIL”S Qd_mbl’l FECHA: ol -Dclube 720§

Ng DE DOCUMENTO: {.}S bq& 'laq

EDAD: 3\2%;

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo de| bafio 5 /
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 ¢
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente
independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s /
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente (8]
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 i
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para g
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10/
Usar el retrete Necesita ayuda para ir 2l retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdelsillon alacama 15 J/
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 J
Necesita 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 J/
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Quwé\o e |

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

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

FIRMA PSICOLOGO/A

TP:"Z{;B'(_}L\

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

FIRMA ADULTO MAYOR
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760¢<

% ng 5 UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
Y | ae Cgpinal NIT 901.990.366-5
o 7 GRRCE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS |

NRO. 852 2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE P SICOLOGIA EN
| ADULTOS MAYORES .
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
21 -~ 9Edibic WS
LUGAR: ( onhid iy |

€xl 'rul
DATOS PERSONALES !
Nombre del beneficiario 03\ rda S dned ‘*?\o‘c%— c(SA90.491
Lugar y fecha de nacimiento 7 & wa}lﬁ ’\Qb3
Bdad: (D 39S Sexo:M F Estadocivil: _Sollea
Escolaridad: Ded caawodo  Ocupacién: Avw d¢ 1odQ  Teléfono 2135313440
Direccion: \radt Sl pog, Numero de hijos:}

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Ly ihioidorno

Ha asistido a algin tratamiengo terapéutico: Six_ No__ 'Porque: 'lriD Tolero (0 Lﬂu N
Funcionalidad Visual _mcly Funcionalidad auditiva_ owval

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No x Fuma: Si_ Nox
Antecedentes psiquidtricos “H-ﬁajq

VALORACION CONDUCTUAL /
Presentacion: Adecuada ( 'f) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada ( )

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Yo \ohooon Esiobsiua 0 o Dusohe  rnodof irdiea Qe Corx 1 o Faniont)
Lk m ) ptécahi)S“ DeknbS, M Se bW e 'de  deleroio (a0 0
MLt TR aras) \minle dondin ﬂ\tn\:iad u_erhnantnn ; ochhal (dlabodio Y B ihg
.Tx, (\h\r_\’i oerdal en Scodl QN Lckﬁi nm\oeum Ouinlauan €n D) ('h‘)IP'}’&t\ﬁz
\{m\mf Thads Sin aliekiod, vt sah 5% ootk (o Dinrdlidad
Qim mib\\nﬁ;h (A \3 dimﬂr\’mo& ‘\Mﬂ N laat ke waa RO ‘”\::\.\enrr ‘-:lutnm g
Chnds \1’\"\{-1')r\’hf‘d\ 3 u \mlm.m:mr« & ineoh s HQCLND\ fay Fntondy Mmoo
<3 ‘m@c s\{Y\n‘\ \o a¢ DUmie vealont DU D) W acidnles 0L de}‘»m@
wienlo Auanle 10 VakioeCn  1oweidd Mieton . de 1> Ll ¢ 1o f\,qf’ ﬁkﬂ
‘Q\%‘Q‘n’  burg  (0udad Ao 2639'\'9(‘.104'\ ) H-nthm

€t(’.n;i Si} 4yt Je ‘)qr‘r‘ﬂﬂl WA “Q-"f\m rwxlwor f\rv:)rr\-ﬁaFrc’ uo W‘\’.\ugfr\dc-ﬁlﬁ
okl 'Ff)n:?,. I!)Qm \’1‘0\«%; \od w’?\nh}ws -"h\m‘ad exn oled "-

. |
Camele \b?t’-t H o oo
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

TP 20304

HUELLA

Direccion: 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
NOMBRE: (V)i SAnchey Torea | A 2( dckdne 2018
Ne DEDOCUMENTO: 1900, 13 EDAD: (5D 9Dy

Comer

Totalmente independiente

Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Dependiente

Lavarse

Independiente: entra y sale solo del bafio

Dependiente

Vestirse

Independiente: capaz de paonerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse
los zapatos

Necesita ayuda

Dependiente

Arreglarse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
magquillarse, etc.

Dependiente

Deposiciones
(WValorose la

Continencia normal

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para

semana administrarse supositorios o |avativas
previa) Incontinencia
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta
(valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia ¥ (o]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parair 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 0
Independiente, camina solo 50 metros 5
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente pard bajar y subir escaleras 10 {
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente [e]

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 J

%mt\u \GPek W
FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 2 O3\ Oy

b 'an-ﬁ W
FIRMA ADULTO MAYOR

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224265359-31425050511

Email: Solyntersas@Gmail.Com



E&@@ UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
i © O ESPM NIT 901.990.366-5
iRt e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

1607

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
19 ocddubie oS

LUGAR:C ey gy Din €3 Pincdl

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario TSald  Barics 3 De CC(\(;\JLY(.)M cC 786 Joi. Y
Lugar y fecha de nacimiento 13 _Ton1 0 908 ESPingd —Tiotnics
Edad: 43 Sexo: M F X\ Estado civil: \w (L(A
Escolaridad: '?J\\f\/\uf\(A Ocupacion: Aaaca Qe )G Teléfono 2USY3 UY SC
Direccion: _\ Qchu Cancyd jgcﬁ Numero de hijos: Q

ANTECEDENTES PERSONALES |
Enfermedades sufridas D\ fty kadicn Ay dnal . Dyws) aaica el AICCCy

[a asistido a algan tratamiento terapéutico: Siy No__  Porque: A¥okaamunto  Faimecd e o

Funcionalidad Visual €9 o\esy Funcionalidad auditiva  Jeaycray
Ingiere bebidas alcoh6licas: Si_ No Fuma: Si_ No Yy
Antecedentes psiquiatricos _—! -

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada (\/)/Inadecuada( ) Postura: Erguida (+) BEncorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento (/{ Répido ( ) Fluido ( ) Tono: Bajo ( ) Moderado (-7 Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ({J Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (V}/ Espacio: Orientado ( ) Desorientado (=)~

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1o VadofGagr  BUaice twiddd 6 . Rsfona

Mo, ¥ R0 dberVar  ctwe  Pfrnde o EHrhl
”?S\@SOQQ\ CHndiVo Y (MO Gionsd € talbl\e,

TGCOofie G dU edad, PIYnEG  tviee PIEd(nGcion M

MO TFlonel  Oofdl. &8 IMCULAYG 010y LtakadG

e MWDy vy oyWacdo, & Rercke Poo  alerta Y

NCCEONVG,  dredenta o VItows  YRSoGAG  (un

LSo e vl S Yoedal  Pure  So c\e.)?L‘-uﬁgcﬁmatrfi\(%

Picde nker ADcPuadad  adiiwva  leve , ¢

boeyVEr  oa  botwn &emlo\unk 1N, Looate G su

OXad  tmeGorel YU T8 drgngala , alre,

oY U\hime S afbes o\ tent B¢t Uer

PN loble(ry dasla  Pyenc. msNor  Se

FOC AT e Un Arade pwnodiluoy  ct  SAYendeacg c

Pora  yRaVikay aloncd  CUIS adq -

Mavia emonda V1.5 W Fi vy

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

T.F 20220

Ty

s
e

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.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE" T S ¢\ BoxyioN

FECHA: 49 ollube 103S

Ne DE DOCUMENTO: 2¢3 -AcSS - F5Y

EDAD: q],_ o:;_D \

Totalmente independiente 10

Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0] /

Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos

Vestirse Necesita ayuda 5 ¢

Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, o -

Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente o]

Deposiciones
(valorose la

Continencia normal

QOcasionalmente algun episadio de incontinencia o necesita ayuda para

Usar el retrete

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 méximo de incontinencia o necesita ayuda para =
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10

Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo

Dependiente

Independiente parair del sillon ala 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

MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10

Deambular

Independiente en silla de ruedas sin ayuda 54

Dependiente 8]

Independiente para bajary subir escaleras 10

Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5

Dependiente

Moviw_ fevnandavs

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 : Leve
100 Independiente

A0 Ey oy

" FIRMA PSICOLOGO/A

TP 20F220

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

FIRMA ADULTO MAYOR

1603
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g " UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
A 88 Espinal NIT 901.990.366-5
e\ ERECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852 2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

29 OGtobre 2025

LUGAR:Centto dia &5Pinal

DATOS PERSONALES"

Nombre del beneficiario S )}A) 'TU]IU aYeno Guzman (.C 65.690.090
Lugar y fecha de nacnnwnto ‘?,’I -Dic-B53 € (‘ﬁpmca]

Edad.%_(mgﬁ_ Sexo:M  FXx Estado civil: \fiudo

Escolaridad: Ximayicl Ocupacién:Qmg de casy  Teléfono NO @ Qovt 0.
Direceidn: ]\fE’YPdQ Canas toy Numero de hijos: i

ANTECEDENTES PERSONALLS

Enfermedades suftidas 1\ PeyienSich , da bf? Leg

Ha asistido a algin tratamiento terapéutic:o: Six No__ Porque: Lovmacalfra Dicy
Funcionalidad Visual P\P@U \q Y Funcionalidad auditiva Buens

Ingiere bebidas alcoholicas: S No X Fuma: St~ No _Xx
Antecedentes psiquidtricos A1EAU

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 (X) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (x) Desorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Duvanle el desotollo de ko valoracon Bicolagie, ol Se observa

A upy PPEoha moYoy  Con Ona eentacion Qf’nﬂa\ coorde a Su eded M
vdaldad, MonPniendo oha Posiora#vduida,_chidcoisa Fludo W 1oy m\%&a
o Bldency, dficolldes ea b eXArsion  de SuS 1dead ny en el Proteso
e ComMUnICucon, 0P MUESHG vecpvhw, onenlada en S5 Hes esferas M con
cﬂiﬁ@mi{:\on Qo3 if1t,clovante lo Infenvencidn,

]—‘r_ Pl | ae 1> 6RO

QOn Yemwda con FIecuPntl, a U E¥oSe 4 AP en o@SIoneS \o\(u 6m
ennterdo, Q)\W{“iq no_Serttrse Sola pueS Coenla Con Pl gpoU0 Yauco A
emotioral de 03 hiyos, Juenes (ePeSenlan Su Wincieal Yei rlo SoPovte,

r ol olyesuliadn dal Test Badkeel ndva 9ue es ole | mente
wndegeedivnte Dave ki fmhzucmn de S aclvidaded cohdangs, lo G
Yetleya 0h adervado nwel Ce foncionaldad Y colonomia PorSOngl.

Mavia Lernanda V.5 et Z Flosen s
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
Y 293220

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
NOMBREZ o Yoha Moreno FECHA: 99 clohre 2025
N2 DE DOCUMENTO: 45 (500. 090 E0A0: ) OR0%

; 7
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carng, pan, etc 5
Dependiente 8]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse a
Dependiente a g
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse laropa, abotonarse, atarse 10 /
[os zapatos
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 0o
Micclon Continencia normal, o es capaz de cuidarse de 1a sonda si tiene una puesta 10 1/
(valorese la Un episodio diario como 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 laropa 10 ./
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0 j,‘
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 8] /
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 0
i
Independiente para bajar y subir escaleras 10 v
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente o}

Maxima puntuacion: 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 'l/

YT FerrardoV s S 2
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

™: 203220

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmazil.Com
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% E UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
> spinal NIT 901.990.366-5
e N Eiias CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
o ockbie T2US
LUGAR:Ce k30 Dier T30 vl
DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario Hoyia e \od ﬁ\n‘\t\‘t} deteveo By CC 18 3C L;gz
Lugar y fecha de nacimiento 20 EwvRYO 195; EyPina - Tlo b e
Bdad: &Y Sexo: M __ FY  Estado civil: _Vivo&
Escolaridad: ¥ 1ieneXica Ocupacién: Ao c}‘:t_ oy Teléfono S14L389588
Direccitn: Veyrae Conayios Numero de hijos: _ &

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas W\t kwsion Ay Yo L ADold | %’tﬁ)}u}&ticj

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: Siy. No__ Porque: Aydameatu Foy nno\(o_l(f:) e
Funcionalidad Visual _Quena Funcionalidad auditiva__ 490 ¢.Y

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

Antecedentes psiquidtricos _—\—~

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (<) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (~J Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (/)/ Tono: Bajo ( ) Moderado ¢7) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

QOrientacion: Tiempo: Orientado (/f Desorientado () Espacio: Orientado () Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: _

Dutanie Yo adorecion  Weodeckd o la Pdione Ywjor
SC _Quo  OdevveX da Diinka O~ Perfi)
OO, CenyniiVo o eyweodones  edkable, G(Ofdxﬂ
o SJ c_.:\o.c‘}, donde (e bV, alyde yecep dive
N (on Lien Y mblantt, e RUriores V‘-"Lccf! c..Y' Je
Lk e Ofiinkaads.  twn Huovle v R ] AN
I A Fondonal,  Twvn Wade & bu
Mmouiidud 1 C‘)t\?\‘*:}ummn-ro \o, Yta@d . P ¢
K.(l\u P4 v y{Ci1ve e Yard :.LM‘L ayo,dh  Tn
ot stones, S0 Pilyeatdgon 1 adee  Yrsonel 10g
(,\CB\'.LL‘..LJU\.} Ve Ubbtr\fo’ Floide  wverbal 9 Cder VG
wa YA caclivis W eodcr S Do lads
Anipmtco Y {mowun‘d\ YEEL it (¢ ArenYoilo
1 enbodle,. BS mleno  Su__aM aclon 4 Meeng G
Stan - Sakto S 39S imiry  hebidedw),  ¢vd) Yelwcon
al b Boalhel 8 oddice maqor Se (atwnket e dfidtnciu W

Mavia fermnds V.9 No Firme,
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
™ 201220

HUELLA

Direccidn: Calle 33 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:\«\G“'{Q e o ?\,\;\J@Q Hoeoc, FECHA:

10 Likukhyw 2018

Ne DE DOCUMENTO: TEA. A, - L\esL

EDAD: %q

Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo de| bafio 5¢
Lavarse
Dependiente (8]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10"
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente [a]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 g
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 6]
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 &
(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, quitarse y ponerse laropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda parair 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 -
Mecesita 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 0
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo B gl
Dependiente 0

Maviu Lemondu V.5

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

Ne  Afprs

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 2'0'3!.2‘7_{)

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

FIRMA ADULTO MAYOR %

1612
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E’g r UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
SR spurmﬂ NIT 901.990.366-5
e\ R SRRER CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

041 ockobre 2025

| LUGAR:(pnti0 dia_&sPnal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Jabe_\PNnte Sondakal C.L.92 116 .060

Lugar y fecha de nacimiento (7- MO4Q- 1|8y £ l E%lel

Edad.%l Moy Sexo:M x F_ Estado c1v11 6@\-’{9\’(}

Escolaridad: VY1 vy O Ocupacién: OfiC109 \by 1ns  Teléfono 3724 2830860
Direccion: VEYedu CanaStoy _ Ntmero de hijos: _F

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas L\\@P\qphﬂmh chabeied, \m(%-‘vin’mdaﬂmo

Ha asistido a algin tratamiento terapeuuco Six_ No__ Porque Loy mco&?vm?m
Funcionalidad Visual RAedq 10\/ Funcionalidad auditiva %U@h(u

Ingiere bebidas alcohélicas: Si  No x_ Fuma: Si ~ No X
Antecedentes psiquiatricos {\]\Q@Q

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (») Tono: Bajo ( ) Moderado ( A Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Eladalfo oty dorante b wlovaton 951c0lo9icy INClal Peim €
entifcaw” Gue S enfuentyg  deSoyientado on Su'ﬁ es Osquﬁ [0
(el 9¢ puede  comidetgy Qcovde o su elafy vital, ademds Se desly Co
50 _CoNieclu presentacdn Jenslal, AU €3Cucho acdiVa, odefuado ondurio
Vidual M ung FRghi @ Ik)lc}(’% Vﬂboﬂ o 99 Y{’?mﬂ-‘é J hy WrPYUFhOOn
nas Coheypnie,
“n_6) ambit0  eMockrml 2 ldﬂ’\«\»tClCu 9,8 ho SP PVPSGmloc}n
o3ibles _ePiiodins 0€ tusteza, ny dleses?Pranze, awmo due SO ohleyva
Como und_persona Poockvg M on buene, dodgoncidn 'R’JYC& ada 9ravse
a ciFerentes Spuacones,

H@%ﬂ 105 Yesulladas ohtemdos eh €] 1est Bownel 3 delermne Gl
el adolto oMoy €5 antOonomO Bxo (eahizar 108 athuidades bosius

de lg Vida diova, tgstiondo un adetunda Funcignamienio Gidndiva,
orotional v Social _ocorde asu edad

oo Lovronde V.5 - Tose Ysed Ia»'-&"’"‘l
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

T(¥ 203720

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagug
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

NomBRET Y 0 \\CPIE Sondonal | B4 (] 0010b
° fye N\CPE & (1 0Crubre 2025
2 : %
N2 DE DOCUMENTO:Q > - M (. D00 e0AD: 1 a9
: . - 2
Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar earne, pan, etc B
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del bafio s /
Lavarse )
Dependiente 0 Y
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 F/
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente (]
Independiente paralavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /’
Arreglarse magquillarse, etc. v
Dependiente o 7
Deposiciones Continencia normal 10 ,/
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para g
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o /
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 v
{vValorese [a Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia b 0 /
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 4
Usar el retrete MNecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 4]
T
Independiente parair del sillon alacama 15 7
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 s
Necesita 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

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 p
100 Independiente V

My i Ferendun'S
FIRMA PSICOLOGO/A

™: 207220

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bague
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

7614



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

o R

{

: i i .990.366-5
it ES‘P“’Q@& NIT 901.990.366

P ?
PR e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

[ FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

1.6 1s

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
14 othybe 201S

| LUGAR: ronlio din @puml
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario @emﬂna N losa e . 3. UL.OX.
Lugar y fecha de nacimiento 23 Aobn ’HN\} "é':ma ol fmi-.wq
Edad: 81 & Sexo:M _~F y  Bstado civil: vy,

Escolaridad: _ Purmaimn Ocupacion:fma Jp (oda  Teléfono 3733 95%S
Direccion:  \kwda  rarestas Nuamero de hijos: 4.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Hn_? ek nsian |

Ha asistido a algln tratamiento terapéutico: Si{_ No__ Porque:-+ bl nn oo alduite
Funcionalidad Visual MO \ Funcionalidad auditiva -
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si  No x Fuma: Si  No x.

Antecedentes psiquiatricos __ v vo,

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (v) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ()
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

N copchule ¢n l-} olowdn DUT oida s g 1a Do wolor C@mdﬁg‘l ey el 23
LSS ¥ Mquon 11 CsaelToM m.oa *-i »Jinunt:ﬁ D0tkacdn €n o o edfewald, tonloed>
oL S Diealaidn  renoral odecdsds Cendly ettt l-ioubnhm ‘oo, lemaie
€n (s Oakn\dn N \a}m adx *\Oim\ dnolo € 0O ey revart e reullro O (}Am?a"‘
Agl go “antiead l“ﬁP o len s C]Q o er"arr\ H‘G—to?’ Lirnly Con s ‘rr.wﬁb\ 'Dﬁb@Wu
\h \-? Qmﬁom\m Aumcentes n)m Ohonv\qr Ao HCm?t} Aolotea 1S dereondos
do ’Dq PW\Q\N} Jin o\ﬁffaimmb \"‘-"«Up-% D'&ca i O‘DL&O"«OQ* @) {l'dcﬂh'.). > 1O <2
bum b e ‘:ﬁqa Corabial Y rab il potal oS roue Sudbveale,

Desacido ol kot do woubiel N oduln ecodel e vo dardend leve Qi

ralnol Sntown Toios Oe \nglguen Yowlqare 60 epacy (an exdiane)

My i fevnnndo-4 o Flana
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

¢ 203720

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lhague
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

( FECHA:
NOMBRE: ) vtlig Melonaud

1 odvor W

Ne DE DOCUMENTO: 3§ ‘21\2. o1i%

EDAD: 81 3;'_‘,13;

Totalmente independiente 10/
Comer Mecesita ayuda para cortar carme, pan, etc 5
Dependiente 0
independiente: entra y sale solo del bafio 5 4
Lavarse
Dependiente [s]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |aropa, abotonarse, atarse 10 v
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 J/
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 0 J
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o |avativas
previa) Incontinencia o]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de [a sonda si tiene una puesta 10 J/
{Vvalorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sanda
previa) Incontinencia 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete MNecesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente (4]
Independiente parairdelsillon alacama 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 v’
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o super\fision para hacerlo -
Dependiente 0

Mov g etnanda Vs

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 d Leve t(
100 Independiente

FIRMA PSICOLOGO/A

Mo TRomg

TP: 201}-27_0

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

FIRMA ADULTO MAYOR
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gj ; mg UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
. 1 88 Espinal NIT 901.990.366-5
ﬂ‘.,wﬁ - i CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

31 octobre 2026

_ LUGAR:Cendiy dia 650inal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario| 1715 Hewnndo Pamire? C.L.45.899564
Lugaryfecha de nacimiento 22-pbn 1949 £] €5%na

Edad: } andS Sexo:M X F__ Estado civil: Casado

Escolaridad: W\ MV Ocupacion: ofic 03 Moy Teléfono 3T 3%2059Q
Direccion: \e Yeel qu\c:!‘ﬁo% Ntmero de hijos: 6

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas AJiPd

Ha asistido a algin h'atamien¥olterapéutico: Si  Nox Porque:
Funcionalidad Visual_fe9duldY  Funcionalidad auditiva_B0Pnca
Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No X _ Fuma: Si ~ No >
Antecedentes psiquidtricos A)) Pﬁ@

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

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

Orientacion: Tiempo: Orientado (%) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (>) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

o medio de o valowacidn Ineiol o ka Qeyiona crdMoy, S€ dodewg
due PS ung (evSore  adetuodumnte PYesentada M Uho micarde P0SHIYa
Lisita, Se evava oo clovidod en lu eX0esign Verhal v hahildades
CorunCutvgs . O demds Poyee  urg avbicdaCidn  PYeCiSa M un apoticido
Vocabulong,  Poede mcantener m contocto Vvoua! covante lu enteisky 510
Vulovy 9@ 5 Pos\ble esiahbilidud fmacional eSta  Grodeg sa pdér\
YeQ cle qea4o PS odetooda M e brindu o flg Povolezy b\ﬂ’\P')}-w
en U Vido, Mle Q?imﬁe ff’Cu?ﬂuYSe Ao ks ewehpnom nm#x\&as
caf> de expipsay 4un Jentientos de Wenpa aorona, oSl nSme 48
conudeva e se le Toella inteacdvay onlos Jemads cle mahea
Consiockva, |
WesPecto ol Test Boy Thel 50 loo%a \dent ficay 9o Ia Persong mador
DTPSPn%q \Uh 9rado r\pirldpwndphc@ Loto] v Puede deavllay 909

A Cas 1o]]

iy T Fevrnda V-4 A o C//bd? Il
o -

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAY

T\P 203210

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.852-2025

TEST BARTHEL

nomere:[ = Uovinds Pamive

FECHA: 31 o lubve 2025

EDAD: +6 0ROS )

Ne DE DOCUMENTO: & 2g 9. /69

g

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente 0 /
Independiente: entra y sale solo del bafo Y
Lavarse )
Dependiente 8] S/
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse T n/
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda B
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 {
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10 J
{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 5/
(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, quitarse y ponerse la ropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
Dependiente 0
s
Independiente parair 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 Y
Necesita 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

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 : Leve Vi
100 Independiente Y

Moviu fethanda V-5
FIRMA PSICOLOGO/A

TP 200220

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

R

FIRMA ADULTO MAY

7618
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b fﬂf{g i UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
B < {§ Gspinal NIT 901.990.366-5
Aleme Ay - CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

EL ESPII‘N

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
03 ocole 2025

LUGAR:Condyg dia_&sPinal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario C\O\ﬁa &yiner (xxales C.C.65.648 8ot
Lugar v fecha de nacimiento 2U- NN -1952 2l esfmal
Edad: E [@/2on) SexooM __ FX Estado civil: \ 1Udc:

Escolaridad: Y imavia Ocupacién: amo a2 CaSe Teléfono Ay 6'566:}0(-‘
Direccién: \leveda CanodloS Ntmero de hijos: 9

