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- E!; - : UT LOGISTICA ¥ CENTRO f.rm.a ESPINAL 2025
5 W CONTRATG Jl::gr ﬁﬂé‘?ﬂﬁ SERVICIOS
r-.IFl'D.HS_E-HIEE
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
Ty Wouembe 1015
LUGAR: (onle dia  Lepmal
DATOS PERSONALES :
MNombre del beneficlario T"rl{] § R |'I}rr'-+DmE-'| Il‘“ulEr‘nu (': ) I"dlmr_':& L. 28112 538 .
Lugar ¥ de nacimiente 29  Sept - lgedd-
Bdad: D19tl- Sexo:M F¥  Estadocivil: NI

Teléfono & 136 14430

Escolaridad: § o ewrens Ohoupacidn: fuo QP#E"-"
Direccion; 11 wts D Efpaania. Nimero de hijos: E‘:
} f

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas_I\D gplica

Ha psistido a aigﬂntmiag:j l?ttrerpéunm 81 NeX Pomgue: Ao ﬂ{:l”f-#- 2
Funcionalidad Visual Funcionalidad auditiva  [Sevmsal
Ingicre bebidas aleoholicas: 8 No Fuma: 8i  No X
Antecedentes pslquidtricos PO "'I'F Hes -

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacidn: Adecuada {3"} Inadecuada ( )

Discurse: Ritmo: Lento { ) Répido ( ) Fluide (5
A rficulacion: Con dificultad { ) Sin dificaltad ( )

Postura; Erguida ¥ ) Encorvada( )
Tono: Bajo{ ) Moderado$ ) Alto ( )

Ovientacidn: Tiempo: Orientado E{) Desorientado ( ) Espacio: Ortentado ) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: , "
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o\ I P Y PR OVE 7 : = 4
£ A00 Peele ger o ren e £ L Tal= Fopesele d
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Direccion: Calle 33 Neo 11-01
[agud
Teledona: 322#2593.5'!-51425:}56511
Email: Salyntersas@Emal Lo
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
KIT 901990, 355-5
CONTRATO DE BRESTACION OF SERVICIOS
MRGB52-2025

TEST BARTHEL
!

v 4 ] E
NOMBRE:[ |y Mepeis  \Bru B Vioa] FECHA:

1 Mouicoaioy 10

NP DE DOCUMENTO: 2, 3 1. S38-

L A

EDAD: e

—

T T T

PARAMETRC
Totaimente independisnts i
Comar Meceskts mpeis AR SOMTar CaFNa, pan, e ]
D pendl gt 5]
L~
independients: seetra y Sale folo dal balo o
Lavaise
Capendiente el
Indegandiante; caper de pomerse ¢ de quitarsa iz nopa, abotonarse, staras i ¥
fng rapatns
Westirse Mecesita syucls =
Do pernd g i
independients para lavarse la cors, Bas rmanos, peinarse. afeitarsa. 5 -
Arroglarse m@gulilarse, aTc.
D prEncbenia o
Oeposldones Continenda normal i e
ivaloross s Doasionaiments algun eplsodis de InqonTing /i o ecesita ayuds para 5
RE AT felrminigreares supositorios o lavatives
previs) Incontinendca e
P Continencs normal, o &8 capas de cuidarse de la sonds sl thene uns poests wm =
[valorase ka un episodio diario como mdsbme de indontinends o necisita ayuda para 5
s@mana uidar de la sonda
provial Irboesrt] b nicla a
Indepandiante paca i al cuarme de pEEQ, QUITArSE ¥ ponerse farocpa i =
Usar @l retrane Mecesita ayuda para ir al retrete, paro e [Impia 40io -1
Depandiants 1]
Indepandiente para Ir del sillon a la coma 15 "
Minima pyuds figica o sepercigion pars hecq o i (4]
Tradlstarams
HKecesita gran aeda, pero 85 capar de mantenerse s=ntacso zolo
Dependients o
Independients, camina solo 50 metros 1,.5{-""‘-
Blecasith ayuds Mgica o HJPG"-"EiﬂH PR eI MBS K0 Manne 0
Deamblar
Independients en silla de ruedas sin ayuda S
[raps ndiente a0
Indegendignte para bajar vy subir escaloeras 10 "
Efcaloonas Mecesita avada TIsECa O suDe rul RGN para hacaria 5
Dependients [4]
B m iarmtuiad S 200 prastog [0 e) v dn ailla da reda|
Fealtado Grado de dependencia
<20 Toeal
20-35 Grave
55 e e rad o
=50 Ly
lai] Indepandiants L
"y N[::- F r I.,Int.ﬂ
FIRMA PSICOLOGO/A, FIRMA ADULTD PAYOR

™ AU e

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
Ibagué
Telsfana: 33242685359-31425050511
Email: Salyntersas@Email Carn
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UT LOGISTICA ¥ CENTREO VIDA ESPINAL 2025
HIT 201,990, 366-5
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
HEO.RS2-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
19w puiembrt 1028

LUGAR: (pndey ol Eﬁl?”‘til

 DATOS PERSONALES :
Nombre del beneficiario Mﬂg_&@ﬂhﬂﬂeﬁmﬂhﬂﬂﬁiéﬂﬁ?

Lugar y fecha de nacimiento '_‘ﬂhlluhg 1453 Esﬂ,nal

Edad: §8 00y  Sexe:M__F x  Estadocwvil _QuSadg

Escolaridad: PY jrepes Ocupacion: e de ags Teléfono 390 3305193
Direceidn: Mn? T Gsuay G vily %;1 Wiimero de hijos: _Y

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas H | PeytenSian

Ha asistido a algin featamiento terapéntico: iy No  Porque: Iﬁ-cﬁmﬂﬁiwq&m
Funcionalidad Visual _BeSh dqY Funcionalidad auditiva__ BUgn o

Ingiere bebidas alcoholicas: 81 No X Fuma: 51 No X

Antecedentes psiquidtricos b 200

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada () Inadecuada ( ) Postura: Erguida (x) Encorvada ()
Discurso: Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (k) Tono: Bajo { ) Moderado (5 Alto ()

Articulagidn: Con dificultad { ) Sin dificultad ()
Qrientacion: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado () Espacio: Orientado ( ) Desorientado ()

IMPRESION DIAGNOSTICA:

\ olgGila \mlia %E:Ifﬁitf f% !i Fers.ana
ﬂqﬂ = n 1! 1 Cu liad
SONS0 Lluigd, Mgpedn N 4ond @ Vol
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i
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2 [ COMNiN:  in o | o€ Ay 0 e fiefmmngy 4

10
Bavihe! 3ue ndifo Suf o ¢PrSane Moy S ndefend [ Onie
fealizey 0 l”. dodfs  basites digyes del 387 buvgng

Al g Eimg
FIRMA PSIEOLOGO{A) FIRMA ADULTO MAYOR
0 |33

Direccidn; Calle 33 Nro 15-02
[Bague
Teléfons: 3224 T65350-3 1425050511
Email setyniersasMemall Cam
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPTMAL 2025
MIT 931, 502665
CONTRATO DE PRESTACTON DE SERVICTOS
MRO.ES2-2025

TEST BARTHEL

NOMERER|vTey L : 1

FECHA: 4] BaQuiemiow, LOTS

Ntnfnm.lr.lﬁmn:{._,ﬁ_ ;r_ %

EDAD: BBy gRa

L3

3

FARAMEFRD |0 L STUACION DELPACIENTE 0 o eunTuacc
o ’ Total ments indepandiarnte 10 ¥
Coemer Meoeiite ayisda para Corlar carma, pan, et 5
Cependients g/
indapandiente: @ntia y sale solo del balo & v
i Dapandiente a
Indapend snie: capaz de ponerss y de quitase ks ropa, ahotonarse, staste it ¥
los rapatos
Vartirae Ml ta myda ]
Chepre ricd be s o i
Independisnts para lavarse Lo cora, b manos, pelnarse, aleltarsa, 5 jjll
Ullrae, @R
Arrilarie M
Dopendiante o
Dapaaicloamat Coat|nemcis searral ¥
IWulormsa la Ceasionalmente algun #pisodio da incontipencla o nacesita syuda pars 5
SEMana administrarse sypoditaios o lovativas
previa)l IcomtkrEncin Q Fi
bl el Canting ez normal, oas caper de culdarsa de fa sonda si tans una puesta =L+ v
{Walorese la Lin spiuodis diario como ma<imo de incantinenda o necesita moeda pars g
L LE] culdarde= |8 =ands
previa) Incontinands 0 i
[
Independients pars ic gl cuarno de aseo, gultarse y punersa | ropa 1o
Useral retrata Bl ecasita ayuds para iral retrete, pare s implasolo ]
D pandiente o i
#
Indapendlent= para ir del sillgn a |a cama 15
Winlme ayede fisica o supereision paca hacesia 1
Tresiadarse
Necesita gran ayuds, per B35 caiar de mantenerse sentado zols 5
Depandiante o .|".
o
independients, comine solo 50 maetros 15
Mecerit ayuda fadea o supardision para camine 50 matros ]
Deambular
Independiente en silla die rusdas ain ayeda 5
e pendierts 4 2
Indepandiente para bajary subir escaleras 10 ¢
Escalones Mecesits ayuda fisica o supendsion para haverlo 5

Dependiants

Manifd punTuses dns 100 puntos (50 s va en silla de roedad]

fasiultads Groslo de dependancia
=30 Tatal
20-35 Grang
ARES tiode radg
=i Lawve l,l"l
SI0HD Independiente v

Clgl

Frm.n. P!T
T TH

no Brma

LA
Direcciting Calle 33 ¥ro 13-01
Ibapué

Telddnna: 3724260359-31425050511
Erail SptentarsasfGmail Com

FIRMA ADULTO MAYOR -
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. . UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
B R e CONTRATD gglﬁ%ﬁﬁ!ﬂﬁ% SERVICIOS
NROD.ESI-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
1Y Moulgra v 1015
LUGAR: Centin glg thninal

DATOS PERSONALES I
MNombre del beneficiana : ARTE ' SIS
Lugary fecha de nacimiento 23 Jilin 1361 Coirm | =101 1

FEdad: (jd A2ty Sexo:M_ Fx_ Estadocivil: _Salkdd sl

Escolaridad: 4.4 ﬂmlpacidm:qf_',,mmﬂgf, Teléfono__ 310853 k54
Dirtu:ilﬁmhg-'; ;',: Eg HE ';; LFH:,,-_.,._,,;.: Wirnero de hijos: _3

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades suftidas

Ha asistido a algin tratamientd terapéutico: 8i_ Mo Porgue:
Funcionalidad Visual 40 | Funcicnalidad auditiva_ |
Ingiers bebidas alcohdlicas: 81 NoXx Fuma: 5i__ No %

Antecedentes psiquidtricos 'Un'jm

VALORACION CONDUCTUAL |
Presentacién: Adecuada ¢ ) [nadecuada [ ) Postura: Ergnida (/) Encorvada ()
Discurse: Ritmo: Lento { ) Ripido { ) Fluido (/ } Tono: Bajo ( ) Moderado { ) Alto{ )

Articulacién: Con dificultad { ) Sin dificultad (/)

Orientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado [ } Espacio: Orientado ( [ Desorientado { )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

1a gl tlhn::ma.na sl & 1D .