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas DicthPieS

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si_ x No__ Porque: £ O(mu(‘o_! evaicy
Funcionalidad Visual %Qgg )_\c:lx Funcionalidad auditiva. R uPna

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No > Fuma: Si ~ No X
Antecedentes psiquiatricos M'\E’@Q

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

DUYWL@ lu Valbvecon mical, eloddio mador Presenty on @k

P3lco Io%hco atorde ¢ Su eda d. A5p muesiva aleviu, Con adPriadu Fludel
\eyha! u O Ciglmonde funmohul Demuesiva calacidad Parg Sosteney
ConlaCio \!\‘R(JU\ U uno_estucha activa o coal Eavovece G‘m discosg M Su
Pmc{ﬁo e ?PY(FPC\U‘(\. e _enCousntya oyientado en pScio U Veong, Nno
2 e ohSAva ap 1o tsmo forma e LiemPa In Cual Se fuede considerat dento
de la Permibido. En el 090eClo smocional Ng 9e fuidenlion Pobih les
“NANas de {visleza  absenondose Un estado afecdivo estable,

&h ] Plano Lisico, Pyesenls movilidod @ositiva en qmbdd extyemidudes,
lo_90g " Junto “rod los vesoliados ablendes €n w gglhicatgn del 1est
Ravthel, \ndica va nwel medamg cwdo?mdm@a foncang| Duvg Yo
VPU\!Zm“Ic'm de b9 actvidades  basicas  de u\n(\ diavic

Moy i fevnande V.5 21 ‘s o BJ?A%
_ FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
V.P 207220

HUELLA

Direccidn: 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
NIT 901.590.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

Moty Fetoonaa V-3

TEST BARTHEL
ll .
NOMBRE: F | By a ( ' FECHA:; b
015G BNt Lriales 03 ockubre 2025
N2 DE DOCUMENTO: (145 (199,. Ro? EDAD: 12 myAns
y T : T
EN
Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o] /
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse
Dependiente o0
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse la ropa, abotonarse, atarse 16 ‘/
los zapatos -
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para lavarse |la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 V(
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente o]
Deposiciones Continencia normal 10 V
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para c
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0 g
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 lasonda
previa) Incontinencia o
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 5
Dependiente Q i
Independiente para ir del sillon a la carma 15 V’
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 0 J,'
Independiente para bajar y subir escaleras 10 vV
Escalones Necesita 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
40-55 Moderado
=60 : Leve /
100 Independiente 1/

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 203220

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

i(@ff S d GW

FIRMA ADULTO MAYOR

1620
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S8 L UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
« gg\; Copiate CONTRATO ggpi%éffgfggege SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
Q3 - ocdubre 201S

e LUGAR: pontio dia £50 10l
DATOS PERSONALES ;

Nombre del beneficiario &ty '1 g oo Bavosd cc 28 1% MG
Lugar y fecha de nacimiento 'C}“-st?n. 0 1adS Sovd -~ Téi\mn

Edad: 20 onay  SexorM_ Fx Estado civil:yivda
Escolaridad: _ Dw~gna Ocupacién: Py & casy  Teléfono_ 344560 634G - 3DWS sy
Direccién: _ o yeda  (anad¥0S Ntmero de hijos: L.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Pk waian = Sl Ding

Ha asistido a algin tratarniento terapéutico: SiX_ No__ PorqueTTip v \a\mm\q“ &l &ﬂgigg hk
Funcionalidad Visual eaulsv- Funcionalidad auditiva__ +454mn |,

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No x Fuma: Si_ Nox

Antecedentes psiquidtricos kg e

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:

J-O Valbiougn fbau)\oalno & lo Py mavar ki DpAva Cento 195 iy
Ca e toouaded comlal ¢ g waital, ‘nnﬁ_rmpnhjf’ s cohgien s

o ncon Conde Nodaa D\Mnn\acr{m ejn Teeqro, el &-& 26 RO, mnlcr.‘["’\ \éeimp‘t "ﬁ@m}l{

cl@ Dmm\quo‘n o Lidd, ot b m\\\mﬂm doditlq &,nlo ¥ 0y qm,%& o)
Mwﬁﬁﬂe& Condeynin 1D m‘\ﬁo *vi “‘uﬁﬂdo:i Tnﬂm’wm\mer\\a x mueJL%D \Jr\ e rlab
Y Qpine ;e Ga {:mx.\'bh'i Do i Ui {miaﬂﬁ ™M Y eNidencen 310“9) ')'[D
o WS u'Oooldy e,

<m&_;'\ ol leod ‘rxlﬁhﬁ‘ L} d.dduo rad O Were ieny Pren erole e j&’)}n} 2O ehe
L% Tunor> " evancnles  dioued, ‘ \ J ' al

"~ I. 9
Moo frranda V-5 M R
~_FIRMA PSICOLOGO(4) FIRMA ADULTO MAYOR
T.P 201220

HUELLA

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

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

TEST BARTHEL

NOMBRE: L Yhes ’i'u"ua Lk sicva ﬁoﬁ:\d@ﬂ FEHA:

0) ~ Do 1015

Ne DE DOCUMENTO: ™) 3 5% oqy

EDAD: 80 0?‘13.)

Totalmente independiente 10 /
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 ¥
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 46 ‘/
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 J
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente Q
Deposiciones Continencia normal 10
(vValorose la Ocasionalmente algun episodic 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
{Valorese la Un episadio diario 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 v
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
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0

Independiente, camina solo 50 metros

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 Necesita ayuda fisica o superv.ision para hacerlo 5 /
Dependiente 4]
Maxima puntuacién: 100 puntos (30 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 ¥ Leve
100 Independiente '
Moy fernonda V.9 o 1w
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

TP: 207220

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

1623

| FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
L\ oddere 2018

LUGAR:Co k0 Dita  =8Phrel

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiatio VickeY Hopoel W) quﬁ.{— GU:’L\’VKM’I ¢C § Yool
Lugar y fecha de nacimiento 1\ Iunic 4o C ) -Tolt ey

Edad: XS Sexo: M\ F__ Estado civil: V\U(}O

Escolaridad: i i\UNO Ocupacion: AFicod vay's ¢ Teléfono N> ‘6&@-’%’%
Direcoién: Ve¥<oL  Comauyrol  Ntmero de hijos: 8 _

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _\woent

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No Y Porque: -1-—
Funcionalidad Visual  $ut v Funcionalidad auditiva  Doung
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No Y Fuma: Si__ No ¥
Antecedentes psiquiatricos _~!~

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada () Inadecuada ( )

Postura: Erguida () Encorvada ( )

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

Orientacién: Tiempo: Orientado (/{ Desorientado ( )  Espacio: Orientado (/)/Dcsorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA:

’__L‘:L_. VoloxuGona  USicd\oedica el o \C« fo’\om:«.
Tnedof, M tWde obleyvar  Yoe  Yitytata _uvin  Prred
_ocaNbaa) . CCONAIVO o tanotioacd e I\,
Txde o L edad , dondC & hSeAL,  cerfa
l___YQ((%?LtVO ) \'\/\&-\nl\uif(; (,Uv‘\l\(a\('\v viSual , i:\ﬁ_al.é&\_ U rbel
TN ComvAcaton oyalVa, Vg oda madidad  PIihvs

ta Gy idiemid ud)” X encoenlra  aritntads

e \oN  Xred O RYLS. e (Lonky o YU etado ol

Y Griienito REOE Xr Yranlole 4 epbit

£CC WA P8O 1AM LN (asrthc_,\dn — PACMOT ] ea

Qnkre & o \\m\‘\‘(-.) \n%r’\@\fj ~ Je. dofevven

"Y/l’ Wea ?SC M kG cina GG PU’ .501\(:(‘ i
Y(.\L«(iu I O\ -jc(-)&r W)ﬁ\nc\ Yh (0o 2 S JoentiFiCe
e Peciope, waSqey, & mmlankye. A Un

giucla Yokal ot \A&d?tv\c\mc_aq

Moyl Corropde V.5 No P
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.7 20%220

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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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:Y | { \Q We¥x : ﬂ FECHA: -« 4]
Vil Vel Ve doee 21 ol 9015
N2 DE DOCUMENTO: S ACG - U; EDAD: 3(-5 3503
Totalmente independiente 10/
Comer Mecesita ayuda para cortar carng, pan, etc
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 40 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse macguillarse, etc.
Dependiente (9]
Deposiciones Continencia normal 10 4~
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s i
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 # o
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 1047
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente (4]
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 5
Dependiente , ¢]
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
Independiente para bajary subir escaleras 10 7~
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 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

Mavid Eeiremde V.8

FIRMA PSICOLOGO/A

ey

TP 2012

PAS,

No Yigo=

FIRMA ADULTO MAYOR

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué

Teléfono: 3224269359-31425050511

Email: Solvntersas@Gmail.Com

fozy
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

% Esma-i’z NIT 901.990.366-5
i W RRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852 2025

[ FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

30 octubre 2025

LUGAR: Centyo dig £3final ]
DATOS PERSONALES" )
Nombre del beneficizrio A19el Abevlo Devia Morillo C.C.93 122615

Lugar y fecha de nacimiento o8-, - 1959 cl £ i0a

Edad: fzﬁ anod SexoMx F Estado civil: 5@\%{3‘{ O

Escolaridad: Pacihi!ley Ocupacion: 00iCioy Vvi0S Teléfono D V@?mf la
Direccion: \JPY Pd o (anasiod Ntmero de hijos: g v

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas D) gy h?j[{’f)

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Siy No__ ‘Porque: Pewmulotevodio
Funcionalidad Visual 1AuPn O Funcionalidad auditiva 8\)%@

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No x_ Fuma: Si_ No _x
Antecedentes psiquidtricos i\ ji 950\

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

f—\ o \OY‘JO de o \!ﬁ\oLJ‘ion T)’:‘)imochr:a niCeal 5 obSeve c_una Persona
MuMOY Con un  e5table contucto viseol, 9V PodStuvg ?rqumda U SV
qdecoade, NWesenda Cidn PPﬁtml lo  Cavaclerizan Gomd Vg Ppone TP
Se \dPnHFiCu Aup tranfiu uno,Cohevencia M Floider en 50 disexso o
ve fermite  destacay %P 508 PYoCesod Eo%liwo% Se_Petciben aroroles,
910 oltrrationes apaventesS, eV denciando cClnded 2h lo estruciotocon de
S0 idead ™ afyodiada_oriPnracdn  fn sud Hes estevas,

Se_Considete  Posiplemente tedolar en 505 ProeSod  emationaled, (Oh acttod
Moockua. Y antncien odewnda, thantiene indePendentia fotal Riva 2l
Cun Conaenentd 05eCotive o s acldades basicas o2 lu vidu diona,
Dveniado ol Fodalecimiento de 50 biepestay  smocional U funGonel

Mar i Pernonda V4 < [, M// /1’7 liaei?
FIRMA PSICOLOGO(A) " FIRMA’ADULTO MAYOR
T.P 201220

Direccidén: 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
: T FECHA: 2) b
nomere:ndel fibewto Peve 20 oclubre 2025
Q . o S
Ne DE DOCUMENTO: 03 ’? 20615 EAD S OfS
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc L
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse s
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse B
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 0]
Independiente para lavarse |la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
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 (8]
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 "
semana cuidar de lasonda
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 sclo 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 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
Dependiante o
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisicao superv.isicm para hacerlo 5
Dependiente (4]
Maxima puntuacidn: 100 puntos (50 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

7626

i [ Y i
Myt femnanad V.9
FIRMA PSICOLOGO/A

Tng?zzo

FIRMA ADULTO MAYOR

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Sclyntersas@Gmezil.Cam
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

Bl
% sgmmnﬂ' NIT 901.990.366-5
v e “““ CRELE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

- NRQ.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGiA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
10 -adubre 25
LUGAR: (onlis dia  onim)
DATOS PERSONALES, ’

Nombre del beneficiario .Lba,} Cdumdo  tprero Yord Cc sRfe. oMS

Lugar y fecha de nacimiento 5 picicenby 4®H CDi m! 7oL

Edad: 8 onoy Sexo:Mx F_ Estado Givil: 4ler0

Escolaridad: ©nrvoro Ocupacion: i m'luo‘ Teléfono  No tiene
Direccion: _\Mesda (anantad ” Nitmero de hijos: ).

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas 1 \omzn« iha = Olab teS
Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Six_ No__  Porque: Jwlomeento i 'r@\vo(a\_. Gua

Funcionalidad Visual_Hofvm| Funcionalidad auditiva_4oiea | =
Ingiere bebidas alcoholicas: Si X No Fuma: Si¥ No_

Antecedentes psiquiatricos &30,

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada () Inadecuada () Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido €) Tono: Bajo ( ) Moderado ( /) Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Sc ohxty 0 odo e h\a.lo{ 0N ‘O\nfﬁlouon O;ﬁaﬁ-«mua UI O\G‘awum
D“UUZ’T‘\ W;h\h\raj dm'mfia o oy Noteal6, (onhd:) i faal ':momr
Conink U~ oin AmwBad ol Ginkovadoa ; Perendorda m,om\ o uoda
“CF'tt'JrL ‘:x,n**\lmtcvw’ba ® %Wdod \\131*}( nkb 2.9 (uen'r\‘s LN Q:NO Je vid r’dsmllL}!
OQIua\mﬂlr o cvenda Con el nvavo Ao m\rtum Qe wnmﬂ’w“. B._olimentacion o‘ho‘
Yol O 16 reooh Qark do Su Jgewnroo eny wx  Sin ochvidaiey E*Dﬂbcqlua.:bﬁ 5 13
duﬁ LMH\"W‘F, 5 monkeer  Scrbienlielns & obymmentd e inohioiidod, Sin

Lra MG rrnXhA oYerarQ  onk In Mol an octyoly Mo \nzsmlm “ﬁm%mmm%m
Ny &q%mwﬁb\ i Cr}m’}uﬁ’n cny Vieson  Su Mda u o x »dm%n'm:m onucr:kmks
Plgudvjfma’s ni_alloconts D)lm'.auia.c’}) x m’omi\—% cronk e Yoy Soledabiey
d?. ‘L‘wt’m‘etm \a mk_mmn “ual. 5

$ain el Lol badhe \0 » OFO Wodor €o [owamenl Fircioral pord Ejecdlel!
oY achondadey purroy 4l Mol S & dfs, "' ‘ ‘ 3

MQY o fernonde V.5 %ﬂf poaet?
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

T.P 207220

HUELLA

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

TEST BARTHEL

NOMBREY, 1) (dunidn #vbur Hamn

FECHA: 40 glubr ams

Ne DE DOCUMENTO: S_ 14 . oy S.

EDAD: %5 GRS

Totalmente independiente

10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse >
Dependiente (8]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
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
NMiccion 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 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 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo s
- Cependiente 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
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o super\fision para hacerlo 5
Dependiente 4]

Movio Eevnanda vig

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

Lonts Howr?

TP: 203220

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

FIRMA ADULTO MAYOR

1628
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e _ . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
Espinal NIT 901.990.366-5
Ay CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGiA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
12 ockubie 2018
: : F‘UGAR: Cevidye Din 371wl J
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario XaYO Yornmyg Yovewno GAmven  C S800. RS
Lugar y fecha de nacimiento {1 Ocduleye Aas)  EsPinal ~ oo

Edad: 3 Y Sexo:M X F__  Estado civil: CONLEKs
Escolaridad: 2¥ymnaaX VO Ocupacion: (¥idies Varipd Teléfono ML 56 B3IEC
Direccidén: N+t égg,\ .CC.&V\C.QDJFJS Numero de hijos: _3

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas _ NI YO
Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si__ No Y Porque: AANA A

Funcionalidad Visual SZ {i\_ u.AQ( Funcionalidad auditiva e
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si___ No . Fuma: Si  No_1

Antecedentes psiquidtricos —'~

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido “7 Tonoe: Bajo ( ) Moderado (] Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad («¥

Orientacién: Tiempo: Orientado (’ﬁ)esorientado () Espacio: Orientado (-y Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

M o Uaoraoen  Seoaie wiad o s rdong

_medaf ¢ D030 ObseyVay Yot Prednte Ga
Roren )l PSS, (A0 Y Prneconal faluble
Geoxdl o Suy eded, SC PLrOoe. DAY Gl mantL
\cido OV AN vy XitmPo, Y )acte VYO (G
AN SN n PTOCeyes (h \nEofneacC h

" frabueyian  en anate G So movitidad 8¢ dodeva
Siw_ Albjcd e | ?uTC{Q\th‘r‘L Concional

Gn POt vidal Y (omoniCulon Gler AV,

M ArGndO ek’ Wlhuel Y taktelae e LAV
RS 3O SV alangied A Ao Tin &) T Makve
B Sy wones Webiducles | 2w Y\udn el
T2ah  Berbacl ORhc (e SC dunipico Yo\
K}tféum Y adey NC 2w (g yer T O Arado
Fokal a2 W AMRnSnal, . | -

Moy Fermaindg V-5 NO T ™Gy
_FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
V.P 203220

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

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

TEST BARTHEL

NOMBRE R Yo RsamnYC Yoo | PR 99 pibdow 1018

Ne DE DOCUMENTO: <. O iy - £3Y

EDAD: Y|

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (9]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 7
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponersey de quitarse la ropa, abotonarse, atarse i
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0.
Deposiciones Continencia normal 10 ¥
(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”7
(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, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon alacama 15/
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo g
Dependiente 0
Independiente, camina solo 50 metros 15/
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en sillade ruedas sin ayuda s
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 104”7
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerio 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 J Leve
100 Independiente
Aeldle V5 m c“( <
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

TP: 201220

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

1630
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

oY £l

&& Cgpinal NIT 901.990.366-5

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

!7 FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
D4 ~ochubie  1D2S
LUGAR: (ente dfn Bl

DATOS PERSONALES .
Nombre del beneficiario _tans D¢l comen &dls bl @ 28 (,12.M2 S
Lugar y fecha de nacimiento Of tiaumbx 1834 Abo© -10}

“»Edad: XD oroy Sexo:M __ Fx  Estado civil: Caada
Escolaridad: P ia Ocupacién: Arg ot (090 Teléfono NAHAC 3827
Direccidén:  \eieda (Qnoxn'od Numero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas L\LD() dens dn

Ha asistido a algun tratamﬁanto terapéutico: Six. No__  Porque: Ho Cowar :_)\QQ% Wa
Funcionalidad Visual Qmu Y Funcionalidad auditiva Noupa | 4
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si  No Xx_ Fuma: Si  No X
Antecedentes psiquiatricos ™~ ,:-} G

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada ( /5 Inadecuada ( ) Postura: Erguida (V) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (vf) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Se ohooi en o (X0 eyl el Oramama cendio A duvionk 1o NalstaOn
oloidnin km qﬂmld‘nn A{mm’mmﬂﬁuah \i*\mrmi Yb‘mm coon  M9) Qkum o -~
\’Y‘Om“JOahn on J Juin) DoVl o corre nadas 5 raiae (o Aseurs) - Caboxinle
J f}m S nmlﬂ, WOwMLcdn _adethied. o ninel fm&ic‘)rm + obxnd  Xod el
< dlndn St eokifnero , Qdorn lation {mtom\ gy do \edidrd d
AAwate b e "ra:n\umx de) eflydo do) dnimg o_tonenvdgmeotales, stalmenle
Ol{‘r‘\l;\dﬂ‘x\ (93] coloblcor YrkaCiores o ot Nidolos Dfxuh\a:)‘_a

&G\.f\ el %3}t deo. ‘7&!%\"}81 \C) ncr‘ﬁ‘ﬂ*l \TﬁJO‘r bt (o ‘}’\‘}ra\ H‘rﬂL‘)LY&ﬂUO ’Qﬁlr
CQJ‘\‘"'QH :Ju\ndha oc'h\d\dﬁm (‘f\h\omb ’i@M’D l

QY fey Fevnanda V-9 ?0'3 Wizl AL oS ;0.«
FIRMA PSICOLOGO(A) : FIRMA ADULTO MAYOR
T.P 201220

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
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: havla ] (otnen Aoda lal | FECHA:

04 - odubre 2LDIS

Ne DE DOCUMENTO: 28, {5iQ, ULS

EDAD: 20 gndd

Totalmente independiente
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0]
Independiente: entra y sale solo del bafio v
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente
Independiente para lavarse |la cara, las manos, peinarse, afeitarse, &
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente o}
Deposiciones Continencia normal 10 4
{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 come maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5 7
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0

Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse [a ropa 10
Usar el retrete Necesitaayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon a la cama is
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 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisicao Super\.t'ision para hacerlo 5
Dependiente 0

Mavta Epmendu §

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 '4

FIRMA PSICOLOGO/A

 Srmen /‘375;5.,

203220

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

FIRMA ADULTO MAYOR

7652



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

#23

FORMATO DE VALORACION INICTIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
23 oclobsc WE

Lo LUGAR: Ceny 50 pia EN2incal

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario ity \& P\mlo'?_\"fi_k %OBKJ S\Y-‘-\'_C\(’\ G G C‘. } .G ofl
Lugar y fecha de nacimiento _41 S Plitsmabic 440 S (¥ TR (e 1< TP,

Edad: 806 Sexo: M Fy  Bstado civil: _So\lex(y
Escolaridad: P {yvaafica Ocupacién: i\vt) A& (ada Teléfono 2l B2K N3 4
Direccion: Veveder  Conad Yo S Numero de hijos: _()

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas |\ oy -m\ﬂ on Arkn C\\ Q 1“&'1\‘(( NS e

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si X\ No__  Porque: A 3«« N cho | AL RN IS
Funcionalidad Visual Buins Funcionalidad auditiva_ @ una

Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No X Fuma: Si  No X

Antecedentes psiquiatricos - |—

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (¥) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulaci6n: Con dificultad ( ) Sin dificultad (<)~

Orientacion: Tiempo: Orientado (/f Desorientado () Espacio: Orientado (<) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:.

VO UAGOEAoA wWaaY  Bcdoaitan &\ Kokng
onedol_ §C Qudo  deney  Ga. QS Un

Ural o Socal L aesasnidie Y v daal eyrauble
allgde S cded, donde S dBftrva vty
R LVG, DO de  MAftead  Yoyhwve v g
(\lkm_mmum‘b Yo (nunk vt ovRakada 4w

NElo 1 Y0 UO,. Moaakiint  condeto videl Y
fuice:  verbol , Yok aade (onunicecion ey i/
N ) (e, GLlve, dc  dsove Pl miak
tonduaa) RS mileng ?(g)mqu Upe, GHwnetoa Y
Memwria . duntac  de  SU) G ild  hebitvddd,

N Fotyentacion 4 caveo PSonal  dop aduouc{t&
XA alicn o\ 4edt Bartywel | ye  9®yo
WSdiftcer G oo Pudone  mder 3¢ fncundic
1 wa 3}‘-4.49 3\'('3\"4 oL \V\df{)t’ntlt“C{CA.

Moy feinanda V.9 N> Fmg
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.P 201220

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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S UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
i i £
 §8 Espinal NIT 901.990.366-5
X CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
NOMBRE: 5 eaboe! Ao FECHA: 71 tn &
Yoo Aroseix LY cdobi 100
N2 DE DOCUMENTO: (\| .2 32 EDAD: &5
Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Cependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio 5«
Lavarse
Dependiente
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, 5
Arreglarse maquillarse, etc. )
- Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10
(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 diaric como maximo de incontinencia o necesita ayuda para s
semana cuidarde la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 -
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasoclo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon a lacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Tras|adarse
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
Independiente para bajar y subir escaleras 10"
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o
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

o\
Mavia Fernanda v.5 WO FYvEds
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYO
T: 204220

Direccion: Calle 23 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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E\% UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

spwafr NIT 901.990.366-5
i CRECE ;

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICTAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
02 ocivbre 2029

| LUGAR: Centro diu €5?ma|
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario CafVoSNY Sanche2 Podrgoe CL 65.690 795
Lugar y fecha de nacimiento 13-5e0-4958 cle Shine [

Edad:{} oacd  Sexo:M __F_x  Bstado civil: g Wbre

Escolaridad: @Y iMoviaa Ocupacién:dimg O¢ CaSe Teléfono 212 573 U322y
Direccién: \lP(PdQ Canu SLOA Nuamero de hijos: {»

eUESFIRAL

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Y\ZoViPhsicsh, chobetes

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: 8i x No__  Porque: I‘:@; MG oA
Funcionalidad Visual 'Q\PCL}L AV Funcionalidad auditiva  BUPN

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si No % Fuma: Si  No x_
Antecedentes psiquiatricos (1P

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

En \hk}mﬁon \‘?‘)\CD\OWCU‘ lﬂ\cial Yec\izady al Q(’lUHO oYUy, 56
abseva _una ostora Y dn 05f€cia 9endAall orowrd% con SV edad,
5e pauestra dlevdo, (on agdetuady elaClenCia Whal M afoeidud Paro
Ranten?y Conduclo  Viaual sm dibotad, Se Pevaine Gontialmonte fontondl
M O¥ientado en Lanfo esiCio 1m\PnMacJ esentd ungy achitud
YecePiia M_Un od Pluad0 PYOLPSO OB £5Cu0ntk Lo avhlOipth df S
DYOLeSOS carnitivod Se evidencian acovde O Sy Piuf?u N

Durante o enireviala 1o se identifiCan  Aesunos y(Pgu lavidades
ernCionales ‘(PGJWPﬂJfPS ademas  manfi eslo wP Sy Rgm;ha ?thrB
(‘*}fphio o Su_benesiay

(o aflicondgn del Tesd Bow#‘nel Poronmhg d?lﬂm\nor 2ue P una PrSonu
raYot indePenchente PoNa lu Pwemmh de logs achudades haaice S @
o wvicla chana.,

Mavie Perranda V-5 Cohroem asass
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

T-P203220

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

IR0 ockubie 2075

NoMBRE: C (oA g Surched
N2 DE DOCUMENTO: £ & (ﬁO ,?—QS

EDAD: 6:}r 9RO

Totalmente independiente 10
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 4]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependienta o]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |la ropa, abotonarse, atarse 16
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 4]
Deposiciones Continencia nermal 10
{valorose la Ocasionalmente zlgun 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 s tiene una puesta 10
(Valorese la Un episodro diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para s
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia ’ a
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 parairdel sillon a lacama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo
Dependiente
Independiente, camina solo 50 metros 5
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 4]

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

163 &

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

Mavia FeraanduV g
FIRMA PSICOLOGO/A
TP: 204220

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibague

Cufvoama S

FIRMA ADULTO MAYOR

Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

Q‘.’r Fi
Espmaﬂv NIT 901.990.366-5
e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
L4 ociwbse 2028
LUGAR: Cenkgo i Ts€irl

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario we\of dyca  Hosiod ROC\Y ek cC 6S. L. 86 u_
Lugar y fecha de nacimiento O\ Dic\tevpye 1AUl3  efina) = T TALK

Edad: C|\ Sexo: M __FY Estado civil: Syt

Escolaridad: oMLY Ocupacion: Ao & ) Teléfono 3| 343 119 5S¢
Direccién: \.n‘(;{(éu CS-\.V\L(S}g 'S ~ Ntmero de hijos: =,

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 1\t Ny 3«\/\5\0'\ AY &«;-.Ao\\ (.GL(\;U'Q\ L\bo

Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si o+ No  Porque: '\ Yu\ Wi Ln}k(.) R:u fovci e (fj Vea
Funcionalidad Visual &) C»*( Funcionalidad auditiva \5ub"c4

Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No Fuma:Si_ No_

Antecedentes psiquiatricos (k¥ o\ cedo <e1y Pyes  Pof KiYbuiaNiic

Ao dO e e¥vodioy o Aresion - Secorla W oo

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (*) Inadecuada ( ) Postura: Erguida ("f Encorvada ()

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Ao voi®n Thicoleite: Yded o o Plronce trcdor
_______ . Rude bStrer  Goc Vdlnder  on Pervil tydable,
acexdt ¢ So tded T ywewmitiaie  vecdide. e f\r\{mwzc\&
Orko M wwdianc  Pledo cerond. A VoY acion

Y ekl clevke (¢ tvnetendra gritntedc ew SU)
XD RyGS, e diunven Peddmuate Fuacional

(on vviudad  Roylivae. wtn Olstonidade)

S vednlmcidn 9 aices Rrdoned  wa Tadteage)
Oi(\{ we  twidex  uidhdl Y Cum(mt(.mC.t(Bn Cyeviwvea ”
toa  Ovche.  acdkiva, A5 wilone du_ eRncion &
ione yi« €05t(».v\ (Et-n\b'u A Wy Tk WlbHealwd,
B\ Yot 'y v \".\ VoY on St (TN L) S B(.:\A l“-b!
dowd Se S AR Yoo v PUlone, vhayer S<C
Cncutndre. N an Qrads  deoted & yndeBadvtnciC.

MOY i ﬁPY(‘OhCle L% B DQLDH MY N, pcuma% 12‘
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.Y 20¥220

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

@ o
e € CRECE

e N CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

TEST BARTHEL
NOMBRE: ) ¢ W& Brus 1168 FECHA: 14 sdb 9015
Ne DE DOCUMENTO: (0S-C4) -8C Y EDAD: B}

Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 &7
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10«
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente (8]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 e
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10+~
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 8

semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia
Miccion Continencia narmal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta
(valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia ¥ 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 107
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon ala cama 157
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente r 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 e}
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

Mavin Cevranda Ve

FIRMA PSICOLOGO/A
TP: 2032 20

FIRMA ADULTO MAYOR

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



1634

% ] UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
“@> & Espumf' NIT 901.990.366-5
ey “-mg e 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 - dtsbe 2028
LUGAR: [ ondup diy ??imﬂ
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario /5205@\72‘ C—?m'\f\m Ca~neyn € 33 0N40.OWN

Lugar y fecha de nacimiento O3 ~Montemn'Or¢ /059 Haturen-10kva

Edad: \%3 &533 Sexo: M Fx Estado civif: Viulda

Escolaridad: /) o1, Ocupacion:Preen g (O Teléfono_3421< 06 €3
Direceitn:  Neredn (anaakos Ntmero de hijos: &

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas f‘jﬁmﬁl alto

Ha asistido a algan tratamiento terapéutico: Six_ No__  Porque:-HoTainatobai o
Funcionalidad Visual 1+oina) Funcionalidad auditiva__ ¥3\rm |
Ingiere bebidas alcoholicas: Si ~ No X Fuma: Si_ No_x

Antecedentes psiquiatricos Mt Tl

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (#) Encorvada ( )

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

U?o;n la vsloyacsa el Coddos a \Cl R nal H’tu i %ﬂ\om rectro dia
X% QV&:M) \n_Rolorom 2o D%lm\dmn o watn u Snck O e Ao rlom‘dqj-\
Ca, \an ayead mn $HNQ, fwe(mm\ Uomcial & enceehion dento do o Yorea)
mlm1QS e rdere Byen | Be ‘JﬁOMMafﬁ\Ob, reconnia . ohnGon o
dutuo A nivel erclool <¢ Shorng Lo esiaoiliday %ﬁzﬁlwa Kelsodn wadtdin
Fnecioral U ouxnes b tedi@daiy i o deowedidn U Ofed ko tTimy o

eobde ck drive . Saalinle 1o duirg ax=¥ia &ty rabiidades Tincdeglt)
Comun Lo ﬂ:crh\rﬁ B} iOPL)lL\dCd *DQD e))mbieur s—t raenk e 0 vy \C)UQF:P:) e lh\té'}
Sedn el deod ik, ld_orepeq \mmor i un moﬁm Lony o mf“}gf)rrda? neia
mn Wefer  Tud ochvidaded Duwm%\am davas

Movia fevnonda V.4 Z,
FIRMA PSICOLOGO(A) FIR ADULTO MAYOR
t.9 203220

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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SRR CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5

NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE:QDGBL-;‘:\ (W,btg\, [fa's]4%!

FECHA:

08- ochubre 1015

NeDEDOCUMENTO: 23 oo, oY

EDAD: }O ‘)—["D)

Totalmente independiente
Comer Mecesita ayuda para cortar carng, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse 3
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiernte 4]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, g
Arreglarse maguillarse, etc.
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
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 s
semana cuidarde lasonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo g
Dependiente 0]
Independiente parairdel sillon a lacama 15 J
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0

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 bajary subir escaleras 10
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 Moderado
=60 Leve
100 Independiente /

K monda 115

FIRMA PSICOLOGO/A

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bague
Teléfono: 32242658359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

.’L 250 },-,’;

FIRMA ADULTO MA

/

YOR



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

% { EW@?’ NIT 901.990.366-5
s 1 30 GRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852 2025

[ FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

eUESRIRAL

ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
28 0cioble 2025
LUGAR:(enlyn dia £5%na

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario lldm] FO (‘fQTT)'P?- }-QOYE’Y\O L (.G3. 124.126
Lugar y fecha de nacimiento Q4-~ OCJrUh'e -496% E' le S nal

Edad: [ oS - Sexo:M x P Estado civil: Uon hbye

Escolaridad: ‘Yyitnayich Ocupacién:efiC103 ki  Teléfono 30 338 Uh46
Direccién: \{'P\fﬁ-}a Cana 3Lnd Numero de hijos: &

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas A\ {£9Q

Ha asistido a algun tratamien{':) terapéutico: Si__ No X Porque:
Funcionalidad Visual f20f ¢y Funcionalidad auditiva %UPI’\C{
Ingiere bebidas alcoholicas: Si x No ___ Fuma: Si X No_
Antecedentes psiquiatricos AJIP @u

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Dulanie g valoecicn %icoldgico nicica l, el c:tdoHo moYoy mandeslc
9P GU5 eSkudon emoCiorales €54an fosiblgmente  esSkubles Se ‘?a'obg
omn_oha Peysonc e raciey Foerle 9ge lmqva Cmbrpi?one\rée anie

as dficoliades, Deliele sentvse apfcMudo fot SL_ fomiha |, o Cual
(eQresrata un Ractor \mgartanie fava so bienestay Personal, = enluentva
ofentado _en Lieanfo 4y PovSora 1o too mdica POCESOS conliuon ctorde
o N_edad. Viesenia vha Postor e9uda_oriecunda PipSentaidyy Yeisona
mjg)ommon YecepliVa dowhle ko SpSidn,

o lo aplicacon del Test Bovihel e evidencic un l a
able, © 9ue tefleyu Sdlonomia en o oaHavie de Sus achvidades
basicas  diarics, e obSewa onu aotud  colaborudon, ecucha activa
J_cohelenCig #n SU duC;Cufﬁn Sin Q\%Pmcwnﬁ oMo Ciena S 51%\er44qu
que indevFieven en Su desem@are cotidiono

Mavta Fevrmanda V-9 - %,
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.P 207220

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

TEST BARTHEL

nowereflnoll Home2 HMoreno

FECHA: 2@ ockohve 7025

Ne DE DOCUMENTO: 0% 124 12/

o5 57 a0S

T

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse
Dependiente o )
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 V/
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente 9]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 ‘/
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 0]
Deposiciones Continencia normal 10 v
(Vvalorose 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 ‘/
(Valorese la Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para =
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 4]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 y’
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo s
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a [a 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 15 &
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajary subir escaleras 10 v
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

vy ferrand V.5

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 V,

FIRMA PSICOLOGO/A
P: 203220

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

7644

L&



UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

% 'Q}Espa-mﬂ _ NIT 901.990.366-5
e o CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
25 oddvbse s

LUGAR:(E\/\\EU Dica Eb?'\nc/\l

" DATOS PERSONALES ]
Nombre del beneficiario \J\\‘,&{,\ S{)& A fjrig oy C-C- 93 - I TE|
Lugar y fecha de nacimiento 4 _Novitenbye 49456 £5¢ el = ToUaNG

Edad: C¥9 Sexo: MY F__ Estado civil: So {Wyo
Escolaridad: YnienOyica Ocupacion: \nce Pnd \\n\f- Teléfono 316248 SC 43
Direccion: Vevedt (ot Yo Numero de hijos: _Q

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas ﬂ)(} LO/)S {-DC\ 5\\’\‘7(!{5\\

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Sll No__ Porque | A .—q‘amc,&r_\c’“\ i©
Funcionalidad Visual &xinc, Funcionalidad auditiva {2«

Ingiere bebidas alcohélicas: Si A No Fuma:Si_ No K

Antecedentes psiquidtricos —t—

VALORACION CONDUCTUAL
Presentaciéon: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (‘0/ Tono: Bajo ( ) Moderado (~J Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (7 ~ Espacio: Orientado ¢*) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Dot \D\ valoTaudon  PSialite  «d  adiito mGor
Se_ e dNexsvey deoe  Proonkt  uin frfil iolocial
EHNNNO Y eoocione et ceord & So eded,
donot \c- doS(.f\;Q o |, con ﬂUlU\L)(_ \Jui;q\,
Foncone 5(“-.(&.:\ lo ‘?-‘l\‘fcoc,\ckc-s. Se Tntutalra
ST AL dC  )Pads MeS Yo 2n XemPo . donde N .
Wb WMnkcec  MAC  (A '\?50(930 Ot Y\ NFerme e lon
NGRS, redtnte Yot ™obihdud  wn

Qm\au\ {‘L’kﬁf_hwléf.\é{.) b dﬁj{ Labt,c.,kb\-’n(_r\*\(:- P S eilenc
1w Waake G S HYado CL  aatwe 3 1\mouuz\c_§

O AYun A00\0 . Se  ohderVe  ten betn Mol cia ke

o eu PlOacion Y Gt Padonsdl,  Je
Yealites )Y YariWwel dendt M e nae, GBa  \a
RefSo nen . Ywmadofd M. AnlUahda 1o A Seado

dokal M Uade YondT nece

YMaoviu Covranda V-8 e?‘ﬁf%,:;d?j> (/G
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
V.Y 20%220

Direccion: 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

NOMBRE: o Bl 9010 I R

FECHA: Y g lubi 2008

Ne DE DOCUMENTO: ¢f%. We-.%

\ EDAD: f;%

Totalmente independiente 10 /
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bano 5 /
Lavarse
Dependiente 0
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, 5 ~
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente (8]
Deposiciones Continencia normal 10 #
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorigs 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 5
semana’ cuidar de la sonda
previa) Incontinencia " 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 ¢~
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon alacama 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 ¥
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda B
Dependiente 0
Independiente para bajary subir escaleras 10 #
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Mavia Cevremndn Vg

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

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

QA{ Mcx,f/ Ct 5/

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 204270

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

FIRMA ADULTO MAYOR

%L[fo



Yoes ¢

% .fg;"*E " UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
) S CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGiA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
(X ocdobie 201
LUGAR: cxndney  Dic €S8 Pivicl
DATOS PERSONALES

Nombte del beneficiario hoarice D \od Adieles Haxono CGC 18 A Ll
Lugar y fecha de nacimiento 1¢ febyer( 44¥d E§Pnc) - Tollong

Edad: B \ Sexo: M __F A  Estado civil: cu S&

Bscolaridad: ?7ieneayic Ocupacién: Becy (Sﬁ () Teléfono DI WSC LY OL
Direccién: \JY¢ dca I('(n'\of\f\d 4  Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas DY obe s | ArixoSis

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: Si X No__ Porque:‘\‘ﬂ (e (\qJ\o '«"&,x{hm&c)]ocg e
Funcionalidad Visual D€\ o\ <y Funcionalidad auditiva R€)c\ead”

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No N Fuma: Si_ No \

Antecedentes psiquiatricos — —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Frguida (’j Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (/)/ - Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ¢) Sin dificultad ( )

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:
Dixanke o \K«\\UYC«CJ()“ BioSoadd Wicidd 60 o Vtfonc
wa@eY  Sc Rdo  daSexveyr Yoe Potiinda o
_g Y TRNCAGRICO, Connitive Y utnegional £ OBl
QoS G §u  edad) S0 Rpedtnltacicon 1 esco
Pelsonal  Son  Qdetendo), Predcda feille) €na At mPo -
C\?&c\o donde N CAMAG G A e Gimjinds tn
V8 d  wmtoimedion 4 me%f\C« ve %rabe |
olrke . To vecaiva, SC thidenc  Yordide  ce
(um(sm.cnsw\ Pocvics, - g o (4<-L S \Mntificen |
AclkRovo  eanitve ~ Frodnta oo dud Yedoegidn
\1 veeuuve T &loy T enn crdituiadond, al Rpalitar
K aRdu  tesk  Rariel donde e Wdendifice  Gee
A Plrione  wuqof §FE {atunkra  1n Un grade
e ©¢ PundtnciC. 2

Mavia fevnonda V-5 e Ll p
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.9 203220

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solvntersas@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

NoMERE:ciiic, Dk \es Bviyeley, Hortvo | FECHA: A otdebhy 103€

N2 DE DOCUMENTO: (8 - N\Go. G\G

EDAD:’)!_\

Totalmente independiente 10 »°
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 &
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 e
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 ¥
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 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 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia P 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 i~
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon alacama 151/
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0
Independiente, éamina solo 50 metros 157
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 Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5+
Dependiente 0

My i ferrendy V.o

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=260 - Leve
100 Independiente

FIRMA PSICOLOGO/A
TP: 203270

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




% ‘dEh o UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
Espinal NIT 901.990.366-5
e m\a 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:
OY Oclvhre 2025

LUGAR:(on g g &5PINa!
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario HPYrymda Monillo @Yd dy (.(. 5 81593
Lugar y fecha de nacimiento 25-A)ON-1949 € | & ﬂPW\D\

Edad: }5 QoS Sexo:M» F_ Estado c1v11 U]ud O

Escolaridad: Oh Mayia Ocupacion: hm Cluﬂ(;] Teléfono NO }m h
Direccitn: \[eyedd Conmsiod Ntmero de hijos: ()

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas ‘P’(O‘"ﬁb’r\{'—ﬁ ]

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No X Porque:
Funcionalidad Visual ‘P\IPQ { ]\@T Funcionalidad auditiva P\PC} U ’C’H’
Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No x Fuma: S1 No g
Antecedentes psiquitricos \J |£ 5(;4

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido (x) Fluido ( ) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ( )
Articulaciéon: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacion: Tiempo: Orientado (X) Desorientado ( )  Espacio: Orientado (<) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

ovidentia ot adftoadu  Plesentacian Yersarnl Y uno ao'mlurq &vdul

Do ohsevua on disarsd ;:Lndo con_elewenCy U N1tMg qOV@Pruda 3

heicolrades Pun Leney ono Conversgeion. Ao obstunte g 1ddnhFica
ONeniGC i ©f oSEe Of ane e, due \ndw adeGuadoy Procesos
Cagn 1HINOS

En'el ambilo Pmactwnal N ae e\hdmmun teihles oltexacones Y

hruniflesdy Sendise  Yeahzgdo como evsonc, Peleve confar conelagado de

U W0 M demds fqmmurh GNPNPY e h»fmdun otomPurunena  £n
rmomentos diFicles,

%r9on los Yesulladod oblenidon e el o5t Povihel, 38 delevming Qe

rrundien?  condicianes fonCional® _adeCoodas Doya vealizar  de Munera

(ndefendiente 1o cctnidades = basicas del 5er homany

wavia Cevnonda V-5 é’W Wl//

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T-P 2037220

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-21425050511
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

NOMBRENoyngnala Monllo Pada

FECHA: )y OgtubVe 2025

EDAD: 7.6‘ QROS

Ne DE DOCUMENTO: &5 9 595

Comer

Totalmente independiente

Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Dependiente

Lavarse

Independiente: entra y sale solo del bafio

Dependiente

Vestirse

Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse
|os zapatos

Necesita ayuda

Dependiente

Arreglarse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
maquillarse, etc.

Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10 4
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semansa administrarse supositorios o lavativas
previa) Incantinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 | v
(Valorese [a Un episodio diario como méximo de incontinencia o necesita ayuda para .
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia bi o] _,"
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 ¥
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a la cama 15 Vv
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 s
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para bajary subir escaleras 10 v/
Escalones Mecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Mavia feruhday.§

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 Fi
100 Independiente 1-/

FIRMA PSICOLOGO/A

P: ZO}270

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

/4/%/3% Qt e

FIRMA ADULTO MAYOR

%



%% & UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
X g8 Espinal NIT 901.990.366-5
i " CREGE 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 ~ockehic 1DIS.
LUGAR: (pnivo Sha Ea?amﬁ

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario Melb,{om Vurilo Bamig  S.296.540-
Lugar y fecha de nacimiento’1 3 addore 1936 Toiral -1 0)

Edad: 89 oRey  Sexo:Mx F__ Bstado civil: _Caxdg
Escolaridad: 'Mmf;\r Y e S Ocupacion: !SW']H[U o+ Teléfono g Trene
Direccidn:  \eicda  (anatod Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas ‘L—h@lq

Ha asistido a algin fratamiento terapéutico: Si__ Nox  Porque: -~ 8~
Funcionalidad Visual  {aovodl Funcionalidad auditiva Ty eral
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No X Fuma: Si__ No x

Antecedentes psiquiatricos  3Jira uney
[

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada ( *) Inadecuada ( ) Postura: Frguida (/) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (f) Tono: Bajo ( ) Moderado ( ) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

o Vologcdn moidein thital o lg QUXD brodor ) peyowe Nk
Ato N n Odqudo mufl do y SLaV merﬁmn*“ i.ar*. U:umstnj AN AND) 5 CYVY)
C\oﬂ:}l codochal o «aud\m SManiE. eo\q N f‘nui".tbrlf} er\ o 3e:>h5‘r< de 9ud eno-
(idney  con (TUWDD Oammm Sotuenks Dan afondar 1oy Horrorohs  (Ohniore )
deoacdsy % odmplabitdad  oVenleda e Jﬁ(r(?fb e 0y ek, ochlud
eMosbnidnin . My * ohxnoan \mluaﬁnrm de ool o owd—mai (@ Olknad N
Conduchales, J—Cl ke obed INkecag i yonaleS  <c  cOgleinian 1 o »ﬂ\';s)cwf\dr\

28 lal¥el pafmh\.a ! %pphnﬁd- ton ATk uada (3Pal A, (hw ealapler Vitlny
(ii wdera . !

eiie‘r'iﬂk "1\ L()l O\O bus»*r'n{i ‘3 Dfrmm \‘I‘QJD( et LrQ 'Eumu_;vo"i:id fioifa
Fotalmenty t*‘O&:ﬁﬁn’ﬁiCn‘fe Lo et mw‘-.‘\ exxnoo s dnas

- ) - —3
¥iavig FE"imndQ LD o Piva
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.Y2031220

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
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: [| {5defh Mudlle (50 14D

FECHA: oL ~pgluybic amS

N2 DE DOCUMENTO: < 944530

EDAD: ?fi 0ndY

Totalmente independiente 10 /
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente le]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente ]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0

Deposiciones
(valorose Ia

Continencia normal

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 /7
(Valorese |la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para &
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia Q
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 parairdelsiilunala cama 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 1%
=
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metras 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajary subirescaleras 10
Escalones Mecesita ayuda fisicao super\flrsion para hacerlo 5
Dependiente 4]

Maviy Feviunde v

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

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

Mo Fliva

FIRMA PSICOLOGO/A

™%: 203720

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

FIRMA ADULTC MAYOR

6co
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% ; o UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
N na ESF*M‘B NIT 901.990.366-5
i Rk CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852 2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
‘ ADULTOS MAYORES \
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
| 28 advhic 200¢
LUGAR: ‘&\Phi-'m (-y(\ 5."5];11 ﬂ\l‘

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario Gﬂlﬁ P @l “\sb@a\ o 2238 331
Lugar y fecha de nacimiento 19 Yr\.u A 3R Oitel 10

Edad: 3- ) v ) Sexo:M ¢ F Estaélo civil: Casade
Escolaridad: Onmd naQ Ocupacion: _ ' Teléforo 1138
Direccion: Mg “edy  Canastay 7 Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES '
Enfermedades sufridas T)\QBQLC\ = H{D(-!z»f‘h;)ion

Ha asistido a alg(in tratamiento terapéutico: Six No__ Porque: A o OW
Funcionalidad Visual {unyoal Funcionalidad auditiva_ vy |
Ingiere bebidas alcohélicas: Si___ No A Fuma: Si__ No %

Antecedentes psiquiatricos _ HHinauna
=3

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (¢) Tono: Bajo ( ) Moderado (v) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad () :

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

La \lm\onbm\ Paploang, ‘(\um vedio Q\{ W@ Deoond ANy @ <|
Qe QOyvbvg (a0 Wil \nlelochigl | Olentve del 1(1»\{10& biOmt.im

. Con lodera Gsuudod de alenada Qionawunld , Sememong & Lwn ployd

[} N - Tuwtocia  10Wede> du) stemb con, delolte’ &y wiemona
a_wdo okl g wer ofda alyn, Mo X mwhﬁtq ndiaddrd g dedenuin

Con ol Ay o\L(.a;\mm D(itQQle\ Cx tl awa_ grecho 4 o larmaly) 1o
Doha by i)v g (Fzake (o i:'brl"\‘b de bmww Colohio u o(a(d0 O Iy ’“mmon
u AN (AN, N {3\*{&"{1\.&‘\ o)) Smm\ aquD-!»ibleS Loy 1*%3?017‘5\ crﬂocmnahi
a_dg_ Deoore budod, refion  adleor” on Pﬂn\ml\ o) S4end  insamimd, Y itloudng)
tn b DU Dl X " ca¥uke AN 0o _Lra infe ipwidn Yodlina, LE\’YOC{!'NQ\-I rmdruasq
L0 E&cm-:;&a {onacdad B3 ooy \Jm,uhb ‘ !
QLchvn_U J‘.ﬂ' Jdo \bUHM! ia ()Lt:om o Of - it e axtn o h\mm\ch{o h‘mm;
Lcie, 0010 ' wothardn k ochudaiey hsias ~

, - .
May o tevnonda V.S M v
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

1.¢ 203220

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nra 11-01
Ibagué
Telefono: 32242692359-31425050511
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: G o L. o FECHA: .
eal Oisdy Sahangl 29 ockbix NS
o : ; : 8
Ne DE DOCUMENTO: '),1 Q538 [y EDAD: :3, 0’\0\
Totalmente independiente 10 f
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente ]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5/
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 J
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente s}
Deposiciones Continencia normal 10 /
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
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 coma maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
pravia) Incontinencia ¥ 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 ¢
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon a la cama 15 f
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 6]
Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita 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 57
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

5
N Q)
FIRMA ADULTO MAYQ

Maviu fevncndev.5
FIRMA PSICOLOGO/A

™: 203229

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




7657
UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

% Esip- il NIT 901.990.366-5
s ‘w 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:

24 ~othdo 09
LUGAR: (endio dia Cypi o]

eCEERIbAL

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario  M@it2dey Mieka. €€ &S £9aS43.