-. 3 0 (" t'.. ) - [y T e Tk ; ] L g 1
-‘ “_ t . i _|'||: S & g Gy b 4 1 .JJ i B
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Ny ronifoky hscsgenaiala, o tdesena.  suudie
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l‘trt

EE:I?EJH 31 kst -I_llgl__h._:..,I,'l,,.q-|J ks prdjdis Pr-;n_l;::-r'j.'.n'q iy Lftlc,l;::l".d_:hl,.v. Lg'-"gﬂ o Wiakas y
e ) " A i

ld * d
FIRMA FRICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR
0 It

HUELLA

Direccidn: Calle 33 Mo 1301
Ibagué
Teléfono: 32242E9355-3 14250605611
Ernail: Salymlersas@amsil.Com




MOMIRE: iy ol Dy, S D

UT LGISTICS ¥ CENTRO WI0A ESPINAL 2025
MIT G01.090.366-5
COMNTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
HRO.E52-2025

TEST BARTHEL

FECHE Ay pioulmbi  20S

! . Al -
m-. it ;____'l_.ﬁ 1.&;” i :'r‘:-.i,:. 1;:.'? Eﬁyﬁm#ﬁﬂﬂgw;ﬁ.'j:{fﬁi.ﬁ' -u-'?'a:_lrl 1] MMF.F
Tosalinania independisnts 10 I
Comer Mecwiita ayuda par eartar carma, pan, =t 5
prapandante o] Fi
Independente: éntra v sale salo del bafie 5 ¢
P Dependiente o J
Indepandienta: capaz de ponares ¥ de guitarse la fogs, abotonarss, ptarie a2t [
Lpg rapatos
Vastirse Mocesits ppuda &
Dmpendiants o A
independients pars livarse la cara, las manas, pelnarse, afeitarse, [
Arreglarue izl fmie, ate.
Do ndlenkeE ,-'"
D pakld anas Continenca narnmisl !
(valorosa la Ocasionalments algun #pisedio o Inontinans & nacasioa ayuda gars
sEmans admilndstrarse supodltorios o ISvatlivag
priadia) Incontinans a A
Blodion Contirencla normasl, &#% capaz de cubdarse de |asends si tene una puests ¥
[Walorese la U egisodic diario comg mgximg di incontinencs o necesrts ayiods para
@ fnana culdarde |a sends
pravial Incontinencis

Usar el retrete

Independlente pera i ral cuarpe de aseo, guitane y penarda laropa

Macesita syuda para Iral retrete, pano &8 limpda soio

Dependients

Trasiadarss

Independients gara iFdel slllona la camas

Minima ayuda fisica o supervision para Racaro

Mecesita gran ayude, perd £3 capal de mantenerse sentado soks

Do pandlante

Dmarmbular

Independiente, caming sola 50 matros

Mecezita aylida figica o suparsizion pare caminar 50 metrog

independiente en siilla da rusdas sin ayeda

D pe=rid bk

Excalones

Independiecnte para bajary subin stchlecns

Macesita ayada fisica o supendsion para hacerlz

Dependlents

CIWEQMEEDWE';EHEQ“E-:.“EQM
)

Ol

Iiaxima punTuac &nt 100 puntss (90 5 va en siia deruedas]

Resultado Grado de dependoncia
= 2] Total
20-35 Grave
40-55 toderado
=60 Lave J/
A0 Independienis "

FIRMA PSIEOLDGO/A

M Rl

™ sl

Diraccion: Calle 33 Mro 311-01
Ibagué
Teldfono; 3124269360.31435050511
Emall: Solvyntersas@Email Com

FIRDAA ADLALTO MAYOR

S AL
L
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ﬁ i UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
2o el Q crecE CONTRATO SEH;E.DEL?ESI?:TI;% SERVICIOS
I'-FR'D.EE?—]‘.DIS
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

03 wodiembw 1015

LUGAR: (apiVo dig €¥oinal
DATOS PERSONALES '

Mombre del benehiciasio iﬂmﬂq Lney b lonin !fﬂj;q-ggm L ftE&.I.;,iﬁmnS
al

Lugar y fecha de nacimiento -

Fdad: ¥l ot SexorM__FX  Estado civil g

Escolaridad: 4 hdur, Ocupacitn: Gaorluvess  Teléfono 21D 3]HYME O
Direccitn: Tenhd ral of 417 9-B4 & Hooval Nimero de hijos: (o

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas  3djsgum

Ha asistide a algﬁntmhurnienl:!n terapéutico: 81 No X. Porque:
Funcionzlidad Visual s nal Funcionalidad anditiva  $-miaal
Ingiere bebidas alcoholicas: 81 No& Fuma: 81 No K_
Antecedentes psiquislnens a1 rgll_,_m

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (/) Inadecuada ( ) Postura: Erguida (¥) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento { ) Ripido ( ) Fluido () Tono: Bajo [ ) Moderada {lﬁ Altof )

Articulagin: Con dificultad ( ) Sin dificultad (/)

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

IMPRESION DIAGNOSTICA: B
ln sibigesn Ponolnin inusl § la  Petgin bogoy  podlol e Toeormeugadp
Sy O o e ] ..;._ e s et An B o . T g LI ]

i Al Trivindimy hl ook hn (n Do AT T ¥l By Sions Dip Ot
_{%m_—kuﬂ_jﬂuﬂlmhgqﬂ d g 0 T M-..tt..:
Sedoun Urgbiong), Xy o ooy L0 1 v ron Bl (0ekiania ok 1 P i = o
Cofde i oy D B iena ™ oy Oip T G R i idad R R A T AT [ O e o
larhohl o b 2 LITE i ol 00 T AL b fL A U Lale sy EIrath
W TR 0 R I wal Tl i [ Oy E My A L k! L dé 4
s AL i M i m‘-& L By o LT L ol s [_-'!'H{'-' Ul'l'!ll:: ﬂw

AN T
nmugrl;ﬁfgﬁ GO(A) %%::A A:E‘g MA?GIT{?_

30 14336

Direccidn Calle 33 Mg 12-01
|bagué
Teléfane: 3220250355314 25050511
Ernail: folyrterssflGmail Do
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UT LOGISTICA ¥ CENTRC WIDA ESPINAL 2025
PIT 901.990.366-5
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRC.852-2025

TEST BARTHEL

NOMBRE bl la Tren Dain i FECHA:

by 7018

ME DE DOCUMENTO: & 3 (39 Qls 1

07 33 ghos

Lizar &l rarii

TR 5 Lk BT R4 5 43 T T i e o P ey L e R 4 e ";"H_-_'= ST C W
JPARAMETRON || 'il:’ﬁ‘ugh:m}ﬂﬂ}hﬂ‘ﬁ%ﬁ BAL it e e ?.t.'-ixj \nmw
Tetalmania indepand smnte i o
T Ple s sita ayuds pAFS ETAT Carma, pan, =6 5
Depandicnte a
Indepgandiente: sntra y sada solo del bafio S
e Depandiante ]
Independiente: capal e ponerse ¥ de guitasso laropa, ahotonaris, aierss i '|'
. lo3 papanos
Wertirne Macesits mysde 5
Cependients o
ndepancente para lavarse o corn, et manos, peinarse, afeiteme, 5y
D, @R
Arcaglarse L AU e Y
Dependiants ¥ ]
D p s o onees, ot s & o rrmad oy
{walgrase la Creasionalmants algun esmsodio de incontinenda o necesile ayuda para
i P L padnl FTrarse supos torigs 0 levetivas
previal Insgaartirencia
hEccion Continenca norsal, &8s capal de culdarses de la souaia 5i tens una puests 1
(v aloress |& Ui @pisodio dinrio comao mixima de incontinencla o negesite aoeds pars 5
LN culdar de= |s sonds
previal Incontinansds o
Independients parair al cuarto de aseo, quitarse y penerse la ropa ig

Macesita ayeds parair &l retrets, pero s limplasolo

Dependierts

Tracladarss

Indepapdiente para ir del sillon 2 la ceme

Bindrna aywda fisica o superagicn para hacaro

Hecesita gran ayuda, BRMoes Capaz de mante nerse sentado sols

Dependisnbe

Independients, caminasolo 50 metros

Macssita ayweda fisica o superdsion pars caming 50 metros

slun|BEla|lw|BE([R|o|w Bl |=|=
L

g Indepandiants an silla de ruedas sin ayuda
Depandiadle
Independiente para Dajary suds escalarag l-l'l
Escaiones Mecesite syuda fisica o supervision para hacero
eperdients
Mzl ma puntuacian: 100 puntos (90 ¢ vaan silla g nuedas)
Resultedo Grado de dependends
=20 Tatal
20-35 Grave
&-0% FApderado
=&0 L i
1400 Independiants i
Clwf ; '
FRMA PSICOLOGO/ A RMA ADULTO R
T M A5