Lugar y fecha de nacimiento 30 aamnkd 1855 Dorfiacna 1ol

Edad: %) Sm) Sexo: M_f‘ x_ Estado civil: \ 1wl o

Escolaridad: _ Dyme10 Ocupacion: Aro d¢ (033 Teléfono_ 310219 (LN
Direccién: __Neigda  Connybd Numero de hijos: 10.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas D abek S = (ataalo

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si x. No__  Porque: r\é{)”i‘,ﬂ wo[g\a a0 gl
Funcionalidad Visual @o@m Ry Funcionalidad auditiva 'Hm ™

Ingicre bebidas alcohdlicas: Si__ No x Fuma: Si__ No X

Antecedentes psiquiatricos __ . { n.w; Lray

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (+) Tono: Bajo ( ) Moderado ( /) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (v)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

s \elowuda Oa‘tm\wm i lial o \o Denswa wador, tdg on €3ads ol
ConUEalia alila DiStiods QopUOY nimale, pentnmients Wuta  odtasls d
PO erDE R LOn ‘r\LLm]uoclOf\ Sutaals e ’\'!tw_a‘u:.auw 3] ‘mudr ttwmté‘
Con v ddwnd £lado ' On didw Ufacl no St m\m‘rlmm‘-\ altadars o ‘niicl
coontini. MJnlﬁ.m%q wa mqllhvm en ln Qenkdn ok ta) o a0ngd  LOn VT IdD
Muen’&o pany afmnkor D) Sumvandon co%ﬂxaqm 0 @yadod Je eg‘gazjmm‘g.
db ~e &Md&m;ﬁl\ b (D ey do oMo LiDne) 014(.-}:\!&3 9 LOf\dua'mE&h Vo)

1 la 4Ohey dadinoral®) 3¢ ovl i ntan o/ 9 buen €0 wneaala n‘m‘h\m
indaosdn anpuuo:n

Qm-dtnk ol o) A authel ia sdoWo *:rm.a-\r es Volalrmentt lrdnzml.rn#:e
lDDIru rrobasd 4o fwﬁﬂma Dhrrnracm 3yl 'ha o aud

MOYiG Ceveoncly V.S N0 PR
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TP Zot220

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Sglyntersas@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:

Nocedis Meda FECHA:  2u odibe 2018

Ne DE DOCUMENTO:

(S, (92 MY EDAD: 39 gngy

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio R4
Lavarse
Dependiente 8]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos ¥
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
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
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 méxime de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 6]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 ¢
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0

Independiente parair del sillon alacama

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 v/
Necesita 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

aviu #meb V-9

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

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

M G e

FIRMA PSICOLOGO/A

207270

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

FIRMA ADULTO MAYOR

765y



; W UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
G e Espwvaﬂ NIT 901.990.366-5
fffmi e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852 2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
RN - ostibox 1018
LUGAR: QConbia dig \ereda Suced

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario O’\)up | (arvodol CC 221013

Lugar y fecha de nacimiento 2\ A t\) o 1973 'FS: rol =10

Edad: 93 Sexo: M __ F‘( Estado civil: \hudu

Escolaridad: Duraind Ocupacion: Mnﬁm-, Teléfono Bl% 388 3300
Direccion:  Noveda  SarC Nurnero de hijos: 8__

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades suftidas 41 3 htpney = oy hodn

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ NoX, Porque:
Funcionalidad Visual __ Regulay  Funcionalidad auditiva_ Reguluy
Ingicre bebidas alcohélicas: Si__ No % Fuma:Si ~ No X
Antecedentes psiquiatricos

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

Discurso: Ritmo: Lento ( /) R?pldo ( ) Fluido ( ) Tono: Bajo (v) Moderado ( ) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad (/) Sin dificultad ( )

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Se  exdinio tala Duing modor Tavd e~ 13 Memang  iNckdwta Y Go-

catdn e hednoy rméomoﬁ oy wo jﬁ'amb:m %(q (emuation de o oty
s l&go D\h’-‘cﬂ, dt})nm-‘«w\a en w0, ~‘.)30H> -l ".‘beoho. NSO en el Knguy~
4¢  Ladd, e .uﬂuhuoum X ttaldg o \awoodn wn DlowodngmMini® ol
i h.\u Oo-nC*n Sumiai A0 irfFonnston necoAR 10 adulo S gy ’bm N Oeenidrng
30 ‘ammr oknio ¢ IuH  OWOLESTD LA NID .-m.laS e\hmhrmlmdah "‘3)(’\&“\ RV
l..jnhnwil on-l aJhLUv’m\k) \-1_1 en la 03(3,3‘%0000 L‘xl Pm?mm Lnpra(Qeae nLn OTQL-?\
il 50 Duub('_ un eah% SLrting ‘{\c") ¢ Dhdrun Ji%\ a-c_ \w:haucm Dmhk,_

b_u‘}uraa r{.‘ldunm‘ova tan O DU fanmknt It Ta D
-'S‘(%,',D o et de bhadhel Lo Derddng W\}-{‘Dr vrre a8 [} rrlu}trdrhm_ 4a1al
S‘)nv'() f\)\'lp.tl ?}4?\\1 U.‘ oot ln.\ nds\im\;ﬁn eNen Cealey -rl_;;if;.m‘a !

Y
Yamee [6%x YA HO Pive
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

TP o3l

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.9590.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE:

?-aavd ' (owatol

FECHA: oy _ obubwe 2018

N2 DE DOCUMENTO: 12 » 10 ‘&J’El

e T

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse
Dependiente 6]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la carg, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normail 10
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia oy
Miccian Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
(Valorese la Un episodio diaric como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidarde lasonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdelsillon ala cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente v]
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 0
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5

Dependiente

Q&mt\'& ez

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

FIRMA PSICOLOGO/A

P: 203104

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224268358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

]

o

L

,_
O\




“kﬂ 454 " UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
t:.qw b Espinal NIT 901.990.366-5
e -“f e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

21 0clubre 72025

| LUGAR:Centyo Dig \evedy Socre
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario F(JV'O% EY—H}\{O VOY%E) P\Odwq\jf 3 CC CB 71(39:11
Lugar y fecha de nacimiento (7- ﬁIC 1999 M ﬁ9m|

Bdad: 65 omcty Sexo: M X F__ Bstado civil: a)oHPYq

Escolaridad: Y o Vi Ocupacién: NINGun)  Teléfono 318 W36 2980
Direccion: \eveds Sucye Numero de hijos: ]

ANTECEDENTES PERSONALES A

Enfermedades sufridasP | ?PV lension

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ Nox  Porque: pg hiene adnerent ol Haiamiento
Funcionalidad Visual BUphc Funcionalidad anditiva__ B0 PH9

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

Antecedentes psiquiatricos M\Fﬁm

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

S JfYOLCA Ae un ado o meYoy ngP Presenia una adecuads,
resentaCesin Perdona | Y Posiowa cooval alorde o SO _edad, Dounie
la Jalocon Ge edidenCis U PScuche acdiug 40P Icnk’)TPCQ ey
1de2 de QU Antrso N O\‘-I-‘CL)\QC[OY) de SUS Cmmtnmphm’i foa)

(‘bale‘% 20 Onluehiton ovoRiados o Su el wilel B el (ogniing
52 jdentfican dilicoldades on lo arienlaCidn en Yy ofientacidn -k"-‘th@wul
Y Pﬁ&urioﬁ En 2l dlano emotional Y condocdoal, S ahdevue  de CnaCley
fuerle Con tendenCa o ki imulswidad, %At@hc\m MoSHvars5e  Grave.
%4\ F?{ﬁmo S0 Pecibe Cievde \nuielod fn o\ PraceSn  de niemecin

QC
De acoexdo ton los fﬁ:\hdm abkenidod Pa bu@\w(ﬁu(‘rc’m (‘39‘ W
eavthel, Se delening Gue @1 adolto ruddr 23 doldlmende
Q’}Nﬂ@@?\'}\dlf’nﬁ Riva el desandlo de ochuidadey Bésicay de o

G choYw

p&m-e\g \é\?{} ol Nno Q\YMCA
" FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
| 51@3\6‘—\

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Telefono: 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

vovsrE( vIen TYEoi TS

FEcHA: 94 gcfobre 2025

Ne DE DOCUMENTG:G, ~ i, 5]

57 45

Totalmente independiente 10 4
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0 J
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse )
Dependiente 6] P
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o y
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, % /
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente (0] y
Deposiciones Continencia normal 10 )
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 V
(valorese la Un episodio diario como miéximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de [a sonda
previa) Incontinencia ]

Usar el retrete

Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa

Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo

Dependiente

Trasladarse

Independiente para irdelsillon alacama

~ g

Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo

10

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo

Dependiente

o /‘f

Deambular

Independiente, camina solo 50 metros

15 Y/

Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros

10

Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10 ¥
Escalones MNecesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

/Dcmé\ct ey

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 /
100 Independiente 1/

no Byma

FIRMA PSICOLOGO/A

™ 2636 Y

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
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:
20 ociubye 20z5

. | LUGAR:Cendyn Dia Veveds SuCre
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario [}y ) ‘Uﬁ@ %rrblb] C.C 65.695 PG

Lugar v fecha de nacimiento 2Q -EneYQ- ’iCM)O El &l

Edad: hSmpos  Sexo:M__Fx  Estado civil: Solleve,

Escolaridad: D(]MOH(; Ocupacién: Ome e 0o Su Teléfono32 20 ?‘5%’-‘)
Direccion: VEV@AQ SUQVE Numero de hijos: NO

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Dig bP-Le o)

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: Six No_ Porque: f&M&co «f»p{g?}g
Funcionalidad Visual eq{ ]kf] Y Funcionalidad auditiva 019%1@(

Ingiere bebidas alcohélicas: Si  No X Fuma: Si No x
Antecedentes psiquidtricos_n/NYunQ

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA

Df’\’S@hal N ung huP o (@nUP%"uU(‘mh (‘it’ ﬁucn f-‘omraws cocmslmo’ﬁ Y

> | ]i de Vit sola 9esSenl eatwlegns  de
GEYantumien '

eLecdiuad M ona Soldo Yed de gfovo  Jumhoy S

| eniific
Gveas oo SPQU\M\QHJ@ kb Pnsihles orﬁaf‘u odeS en el condacdo ViSual

Ml pScocka ockva, Gof Podrian Sey eSoldada de Posibley

dalicits 9ensoreled No exPlovado™. B WSar de K465 o SPVTGUCK)Y\E’?.

P Pohomm aeneval 5 ?@Ssliuo, oeSiacando %Qaﬂommrcs 405

(ecursns Persoiales Y ol afoya’ famlay Sifomble

?&me\o \efey, A N Ly
FIRMA P_'SICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T1.¢ 20304

HUELLA

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

| g8 Espinal NIT 901.990.366-5

e N CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL
NOMBRE:MA (u ; 6(3 FECHA: -IU
Vg WS h,dovﬁ\ 70 ocGiubYe 2025
Ne DE DOCUMENTO: (& (84 "H|A Al 5 gpas
Totalmente independiente 10 ‘}/
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (4]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 V¥
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de panerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /!
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente (8] /
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, . ,/
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 0 /
Deposiciones Continencia normal 0
{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,f’
(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, quitarse y ponerse |aropa 10 v
Usar el retrete Necesita ayuda para ir 2l retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 8] /
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 5
Dependiente . . D /
Independiente, camina solo 50 metros 15 ,-.-’J
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5 L/
Dependiente (8] //
Independiente para bajar y subir escaleras 10 !
Escalones Necesita 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
40-55 Moderado
=60 : Leve /
100 Independiente ¥
|
Pvele, ok ¥, no fvme
FIRMA PSICéLOGDfA FIRMA ADULTO MAYOR

TP: 2031 0Y

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



% U UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
> 88 Espinal NIT 901.990.366-5
e N =S CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

7667

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN

ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
A oclobse 1oL
. . LUGAR: o n kv Qlica Veleda  Joore

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario E&éli nU Gara ¢ Movillo

C §.901. 30y

Lugar y focha de nacimiento _ 0} nve¥do

A5 E\Pvc] - ToUmMe,

Edad: 173 Sexo:MY_F  Estado civil: Vi dO

Escolaridad:  Budadle? Ocupacion: Aging vna Teléfono S\t 2o 1535
Direccion: _Vevede, Sweve Numero de hijos: _ 2
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _ N widone

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No_ Y. Porque: —1—

Funcionalidad Visual _ @uin< Funcionalidad auditiva__ g€9cl&y

No ¥

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si___
Antecedentes psiquidtricos —f-

No L

Fuma: Si___

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (-) Inadecuada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido 7

Postura: Erguida (») Encorvada ( )

Tono: Bajo { ) Moderado (*) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad (~¥ Sin dificultad ( )

Orientacién: Tiempo: Orientado (#) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Espacio: Orientado () Desorientado ( )
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PU’(QV\C-. NS LS ¥

SC VAN 4w i

4yide ool =78
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FIRMA PSICOLOGO(A)
1.0 0310y

;;Z_ia@m

FIRMA ADULT® MAYOR

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01

Ihagué

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: FLopays  Cayaian

FECHA: O o lubw  nars

N2 DE DOCUMENTO: S.O(Q[ ! 3_"_,‘

EDAD: 7

Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 8]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 6]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 -
los zapatos
Vestirse Mecesita ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5,
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 4]
Deposiciones Continencia normal 10 ~
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supaositorios o lavativas
previa) Incontinencia (4]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda sl tiene una puesta 10 e
(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, quitarse y ponerse la ropa 10/
Usar el retrete MNecesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 9]
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 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
Independiente para bajar y subir escaleras 10 -
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente o

?(:zmdu \Ga !

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
100 : Independiente

Fuc

Qe

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: ‘Z_cg\ oY

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

FIRMA ADULTO MAYOR
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“f% o UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
il 8 Ewmﬂ NIT 901.990.366-5
ol “? R CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852-2025

FORMATO DE VALORACION INICTAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
22 Octubre 2025

| LUGAR: (ko Dia \fetedy Quive
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario f: J('P !’\h NG P}(I"T quE % C C 28?4 Y Yl 49
Lugar y fecha de nacimiento 283~ ,]U\'.() ’F{ ‘-‘ﬁ E | G‘aﬂ ngl

Edad: m Sexo: M FX Estado civil: (oS da
Escolaridad: D‘ﬂﬁbr IC Ocupacion: O 3 CaScy Teléfono 313 286 5oMD
Direccién: \PVeda Sucve Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades suftidas H|Peyten5idn

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: Six No__  Porque: Tay MOl’ﬁ\,O@ ICo
Funcionalidad Visual 171(93( oy Funcionalidad auditiva %U 2

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si__ No _y Fuma:Si  No X
Antecedentes psiquidtricos NINGVNO

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (X) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (¥) Tono: Bajo () Moderado (x) Alto ( )

- Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (%)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Daovante lo \blowmgion gl Bicolddica e fetabe Gue 5 o
PeySona_MoNaor Que trantiene Ona PreSentacian  Personal gaeruada
U Lna aevallada ' Dostaa covPoral, SU Ckaider veyha! M \o Coheyency
de_So discormo Tellon 10 inteact s, smontPaierdo tn ndecio
VSue] Corfecia dotanie la entfevista, o Wrson MuYoy S enlendg
ovienlada en sos -\rpg PS[P\‘Q'% S0 mmcicbdp‘ﬁ Cogdmiinmd Se \"PYCIbPh
QLSQIM_M(YW{QV\&O un D\r rPScmmmo \feip\mﬂt’ Pn S0 fSlada

- > in
(N 00:3(:930 g? c& Q_QCcHuo M YeCUWPNP ﬁpmuwviq LN iﬁdm

'F_U?Yl? N activg de S0 fed de oot Fomiligy Jue Vely Poy So h#ﬁ’\?ﬁ-k}f

v ollico, o5 feSuHadoy JePsE Badhel nican Una
ndefendencia Qeno puta Yeghagy 108 Geliidedes bosicay del
Aev_homano

?’Qc«‘nc\u \bea, W %ﬁma K M%

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

TY W3loy

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solvntersas@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

nomerRE: T Lo iy Becicuél

a9 octobve 2025

EDAD: ’_J.z e

NS DE nocJMENTo:Q_B U UgS

o

Totalmente independiente 10 '/
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio ¥
Lavarse
Dependiente 0
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, 5 V
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 o] /
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 V
(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 aseo, guitarse y ponerse la ropa 10 v
Usar el retrete Necesita ayuda para'ir al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0

Independiente para ir del sillon alacama

Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo s
Dependiente 0
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 subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente o

p&\'\’\f\_ G \\5@} iy

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

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

Sl aima R

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 2;;)3\0!.]

Direccion: Calle 23 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR
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% Can UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
& E?Pumﬂ NIT 901.990.366-5
aERT Vo " CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
23 0clubre 2025

g LUGARentvn Dia Uaeda ducte
DATOS PERSONALES-

Nombre del beneficiario (_L 1S Bl hPVJrO VienciF2 D(’T](ﬁ o LS 897 490
Lugar y facha de nacimiento (03- ENEre)~49YY £ ! C'%Pm::,

Edad:B) 0305  Sexo: M X F__ Estado civil:

Escolaridad: Drimay i Ocupacién:ﬂmm Teléfono 373 286 804D
Direccién: '\7 2Xed ﬁl‘, (% Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas N 10J0nO

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si_ No x Porque:
Funcionalidad Visual@-\_?g Ulo ¥ Funcionalidad auditiva BNy
Ingiere bebidas alcoholicas: Si X No Fuma: Si_ No X
Antecedentes psiquiatricos | n@o\’\()

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

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

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

IMPRESION D]LAGNOSTICA ‘ )
L3_Hlowc: 0l3010x_ingial del v oY, Pl
s h3evuay %9 a Persona Presenta  wnhg qolecuoda WESeniulidn

eszml Su Postoly Corfala! F‘"\ eY9uida. 50 Perc qe Uhy z’-llnmpn{:m

e Vrmile la ConePnbm 9 19 arhcoltide de 905
Conorimipnios, 9e obiPrua 9ue Hene o e ad de oY SOSieTIeY un

confucto ViSual dofani® b, inierenGan, DuGnie kb Vol acon 50
deferminar 9ue eladolla maYar e entuenira en Perdlecio
ovienlacion de Sud  4eg esCeeaS, (hiPmPo, CSputio Y PAsana) & 10

olv Lua N Fonciabe .
ch el asPecio emaci 4e _puede cmqfa%%c.y Yoo 05 hlemenie

eSlable Pmocional M e de gtoerdn o 570 mMemiCipSig 54 Yed
de_aPoMo familigy 9‘1 r-‘auommp_w lp_offece eskabylidad efectiva,

Bdemas, ‘)e lodra \dPh{-.tﬂ(m' %E’ b PerSeona Iﬂﬂqm’: W’SPM& Un

)

ag O apVPnadPnC o ; | A 28
gﬁf) lccﬁ dlanas.
fpom de oper Y ) MJW
FIRMA PSICOLDGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.9 703104

HUELLA

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

wovere( 11n flhedo Mendez == 23 Ocldote 2025
N DE DOCUMENTO: & gq:} Udo EDAD: (34 andd

B
.;:\-‘ %

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Dependiente

Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse

Q|wn|o|Ww

Dependiente

Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse /
los zapatos

Vestirse Necesita ayuda

Dependiente

Independiente para lavarse la carg, las manos, peinarse, afeitarse,
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente

)] alwm

o

Deposiciones Continencia normal 10 ¥
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
samana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o/
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 v
(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 aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 4
Usar el retrete | Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 8] 7/
L
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 i o /
7
Independiente, camina solo 50 metros i L
Necesita 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 ff
Escalones Necesita 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 )4
100 Independiente v

QCAM@\Q \étex H ﬁ/\/f.—r ﬂf—’wﬁé

FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
™P: L0304

Direccidn: 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

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES ,
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
o ockwbse 7oy
LUGAR: Cepbyo Dia Vevede: Svare

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario oAl Horles VilSiow Cc G5 629 .09}

Lugar y fecha de nacimiento _ 2| Moviconbye 1962 TSy G IO ey

Edad: CZ Sexo: M __ FY Estado civil: Sr::\ ot

Escolaridad: €1y i1 G Ocupacion: Piwics ok Co e Teléfono 320 BAT U 3
Direccion: Viv<da  Scere Numero de hijos: ¢

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _goun©uwne

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No{ Porque: —|{ —
Funcionalidad Visual _3¢9<\Gy  Funcionalidad auditiva__2€j A &Y
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_~ No Y Fuma:Si__ No Y
Antecedentes psiquiatricos ~\~

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (-} Tono: Bajo ( ) Moderado (<) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (7

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:
b VGletacion  f8icddSica niaal o ke fixjonea
e e Ruds  dbdeyvewr Yo Prasevten G Perdl

PO SN, (omMVO ¥ tmaodional  thkbi¢ aCoyde
LGS tdcld; dmde 8¢ BServo  alevda Y
Yo RLVE,  OieniGda A ende ) PUGS |, ©n
foidtd  Uirbal ¥ @onuwieuctoa  dcrliva ’
R0y tnto botne Mo dhed (G Conctonall o ad
POMbVEL  tw  Coomko X S OQrdo & animo
Yehiore ey i allgye ,  manbovey (emdocte

v Gl 1T Bleuehme,  chiv AT vallenes 30 GMweidn
Y rnemd v Olaon  dendyo S Su) Mipatky)  hebWeeaniss,
RY t':\"f() \(A(\O cd T "\Ql\.‘\)‘—i( l(‘\ UCA(OWG\Q"\ Jt’
GPO  reak  Dowlhat + dovde  Je \dnMiFlce  He

e otrdema . o » TNceenica e b 9icde
j\.’(_i'k'd‘ o tnade PO tnes G ]

@11%2%0&@/45

" FIRMA ADULTO MAYOR

/%me)o \dped

_FIRMA PSICOLOGO(A)
v.P 2o3lo4

HUELLA

Direccidn: Calle 33 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
NROQ.852-2025

TEST BARTHEL
NOMBRE:  ,A\\ vAusatey Dyoon | FEHA A9 otdvio 2025
Ne DE DOCUMENTO: (oS, (Y . GAD EDAD: 2

Totalmente independiente
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafo 5 7
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 7
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 i
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente v}
Deposiciones Continencia nermal 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 sanda si tiene una puesta 10
{Valorese la Un episodio diario como maximeo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia ¥ (2]
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 parair del sillon ala 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 J_';/
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Dearmbular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda =
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10~
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

:l)cw\w da \ofa o

Maxima puntuacidén: 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

?ﬂﬁ He wzr/é_‘;

TP: 203104

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

FIRMA ADULTO MAYOR
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA

FECHA DE VALORACION:
W\ ockolse Zoar
LUGAR: cenkyo Dica  Vereder Sucre

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario | U% Mi‘u EingFa Bontyo  Cc Cs. GHS 539

Lugar y fecha de nacimiento 02  Aje Yo 19¢9

AP ned T

Estado civil: Uniea libre
Ocupacién: Anac. e ceeq Teléfono 373 S 1463 1

-

Numero de hijos:

Edad: _ (6 Sexo: M _ F_‘L
Escolaridad: P rivaciay it
Direccidn: V4 Y<aU IS ES

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas  [\i Per knsion

Arkricd  Drcded s

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: S1 X No___

Funcionalidad Visual ¥ vie.
Ingiere bebidas alcoholicas: 81

No ¥

Antecedentes psiquidtricos PexSowmcs  metio ¥

’ Porque: -’(afuxramu nxc—' {:\wmg co'ujicg

Funcionalidad auditiva  Duuncy

Fuma: Si_

Noy |
G\\C“c’.\}lf\ﬂj LIC,Q,\SLC& [ ﬂ\ﬂ\\(c}u{t

b é(f’-’”(.%% SR%

Vacace Her aRed _O) & Wi carnindo dantaliviea

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (ﬁnadecuada ()

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ¢/§

Postura: Erguida ¢) Encorvada ( )

Tono: Bajo ( ) Moderado (=) Alto ( )

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-~

Orientaciéon: Tiempo: Orientado ¢*) Desorientado ( )

Espacio: Orientado () Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Devembe oo Voloxruion Intddd o e Periona moger
fe  do  dotexrvar  Yue  Preyrwda owm Periil
Wicotodad . eHnaidive 4 emocioned <y dabl€ | oot
Q. Suedad Aonde  §¢ diSevrven Gy,  (on

Flndex wvevbel, NS¢ chyerven  Funcigneld,  SU  pevilided
ey ROGAIVE S¢ trnlutndye oTwntada T tv

Soy Ay evporad i) onte Gne  adkewcioa Y
enOg i o\u\ﬂfﬁ e \US \\ma‘m \».u(a}-lucltj foed et e
CUMOU W (s €1 On C\bt_finvﬁ e he athive, 7 S
Ueytntacion 1 o¥g  Perivasl  0n  ofrofle.ded

en vdadon Gl it Berdhel el dendo e
l':.\:f-\a'\!r‘tF'{(C-' 'ﬂ‘{;u— LN Peydounca v U Oy 4T tnLC&_n"rR
T wn Hyado Aotds  BC Inde PEnd cncice.

/Pem-e,\c \dey o

FIRMA PSICOLOGO(A)
TP weley

Z; oéc/ﬂ f’gfffiﬁg‘ﬁ

FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccion: 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

NOMBRE: | (4 pilin T3Pincra

FECA M a(libre 2018

N2 DE DOCUMENTO: GsS. (;u!.; . S’)rq

EDAD: (¢

Totalmente independiante

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bano 5
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 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
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 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia ¥ (8]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10 s
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente Q
Independiente para ir del sillon ala 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 15
Necesita 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

Dﬁxmt\o \fa ™

Maxima puntuacion: 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

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 203104

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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FIRMA ADULTO MAYOR
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""" %.35 UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
spinal NIT 901.990.366-5
ol -“ s CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
ld ocddobre s

LUGAR: (en\ro  Dicx VlRden Secve

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario UMY  OmGY Scanme ilbrlvs 1oL G- C\fﬁ g S 69
Lugar y fecha de nacimiento W5 tgoviomote 4460 ) Pinad —TON e,

Edad: G4 Sexo: M| F__ Estado civil: u;q@c‘so
Escolaridad: _ & MY Ocupacion:ofi(ysd Vuvic) Teléfono 312333 goq
Direccién: Vextou Sucve Ntmero de hijos: 1

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas_ fsiedcd 9 D:edieSion

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si{, No_ Porque: T ﬁdwg@\dj vCo

Funcionalidad Visual = {(=n<y Funcionalidad auditiva \:b&.tmét

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No _ Fuma: Si No

Antecedentes psiquiatricos Q(.Ft LY-r_ £%50dbs C\ﬂ ¢ M..'.r.uk(_ cl b |
dedenewn  wn Gjos & pedichintvnio  dowridPan

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (¥) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (/f Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ( ’f ,. Tono: Bajo ( ) Moderado (#J Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (»)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

o Volbrwuadn NeNCaaad micidd  a lae Ptrione

w e oY S Poucdo  deSeyvoy Yot Veyrnic  Un

Pevzll  FomPoflcmmevral . Andngew 1 twsdonc]
OAcbl\e ; RIS A S eded  dowvide Se  dbfe i
aarde 3 YeeeeXIVO, wagnbiniendo  Flotded  Werbe

N Qb%m\kb(_,,.o!\ q&c r»‘«.\va 262) e i (L“‘n-‘ru&—\rf—»

R N Y VR S N I T N L a T P
o Sud AV O ycy, fSe SSeyver ©n  mavitided
QoSG v elvennidedey . Rof b % Se  suiMnco
QC-JG <l m\t ?‘—\Y’\Q\QV\L\ ( A Uu(.l/\lro W do f.\'l c«clo

M aniemo  yegieve  Ser YraalMdlo G mivme
S aMncien Y mMumerie  S¢  fucueakye .
AQonkres S lod Umikds Wdhitealrs  Por - ol ldde

¢l Lyl Borlud afilcado (Mnlifido . S k. PUgenc
meyer 3¢ tvicuinkvee tnn U gyado tolal  de
twa ¢ Rtwd-twneicy .

Hmele, 1003 /ﬁ ook B

FIRMA PSICOLOGO(A)

F FIRMA ADULTO MAYOR

L

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.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRETYS%e vy dovcneX

Ne DE DOCUMENTO: 4 {18 - 569

FECHA: A o4 v 201S
EDAD: Gq

Totalmente independiente
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 4]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 16
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente (0]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente (]
Deposiciones " Continencia normal 10 »~
{Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana N administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Miccian Continencia normal, ¢ es capaz de cuidarse de la sonda sl 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 ¥ 4]
Independiente parair al cuarto de asea, quitarse y ponerse laropa 10 7
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 8]
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 6]
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 4]
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 dependéncia
<20 Total
20-35 } Grave
40-55 Moderado
=60 ' Leve
100 Independiente
il Py éi& (o
FIRMA PSICOLOGO/A
P: 1073 CY \ :'

L8 4
Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYQBY &

7632




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

7633

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
07 -otb hy 2018

LUGAR: Cenhg diq  Nereda Sutre
DATOS PERSONALES ;
Nombre del beneficiario ‘lb?i) Eniia o ; ok Ce S.899.93Y%-
Lugar y fecha de nacimiento 28 Di( }gmb'i e <0 nga. -\nhp
BEdad: 3\ OAQY  Sexo:MX F_ Estado civil: _Viud g.
Escolaridad: Qymang Ocupacion: ™M o Teléfono 3330294 3%
; T » g . ,
Direccidén:  N\piedn  Sucte Ntmero de hijos: &

ANTECEDENTES PERSONALES -
Enfermedades sufridas Hpevknyon — intshdent o e - Nevhe o
Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Six No__ Porque: Dlsis
Funcionalidad Visual Qemyh‘r Funcionalidad auditiva -},
Ingiere bebidas alcoh6licas: Si Nox Fuma:Si_ Noyx
Antecedentes psiquiétricos 'Hi'c&q nlcedinley e 0\‘({0% N mentoles

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida ( ¥) Encorvada ( )

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

i ¥ ol curo b b \abiaton Poioloesra Latual b iddna tnad or
D L*(mwh..&HIHl!ﬂﬂﬂﬂﬁ!lﬂl&ﬂ!ﬂlﬂ!ﬁﬂ!ﬂlﬁ 0llenss ey
| A PRoho! D Cateo> LoimoltS. Oncadatont  Heaooed exsacial | Ko )

S misteo.

")oh'_icﬂ% a\ k\:a’q h)ilhﬂl 4 ﬁm“ﬁ)rﬂ ﬂ‘ﬁ‘ior Mpnee (n n(}n}n oL'L becke :Lrnd_tn(_ba

i;gméQ \deex ¥ /Z%§;;§?

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1. ¥ w3loy

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




bos o S

i
ELE

e

FIBLAL

< b

..'I g;gﬁ«E T
L e =t CRECE
N\

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

TEST BARTHEL

NOMBRE: .‘Luh S AnGed Vo s

FECHA:

o) OCI'Uhrr 2025

NE DE DOCUMENTO: 'S‘BCH. q:ﬁ

EDAD: }qﬁms

Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente s]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente (o]
Independiente paralavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 /
Arreglarse magquillarse, etc.
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
ficeich Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 J
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para &
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parair 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 4]
Independiente parairdel sillon ala 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 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisicao superv"lsion para hacerlo 5 /
Dependiente o]

deo \&Pe 1

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 ‘f{
100 Independiente

FIRMA PSICOLOGO/A

™: 03101

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

FIRMA ADULTO MAYOR

167y
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% ; . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
: Esp-waﬂ NIT 901.990.366-5
e " Grece CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852 2025

g

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
B3~ atlbw 2818

LUGAR: ~ enbo dia Neeeds Sutie

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Lcor\cz i Sanchiz (s ot 01%

Lugar y fecha de nacimiento 27 piirenbre 1953 €3t noi~ =0\

Edad: igg 9ndS Sexo:M _ Fx  Estado civil: {3399 |
Escolaridad: OV 014 Ocupacion: Bees o (dsa, Teléfono 312 356 3414
Direccion:  \jetido &ucte. Ntmero de hijos: S

ANTECEDENTES PERS(_)NALES
Enfermedades sufridas N LasT0a !

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si__ No*  Porque: 7o/
Funcionalidad Visual tinyimo | Funcionalidad auditiva_ {o (ol
Ingiere bebidas alcohélicas: Si__ No x Fuma:Si_ No X

Antecedentes psiquiatricos h'\jo { Q».aiu;fﬁimnnm

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ( )
Articulaci6én: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( /)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

3 Lf;\.!gbdf.n.&,u; ¢ da adolby mador wn niuel ndelethual dimdo d8 b Yoma
Qlﬂl!}ﬂ;hi} ; LOn b—&!g ”-Q‘Qﬂ gi;‘iﬁ;i th 0:&0'\(_1(\:\ V\Cmfﬂ "-I Velohg b g r\l—Q \dﬂ)ifn
. D¥renl a € la 5N @ un dQrc : B
C%Mhub AL al.km(mnﬁ DM\.LO‘MGRS gh el axa QEcC AU u 20 udnal Mc-mffr)l-d
R el de anino el , tzxort}u)a ?.rrmorm en quordd @ §9 XDk Di0n
Netoal, Mo % Obsevon iad,adodes o ‘nnwab 3¢ dLﬂ!\JtOﬂ L anditdad N fosioine
mmuida.i M Glechud, wmﬂgmcnm {omncnk

dalol e Ryctey Tintioney gocne@ley g

s ;
-\’QMf} o \fex ¢ /

FIRMA PSICOLOGO(4A) F IRMA ADULTO MAYOR
.Y w3loY

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagug
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
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

FECHA: ~n _cchiba =013

NOMERE: | oy saunchea
N2 DE DOCUMENTO:

AR EDAD: [ GR2

Totalmente independiente 10
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente
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 &
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia [}
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 o
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 0
Independiente parz 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 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 ]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo s

Dependiente

?Q\Mé G \é@& ¥

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

TP: 1O} OY

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




o Cuen UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
A fa Espinal NIT 901.990.366-5
s CRARCE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

“f )

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1A ochdoxe WS

LUGAR:(¢vlvo Dix Verede, Jucye
DATOS PERSONALES'

Notibie dsl beneficiario._ Dhek DeelrGuet tenillo oo RZAIC B
Lugar y fecha de nacimiento 49 0V 16456 5@l <T0L

Edad: &8 Sexo: MY F__ Estado civil: ¢ux. dC

Escolaridad: £11mcuy 10\ Ocupacién: Mwngone Teléfono 310 30+ {148
Direccién: Vo yedo \::.gc_ Ao " Namero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas fyidomcy  ( ey

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Siy_ No__ Porque: 1. \o fedme o\
Funcionalidad Visual V< oy Funcionalidad auditiva  \Jue e

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si___ No Y Fuma: Si__ Noy

Antecedentes psiquiatricos — | —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (/5 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:

Lo uoxacdon  BroSedad  wvidal o la Ferlvac

[AALS >y (951 3 Pude oy ey uad Qe Pseyenda

O Peye) RicoloViw . trmoctnel] o <c.m‘?05—‘rcqm<a-ﬁ\rﬂ\
caxeb\e P OceYoT Ca 3 Jedad " 5¢ TR PN Y. 77)
Cygviado  en  Jos drey 32y} moualwo
Condedo  uidoal  tomunitacon  citehiVon ,  Phesrnta

Lnex,  We 0¥ e e el Gion C\Q-\/\lr'a’o e 2 o)
[ e b Jrfu ey Ju ol e & C) Posilivar
NE Pevaibe  Poraicdenin  Fonciowmcald | o Pse \f niwcion
ooy Penddwel Sow Glrotiawdod . So oo
Wniofwedon Y verfuatr Son hesrato

ta Ydacoean ol Ay Borihmel  oflicedo Y
LYo Wanh gicef Gt 2 e fsyen. ™\Nogy (T
T (RN TN U yoda b\ de  inde PLhd'ﬁ_'ﬂ o G

Q\\Mc}o \53?& A 73 ﬁ/, l/ 1., // YUCA L/

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR / '
T ¢ wiley -

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

TEST BARTHEL
NOMBRE: {{ciiiel * Yeadr G e FECHA: 72 ocdobye {5
EDAD: Cg,

Ne DEDOCUMENTO: G3. |\( .2 D

Totalmente independiente 107
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio s e
Lavarse
Dependiente o]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 S
los zapatos i
Vestirse Necesita ayuda g
Dependiante 0
Independiente para lavarse la carg, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, ete. )
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
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 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 8]
Independiente parair del sillon a lacama 18
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 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10/
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Rende, ot 1

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 Independienta

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 203\ oY\

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

i 1 -

y ﬂ %f j ~

5{/'2' ﬁ;f ol I8 8 gl hidety s
FIRMA ADULTO-MAYOR® %

7638
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% g%kﬁe doinal UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
e X A CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
19 cchkeb¥e oS

LUGAR: (2 d3c Dicy Vededss  dogye

DATOS PERSONALES _
Nombre del beneficiario LUy S Ilv\lovw('_) Q(:c\v{?\({ﬁ,l ‘Huﬂ\\,@ O 3. A 3¢
Lugar y fecha de nacimiento o gne 1965 £iPma) —TOL

Edad: (o Sexo: M X\ F__ Estado civil: union LLre
Escolaridad: £yimuri & Ocupacion:Of&ich Varicy Teléfono 263313 =l
Direccion: VX d& o SIS A Nimero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Dicrbele)

Ha asistido a algtn tratamiento terapéutico: Six No_ Porque:r .40 furme et 99 (o
Funcionalidad Visual ¢eol<y Funcionalidad auditiva e we,

Ingicre bebidas alcohélicas: Si_Y_ No Fuma: Si__ No ¥

Antecedentes psiquiatricos — ) —

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado (*y Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (7

Orientacién: Tiempo: Orientado (+) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (7 Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:
La Nado Yad dn 051 CMDiCer  wnitial O \u Piona

nodol Ne Puce  abSexvas dut Psednnka un
?‘(H’i\ CheoSodal Coamiivey 1 Uwiou on aal Qd‘lu}::\t!
ALOsdC o 3o edad ¥ 1At O MnAed o

TN —[\Q.N\PD . eyPaao ) Rsey € A Flotde X Levhe

wacondovo  roAbeko Uidodd Y $SG e acliva,
PreSunk o LQUQ.J\/\Q,& MOV O s < N Protnka vna Mc eatial e
1 anGon dwdxo S Yoy jiaiMs wabilvalry

D¢ Rredtnkecion 1 e Ressonenl don addiouadod
o0 bSarve  Paryciddtmink luadde ., 4Awn (wanlo ’

0 d  Lakide AynedUnod Ftei€ Hoe v Asoaduico
M S dycvibe  (Gonu Vaa  Pudenan  wadyoVesrdidiss,

. Do 1ed o valorad@a o ofvw 42l Basthel
donde  Se  Warg  ISnbieiceY 4 ja Perfun g Wayer

de  an@enmise  dn W drwsle dodal U [(net Pindinas

¢/ f:? e
Rande e, 1 % ®

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.0 w3loy

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




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

TEST BARTHEL
NOMBRE: [ 1y pnkohiG Badyiyudd | FEHA 23 ocdubse  To1s
N2 DE DOCUMENTO: ¢ 3. {1|.23¢C EDAD: (g

Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente
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 5
Dependiente o]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 -
Arreglarse maguillarse, etc. n
Dependiente 8]
Deposiciones Continencia normal 10"
{Valorose la Ocasionalmente algun episodic de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios ¢ lavativas
previa) Incontinencia o
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10
{Valorese la Un episadio diario como maximeo de incontinencia o necesita ayuda para &
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 limpiasolo 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 5
Dependiente v]
Independiente, camina solo 50 metres 15 ~
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajary subirescaleras 10,
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 6]

/P(‘.\\Nﬁ’.&(.,\ \P¢1 1 %

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 sivaen silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 ; Leve
100 Independiente

Ly . /

o

-

FIRMA PSICOLOGO/A
TP: 203\ o4

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

FIRMA ADULTO MAYOR

7680
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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:
1y o dbr WY
LUGAR: { eodvp Ots Wevecke Sxee .

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Mar.u Fe icG ﬂranqo = (. 728 919 {8y

Lugar y fecha de nacimiento 0% Jeli 0

-1%8

Edad: :"CmOS SexooM  F X

Estado civil: Unron
Escolaridad: Guw}o ptimcﬁ‘l&* Ocupaclon Ama de (asq Teléfono N

I,‘ Lve

No QP}J:CQ

E S ,;?w
Direccion: u e) r@um | oy <O .

ANTECEDENTES PERSONALE?
Enfermedades sufridas [N 0 G-

Numero de hijos: 9.

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si__
Funcionalidad Visual V\a\a-
Ingiere bebidas alcoholicas: Si___
Antecedentes psiquidtricos N©O

No> _
gplica -
L9

Funcionalidad auditiva

NoX Porque: Nc’) Gp licy .

Nor » &l

Fuma: Si * No_

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (X) Inadecuada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ()

Postura: Erguida &) Encorvada ( )

Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto ()

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

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

[MPRESION DIAGNOSTICA: \ o

L& \ia'ﬁraqan o5 co.logi (4% a lec Pessons G OY Jel PI0E | iy
ce n)fYD Tla Tepiere un o ewcuadc mlo (e s&mi‘fﬂéﬁ ' Ue_n
{CH) pY0<es DS @b ninido0S,  emocionale S conducdualed .
Ta lo U pade  togniioa  panigesta  buena & memorta, Floide?
oovbbal | kesmuntcadon aserdiva s & ekd jprendal €5 ' de
‘ ,&Coeflio- L a_ SV edod Crond 10& P . ;
Ln la. parte emodonal ey onc  peiséna.  lon eng_ qertion
P e nhebl do &0 Ervgdones ‘0 poLto aectiva Dov
6 dedo  sostere  paas  leos  abechivos! on g jares.
Le | (sostan  Oxomsay = S0S,  Pensamiendos - '
T+~ lo Do e Vrorductoal  Mmanpesta. fer  OMa persona
"ﬁanﬁluﬂ& achva, Independrente  (on ung Cepciodad
?S\Cn rm'\"rl% noy mel. :

2 1 s I 'l t I i
uﬁ\:e:'u{\n cxl\ —\rwcg‘ ba rd‘?xet Su Gﬁc\do de deper\éen . EF
tnde {)&a\um N Toot
Q:wéc, [deex M. No  proee
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULITO MAYOR
VP e3\ov
HUELLA

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




% . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
g8 Espinal _ NIT 901.990.366-5

ey CRECE

e AN CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

TEST BARTHEL
o L 1 a
NOMBRE: [ nyra. TelSa. Braaqo | FEHA 23 -0Uby 202
5, [
N2 DE DOCUMENTO: 2% . )‘ry}_ 104 - | EDAD: 6’ F Os
Totalmente independiente 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 laropa, abotonarse, atarse 10 el
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la carg, las manos, peinarse, afeitarse, 5 —
Arreglarse maquillarse, etc.
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 puesta 10 4—
(Valorese la Un episedio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia (4]
Independiente parair al cuarto de aseaq, quitarse y ponerse laropa 1n #7
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parair 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 0
Independiente, camina solo 50 metros 15 7
Necesita 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 il
Escalones Necesita 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
40-55 Moderado
260 . Leve
100 Independiente -

/DQ‘mt\u \Q‘?@t_’fj NO ?a‘ (e
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR
TP: 10310 L\

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




EL ESPI?&‘-

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

o

% 1 R?I’:I;;;’ HII L
| e .Esfumz
T CRECE

B i

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
23 -ocrdore 202%
LUGAR: { o ve  ama Wereda Sacre.
DATOS PERSONALES'

Nombre del beneficiario N?”Cld Boce.ane‘jm_ Oﬁjm[Q_' cc. 65.694Syq,
Lugar y fecha de nacimiento 2.2 Diciembre 19649
Edad: pD @a0S  Sexo:M__FX  Bstado civil: (Jnidn (4

Escolaridad: vindo Peimavié Ocupacion: OFfaaf Uerios . Teléfono Nao «plca,

Direccion: Ve d Nimero de hijos: S -

Ce

f?aﬂ_} c,-.r-r,L-@

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas /[)}a beti s .

Ha asistido a algln tratamiento terapéutico: Si* No  Porque: jra?é_m sento Pormacolg,
Funcionalidad Visual /T« b Funcionalidad auditiva _/Verma /. )
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si X No Fuma:Si  No#*

Antecedentes psiquidtricos Vo qp i

VALORACION CONDUCTUAL
Presentaciéon: Adecuada (¥) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ¢) Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

Orientacion: Tiempo: Orientado (¥) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (¥) Desorientado ( )

TMPRESION DIAGNOSTICA:
[_q Ve [a rgd O pSTEeo t{os; T
Man fizresda n

NT0GYE MU Ceahp ! Jdrg

fé_,,-, - ,foi Pcsys cc;c,ﬁ,f»HU“a’S'j emadmnaleg
En {a De v':,Lc t’qqm ~plrl.vt:(u Su chqd haeanl
v edad Crong (adgn‘(q y el memowa

U nea adecwada elotder (')@rACLf) es Orrendadd en

-}rrmépo; E3pric/O i;; Perforna . 'Er\ Ja C{f?ﬁ"er\.jféh‘ er"\_’:‘cicrctj

ri

3 La

de/
Flun cxofmmm:dzd

/ckﬂrLaﬁcrckfiﬁu_Cecf.