Direccitn: Cata 33 Mo 11-01
Ibagusd
Teléfano: 3224265355-3 1425080811
Emmeil; Salyrtersms@Gmalltom




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 20235
NIT 901.590.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.B52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL ARFEA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE YALORACION;

JL:&EMEE}XHEQME

LUGAR: (310 Dia_€5Pnal
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario f03€_ ¥vTa Monde? Eoormzo (L5981040

Lugar v fecha de nacimiento =

EdulB2 caaviod)  Sexo:MXF_  Estado civil: S0 [+€V0Q

Escolaridad: {1 Oeupaciim: {4 (v Sma Teléfono 222 4314994
Direceion: (ReCYeq  MNumero de hijos: A0

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas DS WendimiPnlo 02 Hhekna
Ha asistido a alghn tratamiento terapéutico: 51 Noy  Porque: <
Funcionalidad Visual_ 29y oY Funcionalidad auditiva_B eGu'ry
Ingiere bebidas Ellﬂ-ﬂhﬁ-li.ﬂﬂﬁl-:‘ﬂi_ No Fuma; 8i_ No >
Antecedentes psiquitiricos g 250

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion; Adcouada (=) Inadecuada () Postura: Erguida (v Encorvada ( )
Discurso: Ritma: Lento [ ) Réapido ( ) Fiuido (%) Tono: Bajo ( ) Moderado (x) Alto { )

Articulacitn: Con dificultad { ) Sin dificulted ()
Orientacitng Tiempo: Orientado (%) Desorientade ( ) Espaeio: Orientado (%) Desorientado { )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

e o W bwal i
u_. L ¢ by
Coick

o Heng hﬁtﬁ VIVP S0 gem P ﬁuF*EiE‘nr"m-‘ﬁ g F‘b‘&dhL._"&:m
Ui PN i adeCueadd

| & SuS PrmalionPs

MF"HFEE ﬁﬂ&i& i}%ija ADULTO MAYOR
T.p 20120

Direccitn Calle 33 e 11-01
lagué
Taléfong: 3334185300314 25050511

Emalk Sohntersms@Gmal.Com
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UT LOGISTICS ¥ CENTRO VIDA ESFINAL 2025
KIT 901, %%0.366-5
CONTRATS DE PRESTACION DE SEANTCIOS

MR{D.B52-2025
TEST BARTHEL
NOMBRE: Te) ¥ ich M_mdt’l FECHAT A7 oviem W 1ML
W DE DOCUMENTD: 5. G D) 5 fi7 Origh
— R TR I e e — T [T ] LTy T PR T e T | T g S
CPARAMERAG | o LLil sdaciombeieaciENtE S L L0
o - - N Totalmants indepandiante s
Camer Mecesita iyuda para cortar carma, pan, et 5
Cepandianis o ]
independiente;: sntr v sale solo del bafo 5 ¥
" Depandiznts 1]
Indepamdianta: Gipaz de ponerse v da guitarses |a rops, sbotonarse, atarse 10 v-’
oS zapatos
WaEire e Fomemsita ayudo 5
Dependlente o =
independients para lavaree (o cars, lns mioned, painarse, afeltarie, 5 Ll,r'
Muglarﬂn mﬂ“lllll‘l-: wEC,
CepeEndients Q y
BaposlGonas Continenca narmal io v'll
(Walorose Ia Orcaslonaiments algun episod)o de Incontinentia o necesita ayuda para P
e adminlstrares JUROSItorios o |avativas,
praiag Incontinensia 0
o o, Cantinenca normal, o = chpar de addarse de [a sonds = Bene una puesta i .ur
{Walorese [a U episndio diari o como maximo de ieontinencia o necesita ayuda pera ©
BEATIANA ciddarde la sonda
previal Ircortmencia o .,
independi=nte para i 6l cusrto de aseo, qultarse y ponerce la ropa w ¢
Usar el retrete Meceslta ayuda para iral retrete, pero se limpla sola 5
Depandiante &} F,
Indepandiente para ir del sillon 2 lz.cama L] f
rinimaoayudas fisgica o supervision para hacerin ay
Trasiadarss
Mecesita gran ayuda, peno &8 capae da imantenarse santado solo 5
Deoandienta 1]
Indepand|ante, caming 2410 53 metnos 15 f
Magesith fyuda flsics o suparvision para caminar S0 metnos 10
Creaminilar
independiente en silla de reeda sinayuda 5
Dapendienta 0 Py
Indepandienta gara bafary sublrescaleras 0 ¢
Escalones Meoesite ayeds Tsica o supervision para hacerlo 5
Dependiante i}
haxima puntuzd n: 100 punsos (505 va en silla de reedas]
Resultado G rode de dependencia
=20k Tazal
2035 Grava
401-55 Modarada
b Lave __I,.-"
100 Independiente l"'Il
FIRMA PRICOLOGOS A FIRRA ADULTO MAYOR
- |
OO

Daracckin: Calle 33 Mm 11-01
Ibagué
Tesfono: 3224269359-31425050511
Errall: 2alyntersas @ Email. Com
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e UT LOMGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
j % EFF'U\‘P-‘!' KIT 201.990,66-5
i s CONTRATE DE PRESTACION DE SERVICIOS

HRG.EE:".'-IDE
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
Eﬁ%gemh fe-2025
LUGAR:-Piyp Dio &5P1ha
DATOS PERSONALES
Nombre del beneficiario 5 0 e 28 0N 050
Lugar y fecha de nacimiento I&'.Ei‘.lffi]" 2= €l cabng
Edad: 9 ovies, Sexo: M Fx  Bstado civil: Yyino

Escolaridad: s funo Dcupumﬁn. AW Gy Teléfono 2,208 107232 - 103791837
Diireccion: ﬁ:_xm,ffﬂ a2 B WGl “ Miimero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES 3

Enfermedades sufridas ; U Fevlows

Ha asistido a elgin tratamiento terapéutico: Siy No_ Porque: W_
Funcionalidad Visual B (€ h Funcionalidad auditiva__ 5| P

Ingiere bebidas alcoh6licas: §i_ No > Fuma: Si_ No

Antecedentes psiquiatricos AL 123 &

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecunda {¥) Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento [ ) Réapido { ) Fiuido (%) Tono: Bajo ( ) Moderade (3) Alto ()

Articulacién: Con dificultad { ) Sin dificultad (i)
Orientaciin: Tiempo: Orientado { ) Desorieniadeo (%) Espacio: Orientado { ) Desorientado (]

IMPRESION DIAGNOSTICA:

L

, L ; I . ] In 1 ]
anie. ¢ Ll P & . ) 10 PPr30n 00
Pt s TR P mmmm ot 5]

J.m i fdile .i.[le F.‘_Ij_ ) .|__ T3 =SEesNE gt ‘I'lj luqu'ltf-ul

-
S0 \eyholclad @5 L o Py A

1 exie ?Pr‘u”m\" ke ::u:i«}ﬂliu

“ H_l '. ¥
(¢ U af mmmm
m... O opr

mmm

Matis Grogndo VS o i

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

T.P207220

Direocidn; Calle 33 Mro 11-07
1bagud
Taléfono: 22242E0258.31 475050511
Ernail: johntersas@iGreail. Com




UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESFIMAL 2025
HIT 901, 590.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.BS2-2025

TEST BARTHEL

HOMABRE:

M8 DF DOCURENTO: ,“{El,

FECHA! J & = £

iy ETALK m

De pandiente

TN 1 TR EEE Ea P T R L = s l|.--,-\.._--.-- :.:\.-'\.9‘2'3:‘ = ER Rk = o
pARAMETRO | [ i 'Fi'|*xwﬁ~qﬂ‘hﬂmge_“'xﬁ1 e g F”"@F'ﬁ
e : Tatalmente indepsndiante 1w 1

Camer Hgoosita ayuds para cortar carnds, @, 910 5
Depenadienis o
indapendianta: antray ssie solo del bafo 5
i Dependiania [+
incapendl ente: copar e ponacee y de guitass la ropa, sbotonarsa, atarse 10 .
|k yEPATOE L
Wartiree Mecesita ayuda 'I"II
Depandents ‘.-"
indepe sdiente para lovame ln cans, las manos, peinaris, afeitarse. = ,r.-’
Arteglarse el i arse, =t
e pandianta o
Depodicionas Continencia nonmal L1
{valorose la Crasignalmants algun aplsodio de inconfnenda o mecesita ayuds para n !"l?
sErmana administrarse supositoros o lavatived
vl ineantinenca o
NRCclon Continencs narmal, o s capar de culdarse d8 la sanda si tene uns pueesta 1
(valorasa la Uin episadio tharie camo mdximo de incontinenc @ o naoesiia ayuda para 5 h"ll
sEmana cubdad i la sonda
pravia) I ting ncia a0
Independiente parair al cuario de aaeo, quitarse y ponerse ls ops 0
Usar &l retrabe Wecedits ayuda pars i al retrate, pero se limpia selo 5. F
Bependients 1]
independienta parair dal siilon a la cama 15
KEnima ayweda fislon o meparsision para hacero a0
Trasladarse v
Mecesita gran ayuia, pero es capaz de mentenerss sentado sobo 5
Dependinnte i
Ingependients, camina salo 50 metros 1%
Macesita ayuda fisica o supessizion para caminar S0 matros 1 .-"f
Deambular v
Indepandiente en sifla de ruedas sin ayda 5
Dapandiants o
Independients parg Bajar ¢ subir @scalaras 1
Efcalones Hecesita ayuda fisics ¢ supervision para haoerlo 5
1]

=

Mo fu fernandaV S
FIRMA PRCOLOGOMA

Manima puntuacided 100 puntos (90 sfva en slila de roedas)

Heauitado Grado de dependencia
=20 Total
20-35 G
A0-55 moderado 1."
=B Lissiin
Iy Indapandiente
[
A £ W e
FIRMA ADULTO MAYOR