) A )
havenal ; prerends

Dey S0 ng

Luen
=
er’ oo

o 7O

&
{

? / (Zara (11 2a S " on Aol GesHor  ofe €r~porored .
~n a

ﬂ:‘{:n quc’,Lvﬂf

€3

g
Ung ¢ ridng

codal,

.QTIF"IC
Q)Sﬂ/‘rt‘ne

senc

relaconcy

sn é}m{;ar‘a Ly,

£3

i u&rb‘thC{,

olaboradavg G

€

ld ook

alegre,
o

:"?‘c‘ﬂ"f:"?- 7"?‘01(’

/ /
Je Q@aon! Jenc G

o 1

A %ng crlad Se cfe,rtlp (ceda v St
- 1 4 4 Pl
zf{},—cm}g al {test barfhel & Iq:acfo

3 700 A c{(’pepc{r-sw-f: % &
/

/%‘méu \:Rer o

FIRMA PSICOLOGO(A)

TP 203\od

NO Tyt

FIRMA ADULTO MAYOR

i

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagug
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Sclynterses@Gmail.Com



'

R
ooty TSR
s . N

il .{%’jw L
3 1 CRECE

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

TEST BARTHEL
1 ¥ 1 . -
[NoweRe: /Vivida Bocaneerra Or) cel&FECH 28 okt 201s
O 308 .

Ne DE DOCUMENTO: b § . 65;5;’_ 5‘1}9' EDAD:

T

Totalmente independiente 10 &
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc s
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 &=
Lavarse
Dependiente 0
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, 5 i
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente s}
Deposiciones Continencia normal g
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
pravia) Incontinencia 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta g0 =
(Valorese la Un episodio diario como m#ximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia o
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 0y
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon a la cama 15 b=
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o0
Independiente, camina solo 50 metros 15 =7
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
3 [ F LT
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5

Dependiente

Maxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en sillade ruedas)

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

/\%_WY\L\Q \,&Qﬁk Y

NO iyt

FIRMA PSICOLOGO/A

™ o3\ 04

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

FIRMA ADULTO MAYO
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5

e “%
eCESPIRIAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
| 2q <o b 202S

LUGAR octvs dity Noveda Socre .

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario EL)é:Q Mena?e% &%mc?h -c¢. 2B-3776. 565
Lugar y fecha de nacimiento _ 21 A bvl  1959. , ,
Bdad: 66 #A05  Sexo:M __FX  Estado civil: Camc{q

Escolaridad: Ownfb Pﬁﬂ'-dﬂﬁ— Ocupacién: Pra de case Teléfono L10367 779D .
Direccion:  Voce da Da}o GACHD Namero de hijos: 3 -

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas - Di abedrs

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si # No__ Porque: /vatamoento f%rmfd%rz o
Funcionalidad Visual /Movm <.l Funcionalidad auditiva MNeévme ) ’

Ingiere bebidas alcohodlicas: Si_ No X Fuma: Si___ No _X_

Antecedentes psiquidtricos Ao aph e

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (X) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido &) Tono: Bajo () Moderado () Alto ()
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( )

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

IMPRESION DIAGNOSTICA: ,

LQ La flomaan st g lo qz cg a [Ge i OnG  MaGyIYy Q/ei/
pi% TGy (o ndv0  dn 73 e evidenrca / < ayd;e trado
fDun v anamesnto En los PDitesdS Loy oo € @Crn gcrvnal )
& Con duetvales . < ed ad / mend</ 6.}-’/ de Q e Lo
a v edad CrornobSice . En o pevie Cognitrug
hraoni WJ?‘Q 7£t‘r~e=r “nG e ~a MeE~avic, .I;Lg’f\ JC(mrcr\JfJS
Qo& '(“'{“3 s "_u.r 1ci (a ut dex 1 en ,Cl imeént) ari e Cidna {

[m ant .psf, & R Je v ona Pev{nra nocC cn:e ctiuva L__en aq
d:'merl_ﬁ'ar'\ A¥s) ma[ Sse (ara/c7£9rrz.q D20V jev Cl/eq T s
frenm _c;;u.' la y e, evidencia éwemc( . C{QPGGKAQ’ H’OMO')‘W%J
Se C'!fo‘g;é-‘__lc. e ;C’cnn»c. iacJPpenchE'a-{c

T\ : # i

| _i/’e. Qruey Q!o al ’/tr)l éﬁ ‘/‘ﬂ I SO ara do e d@/,}onefe,o‘q
es 100 - indesendren te . = 4

%Wﬁ\u \C-l)(’tjg H.

FIRMA PSICOLOGO(A)

7-0 203\ oY

(‘P\{ﬂn‘r\@ 'H,,‘,ng_-

FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
" Ibagué
Teléfono: 32242692359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com




Sodl e UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
) e Esgpd NIT 901.990.366-5
el GRAE.. CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: /[ ned Jlerdez bogn A FEHA )0 00N Unx 102 )
Ne DE DOCUMENTO: 28. 316-5S €5 .

EpAD: 86 aq O S

Totalmente independiente 10 &=
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
independiente: entray-sale solo del bafio 5, ¥
Lavarse =
Dependiente 4]
Independiente: capaz de ponerse y de guitarse |a ropa, abotonarse, atarse 10 ~—
los zapatos
Vestirse = Necesita ayuda
Dependiente
Independiente para lavarse |a cara, las manaos, peinarse, afeitarse, 5 p—
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0
: F L—
Deposiciones Continencia normal 10
{Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
B —
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 c
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 para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon alacama g5 &=
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 =1
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 15
Escalones Necesita ayuda fisica o superv'ision para hacerlo 5
Dependiente 0

“Cmde, \epea

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

Resultado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 8 Leve
100 Independiente e

FIRMA PSICOLOGO/A

ﬁtﬁn oo Hledl

™ W03 oy

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

FIRMA ADULTO MAYOR
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% : UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
A - oa Espum& NIT 901.990.366-5
B 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:

Q1 - ocdbw 278

LU GAR: (_Qﬂ:%@ &l Oy \ ’F YT &{5‘ ‘S\.l er (

DATOS PERSONALES .
Nombre del beneficiario 5 xynva San chitt- Cc. 65494 04y

Lugar y fecha de nacimiento JoStghembi HS) Ga;s:m\ ~Tol
Edad: 5) glo.i Sexo: M ‘Fx Estado civil: \lwda

Escolaridad: ’Dnmmn \r\tbw‘){\u Ocupacion: E{_\(}j di_taya Teléfono 3141359873
Direccion: \’Ucdu ?050 Ay Numero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas Hloe l«nb\,:m _ Dobexs - Ln)w(l{‘fn(q. Corddil o,

Ha asistido a algun tratamlento terapéutico: Si»  No__  Porque:
Funcionalidad Visual Y401 o) Funcionalidad auditiva o v~al
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ Nox Fuma: Si_ No X

Antecedentes psiquiatricos MFO:\?Q

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido () Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

X ViaWr \alowaon treisal do Datoldia o Y& '}) AN mador . tinde Ca (Ta
@300 v el con mchu_s m\mm{i" N TSN WL n\ end one, ach 4
C - (o e anent Qi _mc;-
40 \’Chn(’ﬁ %d@&ﬁ me.) u COh{‘r(nkL :m«trﬂi olod cl.a e:il(“for'\!ro G G\Efﬁnt}
D¢ 0o ha o 3u ey LoD ‘Durs comudcda € mkmqu (n ¢ o, ¥
et ued (Do T—ﬁat Profecior 4 vedlonu {lnnk Q onke e Fioh e 34
oo

f)mn.r\ A et W—"—l‘teﬂ la (eo0rg tover  Pode wn Auade do doxecbnig Yeve
la Lol s uee 6 o) N i el donl
Tamendd .?Dm e lones

/%:w\(i\h \é--{?d; A c S, Loa SDan LU

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
Tv co3\ ey

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Cam
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NIT 901.990.366-5
\ CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

TP: 20,31 oy

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

TEST BARTHEL
g FECHA: :
NOMBRE: Npvane, Sanchi A~ ochake s
Ne DE DOCUMENTO: (€ (ay .oy EDAD: Y Qnod
Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente Q
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 /
Lavarse
Dependiente a
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /
|os zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5/
Arreglarse maguillarse, etc.
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
Miecion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 0 4
(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 la ropa 0 ¢
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 4]
Independiente, camina solo 50 metros 15 4
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente s
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisicao super\.r:ision para hacerlo 5 /
Dependiente 0
Maxima puntuacidon: 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
i\
2] @) \"’ -
P el S awe bt
FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

168¢
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

) 1
4 Wﬂﬂ NIT 901.990.366-5
Ao W aial 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:
01 —otbubrt 201LS
LUGAR: Condio dia \eredd Sucre,

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario \Nh) ﬂ;d&:} ™Mol W0 (c 18758 33
Lugar y fecha de nacimiento 20 wp3d 105% E’P"'ﬂ‘ -1l

Edad: & ohos Sexo:M__F x  Estado civil: _Cowdg

Escolaridad: {;)nmrla Ocupacién: P\mo dl, 0oy Teléfono 351}‘%\{ 3100
Direccion: \Jttt\l o) ?J"S-:\ Ancin. Numero de hijos: 4]

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas  Bpeikenhs an

Ha asistido a algiin ‘cratamie‘nto terapéutico: Siv No__  Porquelonexine == 1 Loling Oma
Funcionalidad Visual ‘ch oy Funcionalidad auditiva_{ jcuima).

Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No___ Fuma Si_ No

Antecedentes psiquidtricos iannivrp Do :’uamnnqi _anvedag

VALORACION CONDUCTUAL

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

Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (v)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Yo b wocon Qatt()‘qmq 2 la m\u\c‘q £O0 o m;!aau en 2l Gy meé‘n\n

im o*;loag:\ £n_Sud +—UTL)=0maJ tOn;I.nmrns ’Cﬂ'\(h mt(.m e‘n s G fd’—u&é

qu ol *”lg.r%o Y <o\r@unﬁﬁ Dt«?lmauoﬁ ﬂ.uﬂdm uﬂui) ¢Jce0e¥0 Cn aq
) e Rk no. ROyl fobie '

4 174 auem}d 3] o\w\roh(o mem mmm(m dg_dmmum Y hbuda:ﬁ Mam

Ay m& D0 g e ors adhe eencs al Yotasendo ’(::mmmoam Y

conda les ncodaies, hleremh\r o Sy At 1rO lebel g D¢ Aeatng n.:lsf a0 diron

{Q @Gn:l LR ] !
Ins Fosbradny dal deat o b}ﬁbu Punddn e ki Dudonaonaya e\
tolalmeale mnvomal poia e Lotal b hao 103 DAY ohoY

Renda bocx o Lita ©iedabdl,

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
Y 2o

HUELLA

Direccidn: Calle 33 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.852-2025

TEST BARTHEL
™ .
x ’ 3} FECHA:
NomeRE: iy Piedad Muvil Ol 0Glubwe 902§
Ne DE DOCUMENTO: DB 315 }3< EDAD: [5) Qinos
Totalmente independiente 10 v
Carner Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse "
Dependiente L8]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /'
|os zapatos
Vestirse MNecesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5.
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 4]
Deposiciones Continencia normal 10 /
{\Valorose la Ocasionalmente algun episadio 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 ¢
{Valorese la Un episodio diaric como méximo de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parairal cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parairal retrete, pero se limpia sclo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon alacama 15 uf
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 Jf
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda s
Dependiente ]
Independiente para bajary subirescaleras 10 /
Escalones Necesita ayuda fisicao super\.r:ision para hacerlo 5
Dependiente 0

‘Bmda |

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
100 Independiente &

<% o

FIRMA PSICOLOGO/A

Alf, p st

TP: 202} oY

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

FIRMA ADULTO MAYOR

7690
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% _ a«;f & UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
@Y 88 Espinal NIT 901.990.366-5
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:

D3 O 101§

LUGAR: (endwy dia verzdn Suoc

DATOS PERSONALES'
Nombre del beneficiario Dp Ta PJO(&M Q’TQ\ETQ @ g3 nb. 02

Lugar y fecha de nacimiento J{

Edad: (-3 Sexo: M X

Estado civil: \yiuda:-

Escolaridad: @t Ving R Ocupacioniyr [ Teléfono fo/
Direccion: _\leerda ?qu Borho ~ Numero de hijos: €)-
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Nieaq

Ha asistido a algin tratamiento ter‘:»:{péutico: Si  No* Porque:

Funcionalidad Visual Peyulay Funcionalidad auditiva_ oy m:;l

Ingiere bebidas alcohélicas: Si  Nox Fuma:Si X No

Antecedentes psiquiatricos iegq

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:
oe 1wl la \;&mauon (ool Oauooum ﬁm DL'DOM »nOHW au) P

_ﬁ)mm el kw krmiw \Q nodben weder ohlng e
b“ﬁu{ '.)me dgum OIJE. -631( 20 Yol n’® tedine
loy oUh\idiaday DAY A ol !

wnlf @ia mh )

wa:\o Lot . No Fvn

__EIRMA PSICOLOGO(A} FIRMA ADULTO MAYOR
R ERIEe

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
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: fp f p g FECHA: 03} ~0C
eiantl M anca _ToNexa S o, 2018
e T : DAD:
Ne DE DOCUMENTO:Q) 3 49 (. Taa E &)
Totalmente independiente 10 |
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente (]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
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 puesta 10
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para .
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 4]
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 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
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente [e]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o super\fision para hacerlo 5
Dependiente 0
Maxima puntuacidon: 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 /

.
Kinds (P

769 ¢

Mo PPl

FIRMA ADULTO MAYOR

FIRMA PSICOLOGO/A
TP 203104

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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% .w E i uT u}elsnc;tl:I ;r %'E"iTSgoof‘;‘Efi SESPLNAL 2025
e\ = CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN B
ADULTOS MAYORES '
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
\& aclubie 015
LUGAR: renky o Dica Vevedar Secre
DATOS PERSONALES '

Nombre del beneficiario Ay Jo Pomeso G m]oc‘!g C:C-14.148. 440
Lugar y fecha de nacimiento 73 otk 19¢1 o) e\ in

Edad: G Sexo: MY F__ Estado civil: ywa(

Escolaridad: Pl oncay\C _ Ocupacién: Of Tt o5 Yune Teléfono 322 L SF
Direccién: \.f’E_?f.:(r_}\u .3 C.‘.:&Sdcav\ ol Numero de hijos: S

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas T Yo dpnc

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si_} No__  Porque: Ava) e e Teovre desyico
Funcionalidad Visual 2€)0) oY Funcionalidad auditiva {o<in &

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ X No Puma: Si_ No

Antecedentes psiquidtricos ~1~

VALORACION CONDUCTUAL '
Presentaciéon: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida ( 4 Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (©) Tono: Bajo ( ) Moderado ¢7) Alto ( )
Articulaci6n: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-}

Orientacion: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (’7 Espacio: Orientado (¢~} Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:
Lo NddoYoddn PicoSoczal  1nical o e Purdana
mayer e Buds  chyewveY  Sue Prodento. on Purhll
Sicolence | coanilive N tvodone)  eddalie
olofde o Su edacd dond € Se  dbSexve  aleda tun
Flotder  WUrbe Sc bserve,  Pordidmmeni  Fondio nel

Prodeniie B v cruvmbecion eifucic - emloral
OO Iondo  ™Moiidad  Bvidive tn  evdvemidaded |
devantk e Malufcwagn mentovo  tondade  viducld
- <) e e ven AR TN TR N adone: on <
APAL M UFL G ey o o ki)~ Welbidealdd PR . "
(canto o do tkadn & anime  YRelye jer
Arin Qe " A ?u\m\c\ pCadck ) de §en dGRictove,
En Yelaadn el st Berdnel  aliccde  Se

\c}tv\sn';\ o G ey Perdence,.  ymefory S tnccendya
1w vA 9vade X\ @t | AMRondt ne

Q&w&& \Red o OZ"’ ﬁé@?fz ;
R

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MA

TP o3loy

HUELL}\

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Com
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R UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
' NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

TEST BARTHEL
NOMBRE: | A A~ FECHA:
AYMonde  Ropiyo 14 ot 2013
Ne DEDOCUMENTO: |¢). 745. {4cC EDAD: (; i)
Totalmente independiente 10 ¢«
Comer MNecesita 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 f/
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse |la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10 7~
(Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o]
Mitdion 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 & 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10~
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia sole 5
Dependiente 0
Independiente parair 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 Ve
Necesita 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 Necesita 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
40-55 Moderado
260 : Leve
100 Independiente

Qw@ub%{ﬂ

Ll

FIRMA PSICOLOGO/A

™: 203\ ol

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

FIRMA ADULTO MAYOR




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

Es?umafr NIT 901.990.366-5

s CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

Téas

"~ FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
N -0thib i WIS

LUGAR ¢ ont dia viseda Secre

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario A nyhsles Tl Pawnfa  CC Qbak\ 317
Lugar y fecha de nacimiento 4L lwe 196 3

Edad: (1 Of’w; Sexo: M *x F Estado civil: ’aglLem
Escolaridad: a0y Ocupacion: GFitny  wdnd Teléfono _3\,1“3 1u3uQ ag
Direccion: i Njzredw  Covddnal Ntmero de hijos: 0,

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas i ra

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si__ NoX  Porque:
Funcionalidad Visual _ f4opwal Funcionalidad auditiva -2 mal
Ingiere bebidas alcohélicas: Si_/ No Fuma:Si_ No %

_Antecedentes psiquidtricos e £e

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (+) Tono: Bajo ( ) Moderado ( /) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

S? Ax o reolant o \Jé}bm(\w\ ﬁu@kﬁqui} Lra Q’mm 04 O, comlen\e

con ontadasida kwa:mmnu ol corociuody ifeyer Tuith can lorg ot adn”

Conkelo yimual; olledtan v\ O phesidn nmcr\mdc»i roetroxn. Lo bua er o

e akcnends ek, 9 levares P\%O\ A aninn eabhmied  daol  ontoSostn W

|
oha) ARS; mmq LOp Mo AnWO Luﬁ"\f‘ Dentin ob Mindorod POMNGY Uio amiw0s

it \chiore  \nkisaxymles w’hbrsﬂbnt}% el D YOOy ol \Jom W
<o\ ofedhun L a

2o el do kadke OEHMO hoqdr_here Lo lr‘:’ﬂ\‘.&w\;‘\r’f\{,m qu@ tota) 0@

Yialdac 1 odaddala Qun-odn.les &\ s o diy

welaa \o%r Y ARiS | rdeg xuliflo
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TP 223\oy

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.852-2025

TEST BARTHEL

LY A - S ‘
NOMBRE: [\yahd o3 Tl (adod

Ne DEDOCUMENTO: QL. L5 a3

EDAD: (L) oh0s

Totalmente independiente 10 ¢/
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del baiio &
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 ;
los zapatos = v
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente
Independiente para lavarse la cara, |as manos, peinarse, afeitarse, = o
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 0
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta a0
(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 aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon ala 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 D
Independiente para bajar y subir escaleras 10 /
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente o]

:\ﬁmt\u \ et

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 ! Leve
100 Independiente /

FIRMA PSICOLOGO/A

ARISTdes s

: 203 ay

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
lbague
Teléfono: 3224269359-21425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

"'FIRMA ADULTO MAYOR

7,



76? 2

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

El ; ; _5
Es—p«ggg NIT 901.990.366

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

D8 otiubre 20128

LUGAR: (¢ nlo dia wercdoa e

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario ﬂm@am \leya Q&}so @ 983y Se
Lugar y fecha de nacimiento 49 encro 195k EPiral~ Td\ﬂ‘q

Edad: _ (69 nas Sexor M __ FX Estado civil:ingn Loe. |
Escolaridad: 0 maiin Ocupacién:fro de 030 Teléfono 310804 qu:}lﬁ’]i}q'l %
Direccion: Ak ch g PO A Namero de hijos: A

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas GQoatwry - colihs

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si_x No__ Porque:T40 FOitrmG0 \6'0;: QA
Funcionalidad Visual Rogular Funcionalidad auditiva NOs m\

TIngiere bebidas alcoholicas: Si_ NoXx Fuma:Si_ NoX _

Antecedentes psiquiatricos _§\.h eﬂﬁ ontecedsnlon v olteraciones e Yoles

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (#) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (¥) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido () Fluido ("j Tono: Bajo ( ) Moderado ( 4 Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ()

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Cn 1 u.ndnhm\m

Wﬁenc(.nq 'ﬁ:)ml x Obifiuo ij.L mnhcm U erodgoodn mﬂar\"’( \4 0& 'ﬁnge
Qe Touolre v digawolo inkawa),

én aanio ol thalr D wdieMa Do §OYOr Louairnle 3 Jrora\mmk'
cord tamnbiln

1o "Qhﬁﬂbﬂﬂ f\:k.“d‘ﬁ’.ﬂ.) “lil}mn oo % Mo

\ -
QJ\M@\Q R 5
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ULTO MAYOR

Ty 763\ M

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224262359-31425050511
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: [\ sovg Ve Dotas

FECHA: QY- 3t b 2018

Ne DE DOCUMENTO: D@ iy r%lo‘{

EDAD: (.{q onod

Totalmente independiente

Comer Mecesita ayuda para cortar carng, pan, etc
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse %
Dependiente
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para [avarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 4]
Deposiciones Continencia normal 10 ¢
{Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para .
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia o
Micsisn Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 s
(Valorese la Un episodio diario como m#ximo de incontinencia o necesita ayuda para g
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Mecesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon alacama 15 J
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 15 /
MNecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente ls]
Independiente para bajar y subir escaleras 10 4
Escalones MNecesita ayuda fisica o superv'isioﬂ para hacerlo 5
Dependiente (0]

‘B, (o7

Maxima puntuacidn: 100 puntes (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

LY
Son fror8 Y QO

TP: ‘2_03‘@._.;

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

FIRMA ADULTO MAYOR
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<o s UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
A Espw-a?f NIT 901.990.366-5
e, W SRR CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

EL GSPINAL

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
o4 -och b WLS.

LUGARY ¢ endin dig Neveda Sycre

DATOS PERSONALES _
Nombre del beneficiario Tands oy Ansd (adosd BB uys
Lugar y fecha de nacimiento OL enesD {050 C'Sflilﬁ)'l ol

Edad: 33 amdy Sexoo M FX Estado civil: \iiuida
Escolaridad: @hm 1) Ocupacién: fra o Casa  Teléfono 377 Q090 €G3
Direccién: \Jevada 000 Ao Numero de hijos: ¥ '

\ -

ANTECEDENTES PERSQNALES
Enfermedades sufridas _ £¢h ouy \,{}9 cne FMVa
Ha asistido a alglin tratamiento terapéutico: Si ¥ No__ Porque:—r o 't\-_ol ”“‘0*0};1“*

Funcionalidad Visual il Funcionalidad auditiva  +nim|
Ingiere bebidas alcoholicas: S No x__ Fuma: Si_ No y
Antecedentes psiquidtricos o uhy

r

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacidon: Adecuada (/ ) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (+) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido ('/3 Tono: Bajo ( ) Moderado () Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( A

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

IMPRESION DIAGN(‘)STICA

lo \mamo-»n Qac@um\n intanl en lo f)mwm La:a SRt iedicq U %im‘\\a{u\
en e 'roommoc.u:» \p"jmaorn D 0EIN uﬂm‘\!«i\faﬁ Con cn’mw) novraley | Qy-
Fa¥ o A h 3w el ; hey A, e abroPabciads, ouhid cliohereddvd seerlic
mdcx contaclh voual ﬁilﬂxﬁam Ar)}h?)am\f\ ma.’oxo o 1 endung 1)'101 i
O\L lo o4Oy RS LAILEPAITS ol pakado de o eflobie. din Dn:cmf) o) <inAdIs S
ld.c:n(:ﬁ{)\dimma\::)s andodoy O 1k bilidad X obyne O ool ¢x0ed0n Ofechna
(onu.rm rcm | (a’l‘*ﬂr\o\J ke o), Lmjncrﬁ r ial g iﬂ‘{iﬂ{\‘)m-{']‘-el‘f ‘Shh\ra_‘ri)an'::?
Petounle al KOt de Ymdlel b puyyo W O b wwy Urdasedonin,  Poiig
A\O'-\qt'a D@o la Uruﬁiaﬂ o\o las hE(LS)ld':”ixb nrimmb ol cm o A

‘/Pamc\o\ \o{”t’ﬁc 1 Qo oz&?ng Ko &=

FIRMA PSICOLOGO(A) v FIRMA ADVLTO MAYOR

TP 1<3loYy

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




“ALCaLies 08
EL ESPIMAL

Bk

.‘E‘;’b L
% Est CRECE

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

TEST BARTHEL

| NOMBRE: tnde Saana B0sd cadose | MY O aduo 2015

N¢ DE DOCUMENTO: A5 34% Y3

DA 35 ainod

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de panersey de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 2
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 0
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 b 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parair del sillon ala cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 6]
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
Independiente para bajary subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
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
100 Independiente /
’ /] a7
"B e o, Wosia LoisFour ™
‘FIRMA PSICOLOGO/A “" FIRMA ADULTG'MAYOR

P: 203\ ol

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfano: 3224269358-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

7300




EL ESP'INAL ¥ E

UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

"Esped 0.366-5
Egp.‘{:;?& NIT 901.990.36

CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

D3 ~ ockbn 2018

LUGAR: (oalp dia \ertda sy
DATOS PERSONALES"

Nombre del beneficiario _ ey cedes Meraraler € S £33 338,

Lugar y fecha de nacimiento 99 ’ﬂ%)%o 125 o nml ol

Edad: (8 Sexo: M__F "« Bstado divilimon _libi.