TP E:"H?D

Direccidn: Calle 33 Mm 11401
Ihagud
Teifano: 2224269359-31475060511
Errcail: Sabynterips@Gmall.Com
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO WIDA ESPINAL 2025
MIT 901, 590_366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
HRD.BES2-Z025

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

=KXV IE oVe-10Ll5
LUGAR:| Pty Dia 5P Ina
DATOS PERSONALES

MNombre del beneficiario g_mﬂg_ﬂ_!ﬂz__fﬂnfhijal e BI85

Lugar y fecha de uan:muenm
Edad: Sexor M X F__ Esta.du- civil @Sada

Escolaridad: ayindung  Ocnpacion: | Mﬁhfmgﬁﬁiﬂi&
Direccion: MorPa e § (65 6 B [iflodel filraNamero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas

Ha asistido & algin tratamiento terapéutico: 8i_ No Porque:
Funcionalidad Visual _[heaiyloy Funcionalidad auditiva_ 8@ he

Ingiere bebidas alcoholicas: 5 No = Fumaa: 81 No x

Antecedentes psiquidtricos Mjfggg

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacidn: Adccuada () Inadecuada { ] Postura: Erguida (&) Encorvada ( )
Discurso: Ritmo: Lento { ) Rapido ( ) Fludo () Tono: Bajo [ ) Moderado () Alte ( )

Articulacidn: Con dificultad { ) Sin dificultad (>}

Orientacign: Tiempo: Onentado (%) Desorientado { ) Espacio: Orientado (%) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:
e H‘@EHG;:@} g Cial  Failadice
4 MGYOY iy o pysHendo  Uh a&ﬁéﬁﬁh%l %
umaumaum_gewj-
UF _ofevdo oo ]

Gl i el enie

nebwmt  pPdiinie

esdable, U exfveso  ad
ﬂﬂ Eethille Y P

Pl

O o H . TnuewYo Nifndadn €n piembo, oWt fRLsina
(N Hieno  oend o P_OUPAC i, TSN YPCIOR 'Y Y VPO

[ S m Ala e Py 1 HE&"F

_a_&!ﬂ_gll’rﬁ el eslaflecmienk
Nofo con Sus ayes
}% PE[EIJL'I]GEI{A} : ADULTO MAYOR

T.P 203220

Direcciin: Calle 33 Nro 11-01
[bague
Teléfons: 3224269355-31425050511
Email: Sohyrtarsas@Grrall Com
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UT LOGISTICA ¥ CENTREO VIDA ESPTNAL 2025

o
w ' é‘ Espinat WIT 901,990,366-5
ot L = ]
R AL

CONTRATD DE PRESTACION DE SEEVICIOS

MRO.BE2-D035
TEST BARTHEL
NOMBHE:L y/ 0l Senchel [ FEOR "IE MOV e MY - ZE}EE
e DE DOCUMENTON, M@, T51 Ena: (1 a0
wARAMETRG | | || . | smuacionDeleacenTEl 0
Totalmente independiants
o Mecesita ayuda para coriars cama, pan, eic 5
Oependiente o
indepandiente: entra vy sale 2olodel Baho 5 _?
Lavarse
Dapandlante o
indepandiente: capaz de ponerse ¢ de guitarse fa ropa, abotonssse, atanse 10
las rapatos
Westirse Maemaita ayuda &
D nidiante ¥ 4
independients para lrvarse la cora, los reancs, pelnarse, afeltarse, c ¥
Arragliris rsguillarss, s,
Bependiena o
Deposidonas Continenda nonmal s !
{(Walarose & Ocasionalments algun apicodio s Incontinenca o necesits ayuda pars 5
s@mana admilnistrarse =u i Igru it
pravia) Incontinenda o
bicchon Continencia normal, o &S capaz da cuidarse de |3 sonds s lens une puesta 0 ¢
Walorasa e Un epizodio diario comes maghms de incontinanda o neoesita ayuda para 5
Samana cufidar de la sonda
previal Incontineéncia o
Indepandients para i al cuarms da aseo, guitarse ¥ ponerse [a rope Bl ] W
esar el retrete M oecesits ayudd @gara e 5l ratmans, pars o limpia zolo 5
P e rdeml@ o x
Indapendiante para ir del sillon a la cama 15 ¥
Minima ayvwda firice o mppergion para haoaro ALl
Tresladarse
Macesita gran ayuda, pero s capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependisnte i
Indapandianta, anvina soloe 50 mMBros i5 1""
Macagits dpuds 0 slds & fu e rvisian pacra chrminar 5 metnds [}
Deambiular
Independient= an siile de ruedas sin ayuda 5
Depandianta LE
Independiente para bajary sublr escaleras 10 v
Escalones Placasita ayisda fisica 0 supervision para hacerio 5
Depeandisnte
Mlasime punTuachin: 100 puntos (9060 va an Biila de rusdasz)
Resultado Grado de dependencia
20 Tzl
20-35 Grade
A0-55 Moderado
=E0 Leve ;’r
100 Indapendients £

NIDY i fovnanda V.5 g it _

FIRMA PSICOLOGO) A i ADULTO MAYD

Th Eﬂ}zm

Direccidn: Calle 33 Nro 11-01
ibagué
Telkifong: 3F34265852-0142 5050511
Emall; Sphyntgrsas@Gmail Dom




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901.990.366-5
CONTRATO GE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.E52-2025

516l

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
M Heuiemb. U015

LUGAR: '.pwim du (-?L!
DATOS PERSONALES

Nosmbre del bencficiario Jose_ewe| JoNeS Mmﬂ- ¢ 2.25Y foB

Lugar y fecha de nacimiento

Edad; Eﬁ-ﬂ-ﬁi} Sexo: Mi F__ Estadu civil: 59 HFTG
Escolaridad: 7. 000, Ocupacion: A NJuh Y Teléfono 312351705

Direccion:\/ovPoki VPROS S Niimero de hijos: rid

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas Q: i ;;giﬁ_‘&f [ﬂEbﬂﬂﬂcﬁﬂ:ubI R

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: 8i__ No_»  Porque:

Funcionalidad Visual_Mc e Funcionalidad auditiva__ GUfng
Ingiere bebidas alcohdlicas: Si_ No % Fuma: 81 % No
Antecedentes psiquiatricos AJ) | £9e
R
VALORACION CONDUCTUAL '
Presentacion: Adecuada () Inadecuada { ) Postura: Erguida (% Encorvada( )
Discurso: Ritmo: Lento () Répido { ) Fluido { ) Tomo: Bajo ( 3 Moderade () Alto ()

Articulacidn: Con dificultad { ) Sindificultad (x}

Qrientacién: Tiempo: Orientado ( ) Desorientado (x)  Hspacio: Orientado (+ ) Desorientado { )

TMPRESION DIAGNOSTICA: _ , )

desawalld de | )| G 1G] 5}!3}“?[{1@

ol o Oho PYersono po4oy g Se Vesenia
| aaecuado  GypP Der o Se_YPrrine

e 1l se denhFida Gue In Peysormo
pnc ﬂj ol Wolese P
Comynilalic uf 34 plecia  lenic ¥
kggﬂ_ﬂﬂl_,_ﬂ_ﬂ T | I W O . el FoSikES QP S e G &
o o\ Pefd0nalidod,. 0 S mmmD Se 'n-r-,rr’mra CEJP a_ Porsohe
Li L P M PSAn .mi ol W

=1L [ NG

IFE!I'M

- ] 'I L r.
CIII{ )Y Mo Tl ima :
mlf? Pslmﬁnma} FIRMA ADULTO MAYOR SEL
3.

[Hreooiin: Calla 33 Mro 11400
|bagues
Teighono: 32E42E9T58- 31475050511
Ernail: Splyntersaz BGmsil.Com




UT LOGISTICS ¥ CENTRO VDA ESFINAL 2035
MIT 901 .990.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MRO.BL2-2025
TEST BARTHEL
- -1 ] .
[ WOMBRE: | (0OF Eﬁ ne | 1Kes | EHON Mouewm bive 3018
i y L= .
M2 OE [HIIJMEI‘-ITE: iR EII__r ) E"ID EDAD: o :Iﬁ_‘:b
e = e v e b e
L SMUACION DELPACIENTE ¢ 0 L PUNTUAL
Totalmants independl ente 10
Commar Mecasita ayuda para cortar cermee, an, atg 5
Dupandiance o
Inciependienta: antra v sale solo del hafia a5
Lawvarse
Cependiente o
indgpendients: capez de panesis y da quitarse la ropa, abotgnaris, aTarss 10
| &5 zapatos
Yestirse P SCRIITa ayisdes %
Depandicnte o
indapendiants parh lavarsa i3 e, las manos. peinarse, afeilarse, =
Arreglarse o ul|igree, et
O pendlente o
Deposiclanns Continencla nonmal ]
[walorase fa Cpasignalmente sdgun eplsodia de incontinenda o necesita ayuda para 5
SEmiana _Admirdstrargs SuposiTorios o lavativas
prewial Incontinencis a
Atlecion Contingncla normal, o e3 capes de culdoarss de la sonda 5! tlene una pessta 0
{valorese la Un mpisodio diards coma maximo de inontinends & necedita ayuda para 5
BEFTIHNA ouider de la 2onda
presial Imeamtinencia i o
Indepandiante para iral cearto de aged, quitiees y ponarse o ropa ¥
Lsar @l retrots Meacesite ayuda parair gl retrete, pero se limpls sele 5
Depansdiante i)
Indempemdie mie para it del sillon a fa carma 15
BT mima aywda fislca & supe rvision para hacerio 15
Traslgdarse
MeceEzita gpran ayeds, pero &8 capar de mantenerse Lentada sala 5
Oependienis L]
Indapandients, camina sola Sl marse 1s
Mecesita ayuda fisice o superdlsion para caminar S0 matros i
Chmparribalar
Independiente en sifla de ruedas gin ayuda 5
Cependignte 1]
Independients pars GE[ar y subin escaleras i
Eacalomes Maece it syuda izl o supendsian psra haeerlo 5
Oependients n]
Piaxirme puituacion: 100 pantos (93 8] va ensillade ruedas)
Fo s s Grade de depondenca
=20 Total
20-35 Girana
40-55 Moderada
=0l LeveE
A0 Indepandiante
Ol
A s
FIRMA PSICOLOGO/A FRMA ADULTD MAYOR
™ 433

Direcgidn; Calle 33 Mro 11-01
IbagLé
Teldfono; 32242 69358-3 105050511
Ermail; Solyrtersas@Email.Com
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il Py
s ESFTAL

51 &€

L ut LQEEHE;?”%E;{E&EEEEPIML 2025
ol CONTRATC DE FRESTACION DE SERVICIOS
MRO.BSZ-H025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA l FECHA DE VALORACION:
Mg etk v 70 28
TUGAR: reaho da G-;l: prg|
DATOS PERSONALES

Nﬂmhfcdclbmeﬁmanogl}m_‘dﬂﬂﬂ]@_ﬁlﬂaﬂh CC. 789355905

Lugary fecha de u.amm:mtu
Edad: Y4 of@y  Sexo:M__Fx  Estado civil: Snlieva

Escolaridad: Oieupacion:cipg & cagy Teléfono3M 249 2583
Direccion: { E;lgg EQ-QE E!u.]gﬂet Bigmyg Namero de hijos: T

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas b1 POy

Ha asistido a alglin tratamicnto terapéutico: 81 No’x  Porgue;
Funcionalidad Visual Funcionalidad auditiva B\J £pdy
Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No %X Fuma:8i No_x

Antecedentes psiquidtricos A2 Gy

VALORACION CONDUCTUAL _
Presentacion: Adecuada {x) [nadecuada ( ) Postura: Erguida ¢} Encorvada { )
Diseurso: Ritmo: Lento { ) Répido { ) Fluido (=}
Artieulacitn: Con dificultad ( ) Sin dificultad (%)

Tono: Bajo { ) Moderado (A Alto ( )

Orientacién: Tiempe: Orientado () Desorientado ( ) Espacio: Orientado ¢%) Desorientado { )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Tn el desaridio de Yo wnlotation nwtial B lofifa, <o orepvvo

DeYSonca oYU  oin ﬂﬂ"'n FAbb oo o ﬂc-t]‘nm
El 'I'l e llu AL 2 PR ML m bAoA T Ry [Pl 440 X
S e clisfoucidly, Potutnio. doonde I endlevic ta,

ti'-.ﬂl.u.a

FIRMA A TO MAYOR

Direcciom: Calle 33 Nro 11-01
I bagind
Teléfono: 32242E0355-3 1425050511
Email: Solyntersas@Gmall.Com




=16%
; UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
é"’ Espinal NIT 501.090.366-5
! CRECE
o

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIDS

NRO.&S2-2025
TEST BARTHEL
HOMBRE: FECHA: 5! jh!ﬂEE L” l!uzs
ns DE DOCUMENTO: 7 B 3. F05 EOADE Bl RS
i T LTI T TR A L Ty (T Y o | e SR T ATy == T LA e e
Cparamerrot| L e Eriaai i
Totalments indapendiente 0 ¥
Coiher HMecesith ayuda para cortar canmie, pan, atc 5
Dependinnie [a] F
Indapendiente: entfa ¢ sale solo dek badio 5 ¢
egic Depandianie o 4
Independiente: capaz da ponerse y de quitarse la ropa, abotanaria, atarse 10 'Ir"'l
|ag FapStos
Vestine : Hecepita wyuda 5
(e e ol & __,.-'
independients pﬂnlpulr;"- la caras, bas mancs, peinarda, ateltarsa. 5 .HJ"
Arreglarse mgeisillarss, et
Ciependiante a K
Dia posidones Continenda nermal i ‘II
(valorose 1= Ocasi pnalmenta algun episodio de inceatinenca o necesita syuda pea 5
ETTAne administrarze supgditarios o lavativas
prrasial Incontine peis o A
T P e Coantingncia normal, o es capar de culdarse de la sonda 5 Bens und pUesTaE bl .|IlIr
[Walorase ia Lin spsadio diario como mesimo de incentinencia o necesita yuda pera 5
mpmani culdar da la sonda !
pravial Incontnenda o A
Independignts pareir# cusrto de geeo, quitarse y ponerse la ropa il e] .I'Ir
Lisar el retraete Mecesita myuds para ir &l mtrete, pero se limpla salo 5
Dagendlante o J
Independiente parair dal sillona la cama b L] ¢
Blinirma ayuda fisica o superdsion pera haceria il
Trasladarse
Mecesita pran ayuda, pero @& CEpar 40 mantanarse sentado solo 5
Dependisnpe Lk} .I'l
Independiente, carmina soks 50 matnes 15 lfl
Mecesita aywds fislos o supervision para caminar 50 metnos 10
Deambulas
Independiente anslis fe ruedas wn ayuda
Depandiante a
Independiente para bajar y subdr @dcaleras g ¥
Excalored Mecasita ayuda fisicaa :.J.ln-:n':iﬁ.'nlun para hacario
Eapendients [:]
Maxlma puntuacidn: 100 puntos (90 9] vaenslla fe ruadas)
Resultado Grada da dependanca
20 Totas
2035 Grase
o5 Mioderado i
=& Liye r-“l
150 - Indgpandiants |III

Lékﬂ

FIRMA PSICELOGOS A
T 13438k

Dirgocidn: Calks 33 Mro 11401

thagud
Telélore: 3224269359-3 1425050511

Email: Solyntergasi®@Gmall.Com




UT LOGISTICA Y CEMTRO VIDA ESPINAL 2025
WIT 901.990,3868-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.E52-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
o dodgenbt 1005

LUGAE.: '1___|:"|‘}"ﬂ d £ 1 LL 'f'lf':lll_
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario Sa) g%g Moty Bonila €0 WNBGLL

Lugar v fecha de nacimiento 23 Julig 443 rol -
Bdad:Aoanny  Sexe:M Py Estadocivib Sauleia

Esecolaridad: Dumatia 3] Ocupacion:fra of (03 Teléfono_ 310 3441859
Direceion: _fann \iheilodi sl ol comentegn Namero de hijos: 3,

ANTECEDENTLS PERSONALES
Enfermedades sufridas Llntl

[a asistido a algan tratamientoerapéutico: Si_ No¥  Porque:
Funcionalidad Visual Eg.h: Funcionalidad auditiva_bigiral
Ingiere bebidas alcohdlicas: §i Mo % Fuma: 81  No ¥,
Antecedentes psiquidtricos H_u?!

VALORACION CONDUCTUAL
Presentaciin: Adecuada { ) Tnadecuada ( ) Postura: Erguida (/) Encorvada { )
Discurso: Ritmo; Lento () Répido { ) Fluido (4} Tono: Bajo ( ) Moderado (/) Alto{ )

Articulacion: Con dificultad { ) Sin dificultad {f )

Orientacién: Tismpo: Orientado ( {) Desorientado ( ) Espacio: Orientado (v ) Desorientado ( )

[IMPRESION Dmcmusnm,
5 S L |. P, ..| = i ] i LI 3 g Mg © '1 Iy i |
[ e A 1) D by T ) AT I = i Sl Y e LRI b | ks

-
()] _%""M
FIRMA PSICOLOGO{A) " FIRMA ADULTO MAYOR

TP I3

Deracein: Calle 33 Nro 1101
=T
Teksfono: 3124269353-31425050513
Email: Salynersaa@Gmall-Com




UT LOGISTICA Y CENTRD VIDA ESPINAL 2025

CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS

mrﬁw BIT 901,950, 366-5
e,

HRO.BS2-2025
TEST BARTHEL
WOMBRE: Sd D i fonlla | % 04 1o W 0L
M2 OE DOCUMENTC! TR gl I EQaD: :.E}_ f’l"ﬁ."t"i
TE AR AT g =T T F =, B e F
M . -: ; s Jﬁﬁ?‘-ﬁé;ﬁaﬁ' FUNTUACIDN
Tatalmante independients o
Cmra Mecasite syuda para cortar carne, g, @i K
Depsndiani i
indepenienia entra ¥ sale solo del baiio LT
Lan
—— Cependients 1]
Independimnts: chgaz da ponerse ¥ de guitarse la roga, abnoonarse, atarse Y,
lGe papatos
Wastirse Bhecesits ayude 5
Depandients 0
Idegendiente para lavarse by o, s manos, peinarse, afaktarse, E
Arreglarze oyl QT
Dependiafbe [a]
D posicorsd continencia normel m
(Valgrose s Ooasignalmantes algun eplisedio de Incontinends o Nacasita aywda para 5
RN E admilndstrarse sypositerios ¢ levativas
prwvial) incontinend s a
hcclon Cantisancia norma, oes capaz de suiderse de la sonds sk tlene una puests o ¥
{Valoreco (a Un epizodio disrio coms masbmo de Incontinenda o neceina sy para 5
SE MmN ' cuidarde la sonda
previal I rcomtinencia o
Independiente pacp ir al CLAMO #8 ASan, quitarsa y ponarse laropa il o} l'r
Usar & ratrebs Mecesita ayuda parairal retrete, pero se limgia soio 5
Cependignte 4]
Independiente pors ir del gillen s lo cama A5 ¢
nainima ayuds Tisica o supendision para hacero L)
Trasladarse
Mecesita gran ayuda, pero 25 capac de mantenerse sentado snko 5
D pandienta o
Independante, camina sofio S0 metrog 1% ¢
Hecesta ayuda fistce o supervlsion pdra caminar 50 metros pLe]
Deambular
i Independients =n silla de reedss sin ayuds L.
Dependients 4]
Indspandients para bajar ¥ sabir ascalaras 10
Excaloriad Mecesita ayuda fisicao F'I.I'PEF'J'I-5|'DI'I para haoasds 5
Dependients 0
Felawima puntuacdn: 100 puntes {90 51 va en silla de rusdas]
Resultado Grads de depandincis
i = Totl
2035 Grava
40-55 Kaderado
250 Lewe
104 Independiantey