Escolaridad: D) 10 Ocupacién: By 4 Cogg  Teléfono 3u0s1S1d.
Direccion: \!e\foh Poy ondr) Numero de hijos: 3.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas oo Whadn

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: SiX No__ Porqueﬁm\czweh i Totmolads ©
Funcionalidad Visual ?ﬁm by Funcionalidad auditiva {34 nnl =
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No A Fuma:Si  NoX

Antecedentes psiquiétricos H\{ﬁ Q

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado ¢ Y Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-/ )

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

‘\Q \JQ!p{ﬁC\Gn pu\.‘)\amt’) 'm\no.l a la O{r‘)Dm mad O tealle -y e)’sadn e

2ledo 9 conlitntia BD)U'Nﬂ Lo 1hN D) c,onsu\:odos Jrentods -Hm,ocvo:}awm

mé’f\}ff’ ".(muol(’ Lhro ’fluda qJﬁoht\tn\{; ho s 4 ﬁbat:\aa ek no m@n‘ﬂ.\o ) alte

Yaugnt) :\1( heles. B i el "r’mwcnml rmw} clual 4 Sodal, Cxndy o yeuores

Penarole Sofcienkes VO AT MIY |y domBndnd 'Cahdionad U adnieat  do

“’\GMK& ﬂx\\‘de 0 A.)xnbrm SHU0N), A0 St 9 hudn S‘ﬁ\rﬂ\ de a'\ie;&lc. ane) drﬂ.%wj

N Crscionales,

Seovn ¢ Yl de bovlhel 1o aduile enod o Hene U indeyndonce Tadio tolal pava

loy Y \LlJ’iw o0 ey hisias uh' Diledn0) ol ad a 4ls

Bode i o ‘ |

bendde, \n\:‘?fﬁc Tk /f”pram‘io Fleeviy7,
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

7€ 20304

HUELLA

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.B52-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: medq; ' \.tre(hqwlf%'
Ne DE DOCUMENTO: (5. {593, 38

FECHA pR-adtubw 201§
EDAD: (,18,

Totalmente independiente 10 /
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o]
Independiente: entra y sale solo del bafio o
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse ig o
_los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente 0

Deposiciones
(Valorose la

Continencia normal

Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para

semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 4]
Miccion Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta 10 /
i
(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 aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo
Dependiente 0
Independiente para ir del sillon alacama s L
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 /
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 Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

eneder Lo W

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 lndependiente/

/Vpr“&v&/f{j Hey 09V

FIRMA PSICOLOGO/A

™: 2031 0Y

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

FIRMA ADULTO MAYOR

-\
~1)

~



5e 2 UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
e+ 38 Espinal NIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

EUESPRIAL

-3
=\

N

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
08 -Delvbre 35

LUGAR: pe rhi0 dia NCicda SIUC

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Mawa  Deasd  lamowa <ante € 6S. 691 €0L

Lugar y fecha de nacimiento &) Moy 1961 (/QDa!ml ~TOUrQ.

Edad: &3 onos SexooM  Fx Estado civil: Soilera.

Escolaridad: Dy v 010 Ocupacion:ieme € ¢ casa  Teléfono M2 S 290316
Direccidn: \f{l{J/} p.rsg B Numero de hijos: {.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Jn?‘-ik-lhf) 9N

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si_¢ No__ PorqueTatamuen ';qgo‘@l\ggl% ey
Funcionalidad Visual Deq uiar Funcionalidad auditiva Noy mall

Ingiere bebidas alcoh6licas: Si No x Fuma: Si  No x

Antecedentes psiquitricos N eﬂq,

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

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

Orientacién: Tiempo: Orientado (¥) Desorientado ( ) - Espacio: Orientado {) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

:\’ ((‘mr’twlt mad\mkz %8) \hlmcmjn @U—Cﬂd\iﬁ’a ‘c) 1!.0 Ddaom ]

al indevaciiaY “lon obe> N S bodecs ":.m ol mtdujb Wnoml S Fortor)
’DDLL-I'DTG') Qe mn,«llrmn. a_Ln bun Pwka&n Sradl u\m\ m—‘admo :

“xam by venottadoy el %% ‘do bBorbhel 10 oduita eyl Trdcnda n

%gd,g QQ &Qi(_).l 19623*@%*& J:nam nm(; ltmf Lo Vldg inflc‘ym\
L1

?deulo\a:-lﬂ ac,]/615f’j aM/’d

FIRMA}’SIC(_)LOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
TP W3y

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
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
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

> ! i
NOMBRE: tigWg Deiyg lonOna Sindg | FECHA

OB -nckeby  ADLS

N2 DE DOCUMENTO: (&, 91, (o OL

EDAD: (53 OO

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 g
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 8]
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 v
Arreglarse maguillarse, etc.
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
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 0

Usar el retrete

Independiente parair al cuarto de aseo, gquitarse y ponerse la ropa

Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasclo

Dependiente (4]
Independiente para ir 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 sclo
Dependiente [s]
Independiente, camina solo 50 metras 15 f
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Dearnbular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10 v
Escalones Necesita ayuda fisica o super\.;ision para hacerlo 5
Dependiente 0

Yomde, (b0 d

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 g!

i

~] a

FIRMA PSICOLOGO/A

v;_ﬁ“l

TP: 20 3| ol

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

" FIRMA ADULTO MAYOR
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% L . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
e oy L e CONTRATO géTpgg}si?ﬁ?cféN DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGiA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
\S ocdwbse 208
LUGAR: (ank50 Diex  ViXe Jdeo Sucre
DATOS PERSONALES:

Nombre del beneficiario _Hawnwie) forexo € 3.123. 744
Lugar y fecha de nacimiento _ 7\ TOWG AULS  €30tacd ~lime

Edad:  Go Sexo:MY F__ Estado civil: S\ =
Escolaridad:  ¥¥imn u‘)"(cx Ocupacién: O vOsh Yariod Teléfono No YORT )fc\
Direccion: \/e Y¢O (_azrc.»\c. e Nuamero de hijos: (3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas %M'\ n Hunce

Ha asistido a algln tratamiento terapéutico: Si__ No %\ Porque: _—i-—
Funcionalidad Visual Z2€syol\ey Funcionalidad auditiva 2e9ol =y
Ingiere bebidas alcohélicas: Si___ No ¥ Fuma:Si_ No X

Antecedentes psiquidtricos _— | —

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (-7 Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (/5 Tono: Bajo ( ) Moderado ¢) Alto ( )
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (»)

Orientacién: Tiempo: Orientado (/] Desorientado ()  Espacio: Orientado (<) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

\ex \J'C\\Q‘(L&Cdm‘ Pclogtces. watetad el \lee Perjong
wactior e Pude  pblervar Yot PreStnia  un

erel Rnicododial L Oaai\ivo 4 evoaionel < able
awsde o Su e dud, donde §¢  doderve  Qlarig

M YexPAWVO - Monkvp flid@ Wirbal 1 CommonalCecion
o biva . Pleyenkey,  butne, mevitidaud  tn

(A Yemidadey Y \_f'umr:uv\n\:ducl‘ o Silvva J¢_ Ungugare
OYVAY add  wn  Soy AV ity PrOitAte. U AG
Choatd™ 1 memoxlcs Cevdae o= W1 k) hebilogles
Pl (Lot G % % du & animme, WGire e

Sreddle 4 I b\e al  Frolituy = valdracion
Se. aprlce =\ Yo% Bexr¥iel  dunde I Yenbifice
- IPR [ eSS ones M@y  dL tnlounkds (n LA

C}’)Tr:_;c) G A A 1 v\é-d? LS RNCTS -

“Gmele. Rex o No  Fiv v,
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
19 w3loy

Direccién: 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

5 :%?EM

b B
EL [SPIEAL

NRO.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE: 90»(\'\ t:\ ‘-’Foa’{ero

FECHA: 43 ochubr 200

EDAD: GG

Ne DE DOCUMENTO: 2 . (13 . Zug

Deposiciones
(valorose la

Totalmente independiente

Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente [s]

Independiente: entra y sale solo del bafio 5 e

Lavarse
Dependiente a
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 -
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda

Dependiente 0

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 2 /

Arreglarse maguillarse, ete.
Dependiente o
Continencia normal 10 »

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 méximo 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 4]
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 5
Dependiente 0
Independiente, camina selo 50 metros 15 v
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 5
Dependiente 0

?uméq ldPex o

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 ' Leve
100 Independiente

No Fyme

FIRMA PSICOLOGO/A

P: 103104

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email; Salyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MA
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% s UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
g8 Espinal NIT 901.990.366-5
i ol CREGE CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
IF ocdabre  ozg

LUGAR: Cenkper  Dicr Wrreden Sucre

DATOS PERSONALES |
Nombre del beneficiario (torks) €™M0 Acyyy  Remiied  C-C 14 3. Y3y
Lugar y fecha de nacimiento _ 24 _Dicncxwbre 1489 Cisrdot ~ Condinamey e

Edad: C( Sexo: MY _F__ BEstado civil: V e
Escolaridad: f\0narifa Ocupacion: Oficyed Vavie Teléfono ZLO @333 943
Direccion: VeY¥coe g(ubo AR Numero de hijos: _ 5

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas  ™NMuwy Qonca
[a asistido a algin tratamiento terapéutico: Si__ No_y. Porque: _~ L—

Funcionalidad Visual RS\ Funcionalidad auditiva  Qcincg,
Ingiere bebidas alcohélicas: Si_ No N\ Fuma:Si_ No ¥

Antecedentes psiquiatricos _—1{ —

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (J Tono: Bajo ( ) Moderado («J Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (-]

Orientacién: Tiempo: Orientado (4 Desorientado ( )  Espacio: Orientado ¢~) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Dovanie Ll Vdoracion  Dicedoctad  watcenl a0 la

PINeMe.  wactioy . Y fodo  dodervar 4o tdenta

un parti| Pledo?ic® . Ceandivo Y €mocionel

eluble  atoyde o & r_,&e.{é. donde  §¢ dbferva

A ke 4 Yetellivo B vhdonda) Houdeke Verbal 4

CO rmonlcadion CayerAnve Set tneindra o ritatede
e Rreto M O\l d G '.‘ Menkovo. Ceatacto  Uiuel
¥ SDwdne  active, Se observe,  ¥arGolvmenke
TNAG e | 1€t Gndo  butna o dad y

o0 Plerie, van i antos AU walieno S akwmclan Y vataneriG

Qlin Mmnlyo de  Svy Lai®) \ebitoedes 1

oaaks G 3o C\lﬂ(}‘c’ de  Griimac Yerilse SAY AT‘{‘/\E”:L}.‘L\ P

atdye ;,  wn velaewa el hot  Burihel a P cado

(e IotnwMtlwow G e XAduns  MMedos T

1A Sank Ya I un Ovwude Al de  vadRvmd rnci G

%

wods Yo, M ol &4 04

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.¥ 203loy '

HUELLA

Direccion: 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

NOMBRE: (cs\ooy € it g Clacyyy

FECHA: 4y oelubw 2018

N2 DE DOCUMENTO: 44 . R - {1y

EDAD: ¢,

Totalmente independiente
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente v]
Independiente: entra y sale solo del bafio e
Lavarse
Dependiente o]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse %
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
Arreglarse magquillarse, 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 s}
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 8]
Independiente parair al cuarto de asea, quitarse y ponerse la ropa 10 #~
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0
Independiente parairdel sillon alacama 157
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 4]
Independiente para bajar y subir escaleras 10"
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

/qur:,\u &P H

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 : Leve
100 Independiente

e

FIRMA PSICOLOGO/A

™ 203104

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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%%35? N UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
- e 8 Espinal NIT 901.990.366-5

SAREEE N e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
T Y NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
25 OCiubre 2025

| LUGAR:(entio Dra Veredg Sucvg
DATOS PERSONALES |
Nombre' clelbeneficlarm?\bh(“a Ntory CeqPeades Movllo (LR 9913

Lugary fecha de nacimiento 30-Maro-H6a £ [ F‘iq! e

Edad: Sexo:M F X Estado civil: UT‘I 10N ] b\’e
Escolaridad: ?ﬂM@\(ﬁ Ocupacién:aa ge (a5 Teléfono 0 83118 ’;ﬁ'
Direccion: \IPYedics %30 Drchoy Nitmero de hijos: 7

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas f\)\N QUY\G\

Ha asistido a algin tratamiento terapeut;co 81~ Ne  Porgue (020w
Funcionalidad Visual IZE’gu\oY Funcionalidad auditiva B\)Qn(;l ]
Ingiere bebidas alcoholicas: Si_ No _X Fuma:Si  No x

Antecedentes psiquiatricos h‘.ng}{ o)

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

JOY_ MNP e sleits | oNa oMoy, o5

0 P9 una W@hc« adPruo‘duumP VPPntado 4 (“Dh Lne GaNde
010G Fisicy, 50 evalua Su davidad #n o exPiesidn \iPrbal M

ho bilidades ComoniCatuad, Sidemcs Posee una aritulolion @YPCﬁo
V. Oh efffeda Vacahulang, P0ede tmandeny Un condacto MSua] cant€

I entfevista, Se wilor 906 SU 0Sighildad  eMaQor) esto &6 ihleamentP
cxro{*dp Q ‘Su edod 40 I'Pd c.‘up QQ)\-I@ Gm\n’r P% ad{-’(mc}u Y \P b\rmcq

INferacieay G 1as Semes cip rroneYa ConStyoctya,

ResPecio ol TPSE oyl hel 5p wda dPn bl Coy 9,0 lo Perona rglor
PlelSenta e 9mdo  de indePendencio ddial M Puede deSundly
“0s ocduidadeS  bdsiass @lpns{ucl

-
%\mt\u \ePex Blareabivore £
_FIRMA PSICOLOGO(A) d FIRMA ADULTO MAYOR
¥ 2o3loy

HUELLA

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

: - g2 Espinal NIT 901.990.366-5

e N SBECH CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

ELESFIMAL

TEST BARTHEL
NDMBRE:?)W ﬁu ( FECHA: b
o Butoly Cefedes 25 Octuble 2025
Ne DE DOCUMENTO: {< 639, 5 113 EDAD: [7) 0RO
Totalmente independiente 10 Y
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o /
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 v ;
Lavarse 7
Dependiente 4] /
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 VJ
|los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, B 1/
Arreglarse maguillarse, etc. :
Dependiente 0 ;
Deposiciones Continencia normal 10 1'{.
{Valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
semana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0 /
Miccion Continencia normazl, 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
semana cuidar de la sonda i
previa) Incontinencia o/
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10 ¥
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 0] /
L
Independiente parairdel sillon alacama 5 /
Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente . 0 /
Independiente, camina salo 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 bajary subir escaleras 10 ¢
Escalones Necesita 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 Moderada
=60 : Leve /
100 Independiente /

?Omrﬁf.a (oPex v Blavicadisyo @

FIRMA PSICOLOGO/A FIRMA ADULTO MAYOR

TP: 703 O Y

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
bagué
Teléfono: 3224269352-31425050511
Email: Sglyntersas@Gmail.Com
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Eg- & e UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
_Mwé : :E Espinal NIT 901.990.366-5
e S CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

77

S

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
& odobye o028

LUGAR: Candso Dicn Vereda dare

DATOS PERSONALES _
Nombre del beneficiario Cec)ita _f \loYed  Foc akS ¢-C §5.GYg. 28¢
Lugar y fecha de nacimiento _7.$ TG\, 4986 NI GG TN OnG,

Edad: €4 Sexo:M __F &  Bstado civil: (&0 ! (N
Bscolaridad: Ocupacion: Prna &, (e Teléfono 34 q3cld &2
Direccion: Ve¥edd Fase  Ancdhe Numero de hijos: "+

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas _{Qivhet)

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: 8i ¥ No__  Porque: Yredemiu e Ffmecologics

Funcionalidad Visual [le9ch oy Funcionalidad auditiva $enc
Ingiere bebidas alcoholicas: Si___ No Y Fuma: Si_ No % _
Antecedentes psiquiatricos _—\—

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacién: Adecuada (<) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (Y Encorvada ( )

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

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (3  Espacio: Orientado (- Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA

le \icloracdon  Rhedudice WMiud o\ P rons

werlor e Rdo Reyweyt Ft fNaewnba ‘on  weil

g 5‘|§_ ,;\f__‘-('pCl\ g MA \1\\10 | [T \Uw\h\ (’\J\'O“-ﬂﬁ_ % Cal e

Cs U ‘CC-\IC&Q\ b@ (nr_w AXYCA C-\\C.)UT‘EMV\ éu e~

Yeapa © b | C.}V\tﬁ)(b.'\g(—- T tWeicio, 3. Pycbe

Eocidmenke logded . K W}u\mé&d <) 'Y(cLU(_sC\C«. Udea

\t;.\}'c‘ﬁn v, weq oy e eiruidad . de observen

A\ rie , (e tnakan t\mc‘)&*s \J(:(laCA\ (orwnica Qo n

a\w\\vc\ AO¥ Gl \ar T Uclwgcion qu\ch, et o

Al Seal I A T N SN @ LAY o cluncton vV e

A C}‘(-\m\;as"c) e Gy Uaidd  Mcbidocded

em (v o MU '%"n’-c\() C/\t Caninnas h | !’W\CJC.\UAC\\

xegate, XY Sviwdale = qifire  ac  Prdewde  Condecked

CLEAARPNG WS

?ﬁw da \E‘f?t-l H No B¥pna
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
7.9 103104

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 32242693539-31425050511
Email: Selyntersas@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: (—e—(\\\\h Hu{&ﬁ: M\‘x{> FECHA:

12 atdubi 0L

N2 DE DOCUMENTO: G -GS . 1.8C

EDAD: (5}

Totalmente independiente 10 v
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 0
Independiente: entra y sale solo del bafio 2l
Lavarse
Dependiente 4]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse i
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente L8]
independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, _
Arreglarse magquillarse, ete.
Dependiente
Deposiciones Continencia normal 10 7
(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 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 la ropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente 4]
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 0
Independiente, camina solo 50 metros 15 rd
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en sillade ruedas sin ayuda s
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerio 5
Dependiente 0

e 0 o

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 : Leve
100 Independiente

Ne Fivena

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: Zgg] C}L\

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269353-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MA!

731;
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% C ., UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
@y | EE Espinal NIT 901.990.366-5
e\ e CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852 -2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN ]
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

0L~ OCHiort 2018

LUGAR: Cenlio din Vereda Suci©

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario =5 i \C}T‘rﬁ\r[a <onka (¢ 93 1S, 151,

Lugar y fecha de nacimiento 43 i\m ’]Q1{')S C—).i;m& 0\ 1o

Edad: Yo owd Sexo:M x F Estado civil:  Solkm

Escolaridad: Ceirvaan Ocupacion: Qi;mm UALANS Teléfono Ma EN’HMO
Direccion:  Nrien 0 [a¥a 000 Numero de hijos: _D.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas / o/

Ha asistido a algtin tratamiento terapéutico: Si__ No*  Porque:
Funcionalidad Visual  eaulsyr Funcionalidad auditiva__sisimal.
Ingicre bebidas alcoholicas? Si___ No % _ Fuma: Si__ No X

Antecedentes psiquiatricos _¥-lu e

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: 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:

T ohotid n b Nabraon mmﬂwo indcial un juHOWMUsf won_ (Oi0ie)d
C&moﬂwm oMol { gy S0 4 (5o, X '\x(\rrw«k)  anenhcen FAY Sua g
! mmfoé e d reival en oo, “Qf'\}(n}dlo v velouidad . Pedntacon
wumm\ 'r']/(,L.uQD\J I ('\5\4@{3 \Jiounl Dn\ﬂ’m&mm"\‘? i{mﬁi‘) 'ﬁh’q"t"% (_r\,}b; oL

o abhd U ededndy  Din D\’camm Ao Iinoenn) m@\m\ew ey M 0o 1Y
windng T:q‘Q\@rrmn otechnin Catcparde « Con ( wnken o uetbal . ‘\Jhma glle wCong
(Rer) ienduales , huen ﬂojc\or’\ & 3uer), (Dertylg N Eerdd COncnle o 99‘ \Da%h
f’ﬂ el Lﬁﬂk’érg hwm ’anfQELDn <ol U.J ff)nuxix}\u\')-\ d< [ &h\ilblh* dxl ()H\.a'n-d
ok el LB do Kdre] 1o (B rrodd¥_ Totacen'e §0ee g rd;»smohr\.uﬂ
1560 ?mﬂ \a o land :’m A m%am\ yencoity Anos

..r{f I
D&\ﬂém\ \L"J?C‘l'. H . ‘,}' il g/e 2 4{../“},4/
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
¥ 1o3loy

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224268359-31425050511
Email: Solyntersas@Grnail.Com
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@8 Espinal
“’f CRECE

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

TEST BARTHEL

NOMBRE: <NJpn lamoren HSanin

FECHA: N Qd’&\ﬂ '}01(

EDAD: % unodY

Ne DE DOCUMENTO: gz 1< 14

Comer

Totalmente independiente

Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc

Dependiente

Lavarse

Independiente: entra y sale solo del bafio

Dependiente

Vestirse

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

Necesita ayuda

Dependiente

Arreglarse

Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse,
maguillarse, etc.