Aol

FHLMA PRICOLDGE0Y A
1™ 13438k

Beraccibn: Calle 33 Neo 11-D1
Ibagui
Telafono: 32242 E9359-31425050511
Ermail: Sobmitarsas@Gmail.Com




" w UT LOGISTICA ¥ CENTRG VIDA EEF]HAL 2025
ff eshenzt oy 7 p—
MR A52-2025%
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
O Modie m‘bh 1LS
LUGAR: jonlvg din £500wal
DATOS PERSONALES '
Nombre del beneficiario T ox & | € of 2 LW

Lugar y fecha de nacimiento 1 Dog-4& 424 tondnd -1
Edad: Ak orod Sexo: My F_ Estado civik E e v

Dscolaridad: £ uving Ocupacién: ey Teléfono 3 TH 3448
Direccitn: Camia 3 Loy boas 3-33 LH-.E.mrsmdeh:]ns I

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades suftidas  4-fin3 v

Ha asistido a algin tratamienth terapéutico: 51 No<  Porques
Funcionalidad Visual oyl Funcionalidad auditiva_ v m |
Ingiere bebidas alcoholicas: 5i No A Fuma: 5i_ No
Antecedentes psiquidiricos “&'ﬂ"

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada § ) Inadecoada [ ) Postura: Erguida (/) Encorvada { )
Discurse: Ritmo: Lento { ) Ripido ( ) Fluido (/) Tona: Bajo { ) Moderado (/) Alto ( )

Articulacion: Con dificultad { ) Sin dificultad (4)

Orientacitn: Tiempo: Orientado () Deserientado ( ) Espacio; Orientado (¢ ) Desorientado ( )

IMPRESION Dmﬁrqésncm
1"- ) it . o 10 el e ) ja] o Lk Oy i
r'Lu 'I.rcl'lltﬁ (AcrieLh ; F ' s e
Aoy AR TG I i 1k (e g E0l L iy g M Li -rl.'!"-uj '-'-':._I. i

.h di6paliad mﬂ;m

S e £ ik o, consegale
o ook Mmm TR T SR 1

iy o 0w ol wd -_nq.... ry Lo vy %, (el 1 Ao 1 a
Cally__exbb, =1
kat 4 b o Loiorenle oo Falalmenlt rderen
e widades  eocmolliey Hong i

o -rf*aff?ﬂm/%

FIRMA PSICOLOGO{A) FIRMA ADULTO MAYOR

1.¥ 720372710

Direcridn: Calle 23 Mrg 11-01
Iz é
Talifona: 3224369353-3 1425050511
Email: Solynlersas@Gmal.Cam




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025

Espinal NIT 901.990.366-5
R CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.B52-2025
TEST BARTHEL
NOMBRE: 1 flonel Gt Yhed FERA: ot whlitvalnd 079
L1 X -
N DE DOCUMENTO: 5 9 4] |54 EDAD: A orghy
ER— % EXE TSI = o = r g R L T WD, 7y ._||l A T A
TARAMETRGI L Ll sirUAGIONDeLPACIENTE L ERERAE N
Tatalimante independisnks 10
Coemar MeEcesiTa @yuda para cortar canme, gan, etc 5
[ | e a
Indeprndianta entray sale solo del balo 5 f
sierich, Cependienta 1]
Irrdepundﬁ_n'bt.' CEpaz de ponerse v de Guitarse la ropa, aholionarse, atarse 10 ..-"
Lgn sapatos
aatire Meorsita avuds =
Crepandignte ]
ndegendisnte para leverse la cars, [as manos, pelnarse, sfeitares, 5 P
Arragiarsa mpepilarae, atc.
Cependiente i}
Deposiciones Continenca normal 0
{Walarosa ba Gcaslenalmenta algun eplsod|s de incentinenda o necesits ayuds para 5
S@Mmana adminiararie supositorios o lavativas
prondda) Imogaet] feBddi 0
MRS Centingncia narmal, o ms copar die cuidarse de fa sonda 51 Hene una puasa ag
Paloraaa ba Un aplzadio disria cama madimo de jnoontinencia o necesita ayuda para s
SEImana " culdar de la sonda
previa) Incontinend a a
Indepandianta pareir &l cuarto de aseo, quitarse v gOGNares la ropa L] lll
Usar &l retrete Macasita ayuda para iral retrete, pero se limpia solo &
Cupendients o
Independlents pars ir del sillan a la caomna 15 f
mfnima ayveda ficica ¢ supsndsion para hacerio L]
Trasladares
Blecesita gran ayuda, pero es capac de mentene s santzdo solo 5
Depandiante a
Independiente, caminmsolo 50 maetros 15 o
Mecestta ayuda fsica o superdision para camings 50 metro: 10
Dearnibular
< Independiente &n silla dé ruedas sin ayoeda H
ependierte Q
independiente pars bajary subirascalaras 1w Fi
Escolones Mecesita ayuda fisice o supervision para hacarda 5
[ periclie nita o

Tl mea puntsec Gr: L0 puniaes (9060 vaen silla de raedas)

fesultado Grado de depandencia
- < Total
= 20-35 Geava
455 Mo e rado
=a60 L=
200 indepandiante ¢

A

FIRNMA PSICOLDEOSA
bt vad

™

fogtdn ?ﬁf :

f

Direccidn: Calbe 33 Nro 11401
Ibagud
Teléfono: 37243693538-2 1425050511
Emaik: SohyntersasmGmad.Com

TRIRMA ADULTE MAYOR

ST




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VD ESPINAL 2025
L ﬁ Espanat NIT 201,900.366-5
,l’-"mm T CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

FRD.B52-2025

A

=

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

1 ) {6
LUGAR: &mim Dice CwicoXed

DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario P fodele 6L T.9000.3ol
Lugar y fecha de nacimienfo (2 feb 10¢1 €12 - TOL

Edad: 34 Sexo:M LF__ Estadocivil: _ViudQ

Escolaridad: _ Py el LA Ocupacidn; k) Telefono Eiﬂq{'}ﬂlﬂ

Direccitn: "'l{'_'l' ck,_r- Timton o Sen, foreilre. Nimero de hijos: 2@

ANTECEDENTES PERSONALES |

Enfermedades sufridas M&m_&.ﬁﬂm

Ha asistide a algin tratamiento terapéutico: 51y, Mo Porque: [ kt Errvegc®Bi(o
Funcionalidad Visual E fa;,rll,{ aY Funcionalidad suditiva  {LE9UY

Ingiere bebidas alcohdlicas: S No i Fuma: 51 No ¥

Amtecodentes peiquidtnees — | =

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion; Adecuada () Inadecuada { )} Postura: Erpuida {#] Encorvada( )

Discurso: Ritmo: Lento { ) Rapido () Flaida (1 Tono: Bajo { ) Mederade (=T Allo ( )
Articulacitn: Con difieultad { ) Sin dificultad (-

Orientacidn: Tiempo: Onentado {fj’r Desorientado { '  Espacio: Orientado ["f Deserientado { )
IMPRESION DIAGNOSTICA:

Lo \EeYodon  vhdaedociol  twicied o Ve Birionc. ooy oY

S Mude Coferucy Her  pedenbe wn  Perg |

29 e | %ice C9aihive 4 (umeti ottt 2 Medle

£ el 'Sy wdsd . dongle Se  chiesve Qlarko
L LR X v e tTWVilentrc cj‘rizmlru.‘;c Tw Ayl
hyey eymyuy  Oreytwle  Ploided  wverbel | mnpadeve
VRN Uad, DAt Macanlioried e
L E‘-TL'*L.mLhkr o e feaom o Cé-.it'r'l..—{«dﬂ
< =t vrinaorice  cewlivo e los
Ui fni cdei sl d | 3y Pyt cation a Clec :
"F‘r*rhnr.;."- ¥ c-iﬁ:i-:.:-:.duj (v wilbrmiaa ] ok

Reaibedt  Yroailedo Se V¥ VOewiClreyr Ma o Gglon.

Matsde AT SV TN LM LG R Y N i}}m&u G lave

A e T LA G

/%mdp \ofek = e

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMIA ADULTO MAYOR

TP wozion

Direccidn: Cajie 33 Kro 11-01
Ihagisé
Teitfono: 3224269350-38425050511
Ernail: Eolyntersaz@ Goeall. Com

I3



UT LOSISTICA ¥ CENTRO VIDN ESPINAL 2025

NIT 901,960, 3665
CONTRATS DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.E52-I025
TEST BARTHEL
1 M
nomeRe: (4. e eamy Refed FECHA i pouendig  LOLS
K& DE DDCUMENTS: 50400 - 209 =oR0: i
T T T I R ] T T, M e e
ienrAsaEte: |1 [ LTSS aroacwomeerracienrE Gl Bhe
o =1 e “Tatalmente indepandiEnta - :
Cormer Hecesita syuds para cortar carme, pan, sto 5
Dv ezl ke a
Indapendisnts: enira y sale sofo del bada 5 7
e Cgpandients L)
Independianta: capas de ponedss ¥ de quitarss la ropa, shotoenarse, atarse 10"
loE zapatos
e gk rie MNecesiia ayuda L
Depandiente 0
indegendients pars leveras La card, las manos, peinaras, afeitase, 5 -
Arregiare mnaguillarse, St
Dapandlanto )
Depoaitltnee ot encla noremis s
[walaroae la Doasionalments sigen &pisodio de incontinenda o necesita ayeda para 5.
semana adrministrarse supositor| g o @vativas
previal tncantinencla o
e G Continencs narmal, 0 85 cepaz de culdarss de i5 4oeeda sl Tiane sna puests 10 -~
Ivalorese la Lin & plsodio daario cana madma de incontinendes o necasile ayuda pars 5
SEmans cuibdar e la sonda
prewvial IrEan linans s 0
Independ ents para iral cuarto de asen, guitarse ¥ ponerse ka2 rops 10 o
Usar al rotrete Masasita ayeda parair al retrete, pero s Hmode solo 5
Pependianis [+ ]
indagandienta para ir del slllon a la cama 15 &
i nima ayuda fislcs @ suparsision pana hacerlo hlH]
Trasladarse
Hecesita gran ayuda, pero es cagaz de mantenerse sentado sola 5
Dependisnta a
Independi=nte, camina sols 50 metnos 15
Meacesita ayuda fisica & supersision para camings S0 matro 0
Dearmbutar
Indeoendimnta an silla de ruedas sIn ayuda 5
Depandiante 1]
Indepandiante para bajary subkr eca eras el
Escalares HMecesita ayuda fisica o supenvision para hacerlo 5-""""-.
Dupandiants 1]
MBx i B plantuacidn: 200 puentos (B0 5 wa an silla da ruedas)
o il Tl Grado de dependencia
=20 Textal
035 Grave
A0-55 o rashoy
250 Lava
100 Indepandiante

FIRRAA PEICOLDGD/ A
T 4 i

FIREM ;n’u
Ddreccidn: Calle 33 Mo 11-01
IbapLis
TeElfono: 322426593558-31425050511
Ernsail: Sabatarsas@gmall. Com

LTO MAYOR *

3




o @E inat UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPIHAL 2025
= ERHaL CONTRATE DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRD 8522025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

LS Q;_ﬂg&z.ﬂ._ ols

LUGAR:Cevdro  Die C\Wiorc)
DATOS PERSONALES

Mombre del beneficiano ‘*]'-EC.IC‘ Lervos, tuville C-C Y. 950,961
Lugar y fecha de nacimiento 20 §ePhiembre 4948 Cafined —Tolhime

Edad: 33 Sexo: MY F__ Estadocivilk Se |l xo

Escolaridad: Ve onaod o Ocupacion: pw S oe  Telffono o vbads
Direceion: Oy 3 2 1- 18 | villgperes, Nimero de hijos: 3

ANTECEDENTES PERSONALES
Enfermedades sufridas_WiRyhnsion Arhmel . Diekds
Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: 8iy Mo Porque: 1y, J,l;._m'l{n‘\'(._j Torpes dof oo

Funcionalidad Visual Blewe. Funcionalidad anditiva_ Bugn o,

Ingiere bebidas alcoholicas: i No f Fuma: 8 No 1

Antecedentes psiquidtricos — 1 -

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada €7 Inadecuada ( ) Postura: Erguida ¢) Encorvada { )
Discurso: Ritmo: Lento { ) Répide ( )} Fluido Tono; Bajo ( ) Moderado &) Alte [ )

Articulacién: Con dificultad (4 Sin dificultad { )
Orientacidn: Tiempo: Orientado (<] Desorientade { )} Espacio: Orientado (7 Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

_Duieonde o Vedovodida  Phicdedites  wicinl G\
Qeisoipss ooy N Bude chocvwvesy S Pacion 1o
L e T Pilen Seagissl f‘u-":‘l'u."'-\!'u"u.-'lj | £yniac iUl
Skt cwewde o0 W' owdled  Moade 5 evitindyey
AT Lt P "| ot Yreyabc

e vt Yeditien . o i dcin  Beun. ' 30 o vitoeng—
Pl 19, o precioy "En"rﬂ.n-:nhf_ttcl.* Yo cvmieadge
edeYd= 4 wege plive ?'i'jt.}m%r_. tomle cde ) Juc,)
<. G Cachincn BNk,  Adme Ontrasal S

Uty O n S Yo St ey hepitey  helbidomiay
] ey e Ll te g4 TﬁDT}EM\ GO g Lo <A T
L= b5 LAl § ﬂ £ ey’ . BT = Yri Jents gy L e X A
Bl Al vy M (in Al @ Yrve o A Plinthl iy & Ca

FIRMA PSICOLOGO(A)
TR 1 25

Dirgecian: Calle 33 Hro 11-01
Ibagué
Taléfono: F2242559353-3 1425060511
Email: Solyriersas@Gmedl Com




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPIMAL 2025
WNIT 900590 366-5
COMTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
HR0Q.852-2025

TEST BARTHEL

NOMERE: ‘*la:L& 'l-"ﬂ"ﬁf YT

FECHA: l:'—'i -I..-Ilulblff 23§

NE DE DOCUMENTD: 41 .5 5% - 0]

EDAD: 17

- Tu' . - T -\.-\.---\. : - .-1:-: . TFRETA S
TRARAMETROY| | L Ll EmuscospEcpacENTE 1 0 | |PuNTUACIoN
Totalmente Ir-dnpnnd-nnbu- 0
s e Plasadis SyviEta [ COrtar cErne, pEn, 41 =
O perd b o
Independi=nte:; antra w iale sodo del bafio 5
T Dopendiente o
indgpendiente: capaz de penarae v de gultarse |a ropa, abholonarse, amarse 10
ins zapatos
Vestime MEcesiTa myuda 5
Copandionts o
Indepandiante para lavarse la cara, l3s manos, peinarse, areitarse, 5
Arreglarse ___mipcnsllares, atc.
Dapendiente o
Deposiciones Contimencia normal 10 "
{valorose |a Oasionalments algun episedio de incontinenda o necesits moeda para E
LEMAns adminisvarse supositon os o lauetives
praiah Incantinancia 4]
Mician Contine méia normal, 0 es capaz de cilderse de la sands 80 e ne ena pussta A0
(Vadorese la Un eplsodio disrio come minimo de incontinencia o necedts ayuda para 5
TEMEnE cuidsr da lasanda
previag Incontinencia o
Indepandienta gara iral cuarto de eseo, quitarse ¥ ponarie i3 rops 10 <
Licar &l retrete Mecesita ayuda para ir s reoredte, pero 3@ limpla selo 5
Depandiante o
Independleants para lrdel slllon 8 la cama 15 g
ninima ayuda flsica o supenvision para fiacario L]
Tresiadarse
Mecesita gran syuda, paro e chpad do mantenerse sentado solo =
Dependients o
Indapendiante, camina solo 50 mstras a5 <
Nacesita ayuda fizlca o supervigion para caminar 50 metros el
Dagwnbalar
Indepandianta an silla de ruedas sin ayuda =
Depandbanty 0
Indapendiante para bajary sulir escaleras 1
Escalones Mecaiita ayuda fisica o suparvision pars hacerla T
Creperdiente o
feaxirme puntEacidn: 100 purntos (20 51 va en sllla de ruedas)
Marswltado Grada da dapendanda
<0 Total
2035 Grave
55 Koderada
=50 Lev R
100 Imdependiante

FIRRAA rs:'EﬁLnﬁam
™ 53

Direceidn: Calla 33 MNro 1101
I
Tedsfono: 3224269355-33425050511
Errail: Snlyntersa st mail. Com

T4
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m . UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
Espinal NIT 901.990.366-5

il < i CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

5 NRO.B52-2025

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

4 ~rowicmBDle Jaidc
LUGAR: (pamrs i G}‘Pir—qk
DATOS PERSONALES

/7
Wombre del beneficiario Fﬂe £y Lm?fce Fela H&Jﬂ&_ o 85 694 dde.
Lugar ¥ fecha de nacimiento ‘TE__ de Lne o z:‘iﬁ'?..
Edad: 67 505 SexorM_ FX  Esmdocwil: Viedg

Escolaridad: /& e = Ocupacién: Ama e cose Teléfono 220 FIE 4778
Dircecidn: s Eii ][; e & MNumero de hijos: I

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas_/; ¢01 25!

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: 8i% No_ Porque: _}T-rqr{-‘-mmbé J;:mmﬁ.—;.@-cb
Funcionalidad Visual__Mera &l Funcionalidad auditiva A/0vm </ ;
Ingiere bebidas alechlicas: Si__ No X Fuma:8i___ No A

Antecedentes peiquidtricos Ao GO Cy

VALORACION CONDUCTUAL ‘

Presentacion: Adecuada (&) Inadecuada { ) Postura: Frguida @) Encorvada ( )
Discurso; Ritmao: Lento { ) Rapido ( ) Fluido ) Tono: Bajo { ) Moderado (#) Alto ()
Articulacién: Con dificultad { ) Sin dificultad ( )

Orientacion: Tiempo: Oriemado (4 Desorientado { ) Espacio: Orientado &%) Desorientado ()
IMPRESION DIAGNOSTICA: .

La mhmclfe‘a Pﬂfgﬂ:qucr a lo Lo ) A O -::IEI _E:E}Efﬁﬂ'rﬁf
forho  elie e Euidentld  yun aeleruadn pupapnavientl  en
(=31 e Cal T o ﬂ:gﬁ-‘#u-l.'li; Bereae e fe L L | fendy pfealesr. En ,é

Blav 42 Lagni +iogy = gy unpd %uurﬂ giig-ﬁjracfﬂ. S -f'-'lf'n-;:um
'E.irgﬁ.;.%g A e e T O v EC rendal og mL: f'r'-t-hur:}
A Ju  fdad Crrdedica, Orchenfa ur  wlra o adeweado,

| S plidei wrvbgl, - doy Py fe Erraelpre| e nicet Ly
fendirre 'ﬁunﬂalfq!. fe fonsidersU Er Draiud 1 fonArQlg,

= {a pav ¥ cordog foal S foiricdeer I [ Je €1
Buanas e tacigpes indripeciore leg e Gaf Do lGr=]
[ Comd Gy, le s § 43 'EF-- thf‘tifﬁr‘r'-”-'l = ol fre ~¢

Lererg  topor dad pgi fgmotig ! 2T ol 1 o lerdair sy o
realidar _ejericlol " Fig rar.