Dependiente

Deposiciones
(valorose la

Continencia normal

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 puesta
(Valorese la Un episodio diario como maximo de incontinencia o necesita ayuda para

semana cuidar de la sonda

previa) Incontinencia

Usar el retrete

independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo

Dependiente 0
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 D
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 bajary subirescaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Maxima puntuacién: 100 puntos {80 si va en sillade ruedas)

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

o]
=4 DY,

s
o

"FIRMA ADULTO MAYOR/ 72

%\MdQ P

FIRMA PSICOLOGO/A
P 203\ OY '

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

" FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

33 ol WS

LUGAR: (enlio dia Mtudo Suue J

DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario v cotelly ALY Aroarita € 28 e .3k
Lugar y fecha de nacimiento 41 Akl 4G €30\0a, STOING,

Edad: (b 5hod Sexo: M Fx  Bstado civil: _nidn tiave.
Escolaridad: ‘Qumna Ocupacion: Qrea o (op  Teléfono 3010614438
Direccion: Neredy 1030 Andno Numero de hijos: 2 '

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas  Woerknsion

Ha asistido a algiun ratamiento terapéutico: Si¥ No__ Porque’l4d Ton roLlIu W
Funcionalidad Visual  sdyomal Funcionalidad auditiva {4 u:mi o
Ingiere bebidas alcoholicas: Si__ No % Fuma: Si_ No x
Antecedentes psiquiatricos "'.‘4“"}%‘

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada ( /) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (v) Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (¥) Tono: Bajo ( ) Moderado (V) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

~p_ ObXiud en la PetdOm  waNOr 1o Ll mnentd Cmm'-luo oerdyd &2 oo
Y3003 MO \ed "oty g edad. MO < @ndentan Ol Ones ‘}mmu. HOANGT e
oS Tncioney r\ewﬁm, Forainierdy 9 feiid Cmacv:ica\ oo e o dpeil‘:i()m'\
e Nad0, Sy el ewrtigrnl dorata oy *(\‘.er\ﬂ\ ¥ Sl < wwhwquon Jiny
_”?}‘ff‘lmﬂ & Satavens Ofcdhos r\szbius‘\ D txmoson taku’f\io& p\ Lt}hugrﬂ( W
e|l ooknvo Vel Su 9duddn €3 ‘Tiduwmb‘-! Lumfe 105 imal  Soualey  overnd
Bday Wminipiagy Ge Xeide hunrel  Sta)enie, ’
tomicny o) 3 oo wathel loa Derdva LS BLLY Lioe wo trdnerdfn{:e Lioua fo-
4n) EI Eycuadat a5 gy edsiay doNoS

Q\MQ \U? X \J\ jm." "’M{ﬁ Sl O

_ FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
¢ e3loY

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Ernail: 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

FECHA: my o(lubu 1018

NOMBRE: ) 0y Eoleliy \Wasdur) Pirap e

Ne DE DOCUMENTO: 28 ik, St ~ EDAD: Li 5008

Totalmente independiente 10 /
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio v
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10 /7
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente o
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s /
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente 0
Deposiciones Continencia normal 10 J
{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 ¥
{valorese la Un episodio diario come méximo de incontinencia o necesita ayuda para &
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia b o]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa w0 /
Usar el retrete Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5
Dependiente o]
Independiente para ir del sillon ala cama 5/
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/
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Deambular
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente ]
Independiente para bajary subirescaleras 10 /
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo
Dependiente 0

iviaxima puntuacidn: 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

”
I
|

QW\&\‘;\ \opcx . ‘b aj\mﬁ /wgaﬂ-f, |

FIRMA PSICOLOGO/A ' FIRMA ADULTO MAYOR

: 203\ OY

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Salyntersas@Gmail.Com
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g " UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
Espmai’z NIT 901.990.366-5
I;;ﬁm e o CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

1913

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
24 Ockobre 2025

LUGAR:(Ceptvo Dia Veteda Sucre
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario ﬂﬁCBﬂPl:h @chﬁ d{:’ \bi‘(qi‘f) CC.5. 6400HY
Lugar y fecha de nacimiento QY - JON- 1949 lo Gom bi’@

Edad: Jﬁ_()m Sexo: M Fx_  Estado civil: Viuda

Escolaridad: DT 1Mavyic Ocupacion: Oma d? GiSy  Teléfono 1) ‘(8?0%0
Dlrecmon \eveda Oaﬁo Bncho Numero de hijos: _O

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas D icahP " S

1a asistido a algin tratamiento terapéutico: Six No__  Porque: JFOYMU Col 09 1ICO
Funcionalidad Visual 6 uethg Funcionalidad auditiva BUPNY

Ingiere bebidas alcoholicas: Si___ No X Fuma: Si_ No _X

Antecedentes psiquidtricos [11 9(} N

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

Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (x)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Tn o Vulowoion Yaicoldoncy Nl ]l o g PeYAmy Moy <@

%(DE %EYQ_C:\ %) ada Posiora ConfPoval M wng Wﬁ?hjﬂ‘ﬂh

| goorde o 8o edud. Duante lo ValkaaCidn Se Quidence (g

29cucha odvg. o Coal fovarece Yo Cluidel del drcorso M g

adgecuada  avhitolacian de S0y Conotimieniod, A nivel rocwluo

5e_ohSeyuu dilicoliad en b orieniacidn tempoval mienhn s 9ue o

aYienlaCion Ph PAgone M eSPeCin Se mant ienen PYesevvacksa, €n 21

lono empotional e Veyoihen 91908 _de 520 AsaCigon G

cloed de Sl T afeclan o Ona de Sus huad, Jin Prﬂbar%

anifiesta mantenpy Una YelaCicdn Fambior eSioble, v Coul

(O Ciomy HounGulidad Y bienesdar Pmociona).

aCoerdo Con les Yesolledod gnienidesy del TSl Boythel, 5e

'}

elegmirg 3oe by Peysone masay P4 ‘rola\?\wh{? rﬂpPﬂr\drPn—}E’ Yoiva e

fecli20Cion  de IS aclVidedPS DeSices de l Vida dayia

Rumde \Rex 4. gzéjm,e / /51;7

__FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
7Y 2o3loy

HUELLA

Direccion: Calle 33 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.852-2025

TEST BARTHEL

FECHA: 24 Oclobre 2025

NOMERENR ool Ut

Ne DE DOCUMENTO: & LGy 07U

578 and

Totalmente independiente 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del baiio
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente s}
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente e}
Deposiciones Continencia normal 10
(Walorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
samana administrarse supositorios o lavativas
previa) Incontinencia 0
Miccion Continencia narmal, 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 f 0
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, perc se limpia sclo 5
Dependiente o
Independiente para ir del sillon a la cama 15
Minima ayuda fisica o supervision para hacerio 10
Trasladarse
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente Q
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 4]
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
' Dependiente 8]
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 !
Renche 2 ¢
Cmedo ey H
FIRMA PSICOLOGO{A FIRMA ADULTO MAYOR
TP: 753\ oY

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224265359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com
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% _. gJ UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
- Espwmﬂ . NIT 901.990.366-5
A RS CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO. 852 2025

4
h.___*b
W

L

N FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
- oo 2078

LUGAR: ( ontin dfa Nevealg  Sacee
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario _Posal ko Mabdio mﬁr\mm @ R_AIDUE

Lugar v fecha de nacimiento 9 g 3:_)'\} b 4951

Edad: S oWy Sexo: M F % Bstado civil: Caxadn

Escolaridad: Oreaiin Ocupacidn:fiea &k Ca$d Teléfono Iy 39s.01LB
Direccién: N éé,a. ;"J:m andan - Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas o 3on

Ha asistido a algin tratamien%o terapéutico: Six No__  Porque: Medigmentss Cndal oral
Funcionalidad Visual i) Funcionalidad auditiva_nyocsia

Ingiere bebidas alcohdlicas: Si  No A Fuma: Si  Nox

Antecedentes psiquiéfricos 4., jm-

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

la M Nah ¥acan ’Dﬁm\mm sl vevile en o 0ctkn mogdl U eyl de
CONLOW ,hnda ffﬂnmc)n Cond A0 e Derns), é’bbauo \4 \saar, axnen
M dnentation a¥ivodas Mvg VIR e o), \rmmw arg T Cotwende
ﬁbrmwnm e ooy ey ‘f\ww\lm Pm:) Mo haS e e i Yerobos, S0k i £l
45 % oo edkabl | Sn Darncnm oo hodta e s!‘qfl’.bl'a\!’-;[’\ 0 w&xﬂm alkie apnes
o 8D o1 skt . Jo ixdocde @) imaannado, cobekak o nom.aabt pac
o] O0kwD o ' ewrkbalan Ollecores Oxdakugles,” |

Retexenk ol test 5& alre] 1@ hl: DO rs  PodQr  ONXC oy \n&c}mbhcn ool
Mg b valeacoo kJ 167 10wy oies  duvioy : :

/\)c:\ch* e . gb@/%@%/ﬂ/%é

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
- eR’lon

Direccion: 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

NOMBRE:  fl ~yikny donitio Boidnra o,

FECHA: o1 ochihe 2028

Ne DE DOCUMENTO: 45 >y 194

EDAD: 3¢ dnd)

vy

Totalmente independiente 10 ¢
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente o
Independiente: entra y sale solo del bafio 5 y
Lavarse
Dependiente o
Independiente: capaz de panerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, B i
Arreglarse maquillarse, ete. /
Dependiente 8]
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 e
(valorese la Un episodio diario como 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 la ropa 10 /
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 4]
Independiente para ir del sillon a la cama 95 J
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
Independiente para bajar y subir escaleras 10 ¢
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5

Dependiente

r%me.\u \&Pex W

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

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

FIRMA PSICOLOGO/A

TPVZ;J?&A(}EA

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

FIRMA ADULTO MAYOR
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i . UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
% | €8 Espinal NIT 901.990.366-5
o ‘ CRECE 5
sERR, . CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
| ADULTOS MAYORES

PRO GRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

LUGAR: (onivo dia - Eowral
DATOS PERSONALES - l
Nombre del beneficiario &)er nd he Plodo CL . 896999.

Lugar y fecha de nacimiento 03 Abv| 49ud eninal 1ol

Edad: 91 cnoS  Sexo:MX F__ Estado civil: Nwdg
Escolaridad:  {Jinduon Ocupacién: _tihouvngy  Teléfono N0 Q17 Y179
Direccion: \)(’\rdr} wviowhiNg ~Nimero dehl_]os.I:\

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Hl(qu

Ha asistido a algtn tratamiento terapeutlco Si No . Porque:
Funcionalidad Visual CQJ}LE 1Q Funcionalidad auditiva '—)\;33 oS
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_~ No X Fuma: Si¥ No e
Antecedentes psiquidtricos Hx} a

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Rotzienle ol tea) de el éﬁ Derdoeg_nddoy hene wo  olnendenca

o la_ \@hmuah tnial ok DsuOba i d by Prisona mauoy dc]
G- e 2a (o n!ﬂ’\.rmn “Yon el QfDMDQ(\QM‘"ﬂ‘O d&

' ’L‘) d Ve m\n‘m'm Ondevnila  en ¢l aqdust0 e O
Qg_nﬂhmloné\m x obommtnﬂm ool W splud, exrcplmentc debdo Q' by Ce-
Qe b ae ik ha treodidn \alene Pot o wvdena, B3] misno i@ diesad
QO lacin  2a B ‘cambins tn 34 \uda QW dDmmmm L Cond anlod
r‘hirﬁ&btndtnm m,fl (ANOXiLQ 2 NG, nemona, hm*c Mudo
; : l ey < 400 dueho.
(03 de - Qlleiarioned mentales

e en o (ooa ado Lo Dm:\ 3o :bwa\uuwde:s dameS . detido
aQ il)cr(éhdo He \isan

Movia Fovnanck LS 1o Fima
FIRMA PSICOLOGO(A) ~ FIRMA ADULTO MAYOR
1.9 201220

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
Ibague
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: PJQIWO‘\\C' Dmdoa FECHA:

03 ~ o bbbty 2028

Ne DE DOCUMENTO: §  89¢. Q99

DA B s

Totalmente independiente

Comer Necesita ayuda para cortar carng, pan, etc 5
Dependiente Q
independiente: entra y sale sclo del bafio 5
Lavarse
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse laropa, abotonarse, atarse 5
los zapstos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente [o}
Depasiciones 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 "
semana cuidar de la sonda
previa) Incontinencia ¢]
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 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 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 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

Wovia Fevecinda V'S

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
260 : Leve J
100 Independiente

W0 Thima

FIRMA PSICOLOGO/A
TP: 'ZQ}Z‘ZQ

FIRMA ADULTO MAYOR

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

wELx:



1323

% §§%E - uT LOGISTIC,:[ % %%ngoggfﬁ SESPINAL 2025
e S CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES ’
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
Ay - pLivek 701s
LUGAR: (galvg dia *E3aual
DATOS PERSONALES |

Nombre del beneficiario f\m Oxclin (‘,cqm’q Qava  Cr (S. 304, 437
Lugar v fecha de nacimiento 4o el 10M9. Caaﬂﬂl iie)}

Edad: 1) onoy Sexo:M F ¥  Estado civil: {axada
Escolaridad:  Du~aun Ocupacién: Aco o voye, Teléfono 311539 S(4YE.
Direccion: \eie S PRIV D Numero de hijos: ]

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas ’D\dkmhﬁ — H.lgmﬁ-mg\;{n

Ha asistido a algan tratamiento terapéutico: Six No__ Porque:7iy) omenkn Icm f‘n(qtf}“u_
Funcionalidad Visual Pequ s, Funcionalidad auditiva  4Jpy e |

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

Antecedentes psiquidtricos i sBu .

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (v) Tono: Bajo ( ) Moderado ( ¥) Alto ()
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

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

IMIPRESI(')N DIAGNOSTICA:

1y lqli‘:’nm Movar  DuXaln un Fusnomipnle  Doualoyia dinkva de oy
MOxebas Mool H)o la edad v_onkenn Saw oMol wy 3 obye van
\rdica‘laif\ do O'{!’etg‘fl’\l"\f) e nnales  Ooedhnss @ Wedoetiate S, Qanlafion
(;\J(»-mmawacnn‘) *‘tr\'oul:\(jﬂ')u*}l ﬁﬂ‘wi\i@ddu Pete on detnady Nved & odo~
(r\nc:mua\ \“Q e h ﬁ&b\\r\ Fola naley Con hc»am\eniso Ag OF\Cnmm(MO
iy ao¥ aduouionn eNMesankey. dut e\’r}"v’h e A D € z:?’rrﬂalf on
ten e 0do wohetente ¥ Jawy @exvadn, Ve S gebrdon Steloppe (r\.“fﬂ-nrjri’
lea oon alocese o AT Cardethalny e 00Nty wi BN,
“:m»n ¢l Lot de banlhel 10 PLadro o0t 00A- e \ra momdﬁ £iaild oo ma
\‘A}.ﬁ, e\j(’w)m‘ Cwntioned eyenlioles ok d& 3 alag

MWY\.CA FP!'H‘"\O"K.IKJ S Yo F?\*m
IFIRPV[A PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.¥Y 201220

HUELLA

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Teléfono: 3224269355-31425050511
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

: 7 z
NOMBRE: Am PJ(!Q CX\A"N\"\I"I @‘J\Q FECHA:

M —odubr 2028

Ng DE DOCUMENTO: L@,_‘}q}_ e EDAD: 3\ ~Fins

Totalmente independiente

10 /
Comer Mecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente 8]
Independiente: entra y sale solo del bafio F
Lavarse >
Dependiente 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse |a ropa, abotonarse, atarse 10 /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente a
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, s
Arreglarse maguillarse, etc.
Dependiente a
Depaosiciones Continencia normal 0 4,
(valorose la Qcasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para s
semana administrarse supositarios o lavativas
previa) Incontinencia 0
PAiEEiEH 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 cuidarde la sonda
previa) Incontinencia o]
Independiente parair al cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo 5
Dependiente 0
Independiente parair 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 0
Independiente para bajary subirescaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente (4]

Moy Cevoonds V9

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

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

FIRMA PSICOLOGO/A

\ﬁD rt:?tm

TP: ‘20_},'220

Direccion: Calle 23 Nro 11-01
Ibague
Teléfono: 3224269359-31425050511
Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYO

17y
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@ éége - uT LOGISTICJ]\“ ;‘T%Eol\fgéao.\glg; E_I]ESPINAL 2025
e . N s CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
_ ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
- /18 OC,-‘UbTQ 2025
LUGAR:(enbyy Dy TEsainal
DATOS PERSONALES : | L
Nombre del beneficiario B‘O\QQH:Q AoaeY Dinz C.L.O03.7120.589
i @]
Lugar y fecha de nacimiento 2+ -Di( - %
Edad: A, 3 Sexo:M X F_ Estado civil: [\ dO
Escolaridad: YY1 ey ic Ocupacion: \T‘(jf-’@ﬁ-\d-.ﬁw-}e Teléfono 377 3;1,88‘“2)
Direccidn: \}QYPdQ HOM’dVO ~ Nimero de hijos: _)

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 0\ ( ncmn(‘)

Ha asistido a algiin tratamiento terapéutico: Si_ No_X Porque:
Funcionalidad Visual Ruenc Funcionalidad auditiva [Ruenc
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_~ No X Fuma: Si  No X
Antecedentes psiquiatricos N N gwﬂﬂ

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: 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 (x) Desorientado ( )

JMPRESION DIAGNOSTICA:
Qfa C 10n P%ucoloql(;u g m\

\cxdu o m\fmr PPVm:er DSeTUY

\ nCieal, SP r‘;h‘;Pv’\)u Fpr-nff’huo On VNG
(unde% Uevbal U avdicolacidn de SabereS oY acoldes @ Su pc!ud
tamhien 9o estimg Yop PSS na PefSona con Segufided Y Sop Se
fuede delerminar en 50 _GnSiante Contaclo Usual doente Igin PO,
Qe_ConSidein 308 oo {WP‘?PNQ wredokncedes M SO of ienliGon P
flemPo 4 PSPRuaD, Por oo Yudo Se obsevun Jue fresenta fonible
neslabilidad emocionn! dobdo o Que Se ententa HeSentundo i [hades
Ph S esdach de Salud, Yero Jup soele afvonkor (G¢ick,mente

| EnYeluCion ala gfhcacign del test Bordhe] Se considery e ¢l
Cdu o onoday Plesenis uh gtida de ndePehdence Liave, G el
desarrollo de achuidades ¥ Igsicas  dicnas

Moy Pernenda & WOP(?[@ I/W

FIRMA PSICOLOGO(A) ) | FIRMA ADULTO MAYOR
T.¢ 2012720

Direccion: Calle 33 Nro 11-01
Ibagugé
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: P{L’}O {-O U AR h’ FECHﬂg {'Ub
Qb0 VunPY, 1 haz Octuore 2025
Ne DE DOCUMENTO: G2 /]7¢g. 6801 EDAD: (,) 7. Y03
———— e o e T
10N
Totalmente independiente 10 l/
Comer Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc
Dependiente /
Independiente: entra y sale solo del bafio v
Lavarse
Dependiente o ;’
Independiente: capaz de ponerse y de gquitarse la ropa, abotonarse, atarse A /
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 9] i
Independiente para lavarse |2 cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5 {/
Arreglarse magquillarse, etc.
Dependiente a 7y
Deposiciones Continencia normal 10 v
(valorose la Ocasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita ayuda para 5
samana administrarse supositorios o [avativas
previa) Incontinencia o] 'y
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 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 parair al retrete, pero se [impia sole 5
Dependiente 0 ¥i
id
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 5
Dependiente 0
independiente, camina solo 50 metros 5 ¥
Necesita 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 ]

Vavio Feveonda V-5

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

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
z60 Leve
100 Independiente /

b

FIRMA PSICOLOGO/A

TP: 20F720

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

FIRMA ADULTO MAYOR

7
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

: EW NIT 901.990.366-5
iy -m 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:
| ot - pelubr. 1025
- LUGAR: condio  alfa ~Coounal
DATOS PERSONALES {

Nombre del beneficiario _tnana r)lm 5% Tash MK Ul A7 L BB -

Lugar y fecha de nacimiento _ O3 o emplaic 1293 Cpimy 1ol

Edad: B3 ondy Sexo:M __F_ Estadocivil: _Solicia

Escolaridad: Privana Ocupacion: ey b (nng  Teléfono SO leooiio
Direccién:  Noveda  ™dnlatva Numero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas _ A «}voS - (ndavada

Ha asistido a algun tratamiento terapéutico: Six No__ Porque:tyahamen o Tod meaals j A
Funcionalidad Visual Q.auini Funcionalidad auditiva Moira |

Ingiere bebidas alcoholicas: Si  Nox. Fuma:Si_ No _x

Antecedentes psiquiatricos \*‘li?gum

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

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (¥) Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto ( )
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( /)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Ly \aloyouwdn f‘“w‘mm tvels Lrg Peioora mOdor, con Wpaud aley mentaley
U DOeS (nanetnay’ Dol s, Du‘xn\acmﬁ 0 lmmmo béxaavcu ades va dor
(\aﬁ*\&iﬂ \F‘Ju:ll Jg‘hfin«‘(;{m N «’n( n()s FROUD N ")ti;')rﬁ n"sﬁﬂlo 0o Anirve denaka
Q\lb\n w aabhd, 010ide o U mn%ﬁm'h\mml. lf"Qubsc’ Pludny u Ghaenlr , wO
alokcjrt!in Shboweay  (otwaghiblesy  Con Auidoiend "L Qh&ir*\i"ui Ql(.’f)!tbllnn o O"IOJ
Jm\au:mm Dma:)c}%ommﬂm. Cn dcnesl: el puril mne:(m_uuls n}rkmrh el leia
U Dﬁ‘r\m ton Ben Stusk emldml\ copuci\ad oe' odua*{m(on U woisod  Oc-
3raiey Meuadn oo et fr0n0 ds lon Acbeordns  eohdidngd, ‘
\J«“srdr’\ ol Lot ad batkel ¢ otk codof (Jeoends tro ey rden(a  £nla
eV o0 elenidar puﬂ cones uhmf),rd.alcﬁ ~\or\ri£ (10 10T ¢ I ®. 7 o\mdo D \'rﬂw-i-ar
C\r.:ommmmﬁ\ \?\am‘) ‘

Mov Lovoanda V.S 0 e
FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
T.¥26%220

HUELLA

Direccién: Calle 33 Nro 11-01
|bagué
Teléfono: 3224268359-31425050511
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:

Panla Gliva Sivrala

FECHA: 0% - v, 1018

EDAD: o0

N2 DE DOCUMENTO: Lﬁ.(ﬁ al 1,33(0

Totalmente independiente 10
Comer MNecesita ayuda para cortar carne, pan, etc 5
Dependiente
Independiente: entra y sale solo del bafio
Lavarse 3
Dependiente 8]
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse i
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda
Dependiente 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse magquillarse, 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
{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, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair 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
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 z
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita ayuda fisicao supenfisicm para hacerlo 5
Dependiente (4]

Mavia rondo V-5

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
260 ' Leve o
100 Independiente

o "\:—9 ey,

TP: 207220

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

FIRMA ADULTO MAYOR

1
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025

5% Ew-@& NIT 901.990.366-5

Ry i CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.852-2025

Td

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
Ob - pddor 1015

LUGAR: {ento dw  Braunal
DATOS PERSONALES 1
Nombre del beneficiario ~ {0 oe Trah @am{v\ q?o M Co 93.421 us
Lugar y fecha de nacimienfo 92 erero 40l Covml ~Tol
Edad: (M omoy Sexo:M x F__ Estado civil: _$ollern
Escolaridad: _ D0~ o Ocupacion: _M g Teléfono MBM K LAYA
Direccion:  Meitdn mandatno Numero de hijos: 0.

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Niean

Ha asistido a algin tratamiento tJerapéuticoz Si__ Nox. Porque: Vil 2
TFuncionalidad Visual !3—:9\4 \a | Funcionalidad auditiva_ 40w
Ingiere bebidas alcohélicas: Si___ No X Fuma: Si_ No %
Antecedentes psiquiatricos 'i\éilzj hY

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

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

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

IMPRESION DIAGNOSTICA:

X oabxwo um enem \m&%r A OaXi Su) Lm Wookey A IBTRIFAR foqm%,\;aj
Ovinkpb  abogumende Y O\.-—FD{')JQ\A“)MGF\'LQ1 Sy @vyr\mon (@@t any (‘rrﬁ{\
mbqucdo {'aﬁk}\-b uodak lthQd).Q fiude u L:.L)ﬁd\m'-\z’\,. ﬁ(l”"\hﬁhk}" Al conexto ) Yo
E&On-\”x?w\mﬂ ProlOdIcS Co Dok oD andnd ™ ollataho uu@w\w eMadn

ch Qalend eskable ; on D’ie(,uch W‘} Jacon em»bml Yo M & \f*\_m’jrlr Q leﬁnﬂ)
oady a 1odoros tordutualed o&ah\m i COUnelrY. G el dea ota)  ronbe-
he retotoned 1r*r\e.ntn°sram 4alodobles, 99 Oducly  en oCorde Con Iod noIMs)
“f\un\m"\ \.9 C_u\-\m\.m *—L sv pndoito.

Rere ank) ol ket kodhel o X o ‘“(D*-’l“l Poxe T Mamenle i m:lf}c.ddjl inde—
?Lrs:l&i’"ﬁf do  yol@ar Ty o0l @ his del di adia \

Maria fernonde V- Lordet e ben 72 &
_F'IRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
1.% 203720

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
lbagué
Teléfono: 3224269358-31425050511
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: 75 e Tuan Guaspn Cava [ =% Qb -aclolen, 9015
Ne DE DOCUMENTO:Q}, V1 b3Y d EDAD: (o oA 3D

Totalmente independiente 10
Comer Necesita 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 la ropa, abotonarse, atarse 10
los zapatos
Vestirse Necesita ayuda 5
Dependiente 0
Independiente para lavarse |a cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maguillarse, elc.
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
Micclon 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, quitarse y ponerse la ropa 10
Usar el retrete Necesita ayuda parair al retrete, pero se limpiasolo
Dependiente a
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
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
Independiente para bajar y subir escaleras 10
Escalones Necesita 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
40-55 Maoderado
=60 Leve
100 Independiente
Mot f o\ {pr(edue
MiIQy it Fepnordo V-5 0 €1y etGo

FIRMA PSICOLOGO/A

TP 203220

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

Email: Solyntersas@Gmail.Com

FIRMA ADULTO MAYOR
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