EF‘E— fente al 'ﬁ_"j‘lrl' Lﬂrfi"fl Su Sado .-:f:-. _Ejﬁl'nj;,-fl- ot gy i
s e Eﬂﬁ{E.prrgffﬂﬁH :

i .

o ke o Fr ot reasdoedo
FIRNA FSIEﬂLﬂE’I:}(&} FIRMA ADULTO MAYOR
1.¥ 203720

Direccion: Calle 33 Mrg 12-01
lnegué
Telafona: 3224265359-31425050511
Emait SadvitenasdGmas.Com
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPIMAL 2025
MIT 901,550, 5
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
MROES2-H025

TEST BARTHEL

NOMBRE: f‘jnﬂ_f (v dnf ecka FI ok o
NeDECOCUMENTD: £ 3 bgy. 36 L | EDAD:

h:l'.:l-'l.'!rl':::ll' otaw
a=ab -

T e ST B s

EFEL
Tomlmente independianns in =t
Comer Mecesita ayuda para COrar cama, pan, etc 5
Pegerndienis 1]
Independients: entra ¥ sale soio del bafice 5 e
il Dependients 0
independiente; capas de panarsey de guitarse la roga, abotonasse, atarss 0 =
los rapElog
Weshree o Mecesita ayuda B
D ndisnte ik
independiznte pars levase la cara, las manas, peinaris, atfeltarsa, 5 P
Arrmpglare mzgulilarss, ste
Depandicnte o
D& poRiGanas Continenda ndarrmal 10 ¥
(Walorose |a Ocasionalments algun agisodio de Intontinencia 0 necesita syuda pam 5
SEMANS adminlstrarse supgsitanos o lAvativas
preelal Incontinenca o
'Ir"'
WSO Continencia narmal, o gs capaz de cuidarse de la sonda sl dene wma puesia L+
(valorase i Uin episodio digrio corms masimo de incontinencla o necesita ayuda para s
ERmMans culdar de 3 sonda
pirdal Incontinends a
Independiente garsir al cuano de asen, quitarse y nonerse la roa 10 il
Usar el retrete Mecesita ayeda para ir al retrets, pang e limpia solo 5
D ndi o i)
tndependlents para br dal sillan @ la cama g =
mlinima ayeds fislea ¢ syperdsion para hacerla a0
Trasladarse
Mecesita gran aywda, pero es cagaz de mante nerse sentado solo
Dependisnte
inda pandienta, camina solo 50 metros Cal
Macesita ayuda fislca o supervision para camings S0matros 10
Dizambular
IeEepandiente an silla de rusdas sin syuda 5
Dapandianta o
Independlante pare bajar v soiir @3caliarps 1 il
Excalones Macss e ey uda I‘I.ﬂl:::n:u'p-tnr;islm para heoerlo 5
Dependienbs [&]
Blaxima punteacidn: 190 puntos (90 5 va en silla de ruedas)
Rosuitsdo Grado de dependancia
=20 Total
Fn3s Erave
455 Moderado
=60 Leve
101 Independie=nte """"
T
o
- _A’/ oo
o L
T Jorveasto
FIRIA PSICOLOGO A FIRDAA ADULTO MAYOR
™ 201220

Rirecsin: Calls 23 Nra 11-01
Ibagu
Teléfano; 3224269355-3 1425050511
Email: Salyntersas@Gmall.Com

1

T




ﬂ éj:- i UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
e b CONTHRATO OE PRESTACION DE SERVICIOS
MR E52-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION;

45 tOviemwe 1O0LS

LUGAR: (¢ nhro Qi T fine |

DATOS PERSONALES

fombre del beneficiario_ Tkate  tinotk  CC §.90).3496
Lugar v fecha de nacimiento __13 oy 153 Gigdt -0
Edad: 3. Sexo: M4 F_ Estado civil: feyedo

Escolaridad: _ \iefyme Ocupacion: (TG YoyioSTeléfono_52031Y 243y
Direceion: ".,I"!.,Ttt:!l'-‘.‘.s lex ) L Niamero de hijos: _4

ANTECEDENTES PERSONALES _
Enfermedades sufridas i, D Predlen o
Ha asistido a algin tratamienio terapéutico: 81 No__  Porgue: T. 1o Eey trves (el o G
Funcionalidad Visual__Tutws Funcionalidad auditiva__ Betvrea

Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 No . Fuma: §i  No L

Antecedentes psiquidiricos — 1 =

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada i+ Inadecuada () Postura: Erguida (4 Encorvada ()
Discurso; Ritmo: Lento ( ) Répido ( ) Fluido (<5 Tone; Bajo ( ) Moderado (#TAlto ( )
Articulacién: Con dificultad { ) Sin difieultad (-

Orientaciin: Tiempo: Orientado ( )} Desorientado {ff Espacio; Onentado ( ’fﬁemﬂentadn ()
IMPRESION DIAGNOSTICA:

Lo edet Gdidn pracdofices Leacical g\, Perignt

_ packled &E Pk Clay ey Weat Al PrrY e vy

UM P RhhCohoched |, foani Mye 4 (ooevorleetmgnial
kel GUe{nn T b r_)iu_&- : Alipmgle PELY v Gt
1:'.-{_-'\\.";"-.'-..& Y 4 w1 'r'*'n.l1| T i B .:-\..,..."{!I{:' 1 £ .1 "I,]'--_,lr L '; £
Wyt Loy Tt v I -h"-.l_.l"l Lesm b2 'ﬂ1—~.~u-J|I'-"'l.l'-’-'-' I'-LI:_.],D-J'.-"'.i { —Ed
S T8 e L Cag VAW G 47 tooneim ) toeen S
te L A Ve BDeIvAE.  Bowac,  poraificed S
B, :\'I! |.'-"1l'_f—'m"l1ulla 11-‘hh| |_.JI 4 _";. . II.,_|..-.--'I".--" Pl Al ﬂ‘}j.'li_'j;_n-:{ e I
Wareners & o cabi (ion  Sedve” e lad WL mas ey
Mot her § oy ¥ {ACa B0 '—""1'1 S D -'—*ﬂ_ji.""'-t L e B {L--I' "

§¢ leore STk St N tnuoadse an

i

Gn  Aredl Xkt  de  yadePundencg

ORI s Eive

" FIRMA PSICOLOGO{A) FIRMA ADULTO MAYOR

4.0 1=hioy

Darmccidn: Calle 33 Mo 11-01

Ibapué
Teléfono: 3224 769359-31425050511

Eriail: Selyressas@Gmail. Com




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPIMNAL 2025
MIT 901990, 366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERNICLOS
MRO.B52-2025

TEST BARTHEL

[ NOMERE: [} i) %E]Q#f_:}-

N2 DE DOCUMENTL: S'd'.‘iﬁ . =Ry

EDAD: )

FECHA AT pigitemabre 0000 |

Comer MecmEslta ayucdts pags Cortar carne, pan, etc ]
Do e ol YD &
Independiente entra v sale acio del badfo 5
Lastarsa
Depandiente o
indepenEante: cpaz de ponerse v da quitarsa la ropa, abotondra, STAFES 1-'.‘-‘-""';
los gapatos
WVastreo Hecesita aviuda 5
Do gaendianta
Indepandiante para lavanse 15 chrs, kag manos, peinarsa, afeitarse, 5 -
Arreglarse maguillerse, atc,
e pandiente =]
Deposiconas Continenca normal 10,
(waloross la Ocaskoneimente algun episodic de incantinencia o mecesita ayuda pan &
SEmaAns pdminisirarse supositorios o jayatives
praviay Incontinanca o
Ricdion Continenca normeal, o es capaz de cuidarse de la sonda »f Hene bné puesta 107
{valorese = L episadio diado como mésdme de inconlinendia o necesita ayuda para g
L= ThE] tuldar de [a sanda
pravia) Incontinenca ‘ a
ingependients parair ol cusrto da asas, quitarse v ponerse |3 mops 10"
Usar gl retrats Mececita ayuda para ir al retrete, perd s lmpia sobo
Depondiente
Independiente pard ir def sillon a la cama 15"
MMinima ayuda fislca o superyision pasa hecarlo b Ly
Traszladarze
Naessita gran ayuds, para = caghs d8 FRANLERErse sertado solo 5
Dependiente o
Independismnts, ciming solo S0 metros 15"
Mecesita ayuda flsica o supervision pars caminar 30 metnos s}
Deambrlar
independisnta an silla de reedas sin oyuda 5
Dapendlents o
Incfependients gara bajar y sublr escalaras L) e
Excalomes Mecesita ayude fisie o sepandsion para hacerlio ]
Dependiente o

Macima puntuacion; 200 paentos (50 51 va en silia de ruedes]

/’;2‘{*1{1'11 \el €4 3

Resultado Grado de depe ndanca
w20 Total
20-35 Grave
A0-55 Modarada
=B Leve
00 Indapendianoe

Flipic e

FIRMA PSICOLOGO/A

szhg]l{;{,.l

Direccidn: Calle 33 Mro 11-01
Ihagus
Taldfono: 3274265358-31435060511
Ernail: Solyritersasgramail. Com

FIRMA ADULTO ?l'hl'-\-

@

Y
=
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Pl e UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPIMAL 2025
Espinal NIT 901,900, 366-5
iR ™ i CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MROD.BS2-2025

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

04 Helymbn WIS

LUGAR: (enbgrr Dic ZiPingd

DATOS PERSONALES &
Nombre del beneficiario HO. \{E‘ i t\«"r!lL"s: ¢ 2836 313 |
Lugar v fecha de nacimiento 23 fon 1491 esfmd el

Edad: _ <% Sexo:M _ F%  Estado civil: punesn  Libie
Escolaridad: _§iim oy & Ocupacién: fonG. ot ceja, Teléfono gle 314 345y
Direccion: \agede Vo Harevcs Nfimero de hijos:

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas W0 deymion  Aughorial

Ha asistido a algén tratamiento ferapéutico: 51+ Mo Porques T.do Tosrnaece\edifo
Funcienalidad Visual  ®ln o Funcionalidad auditiva Do nce

Ingiere bebidas aleohobeas: 51 Ne 4, Fuma: 51 MNo o

Antecedentes psiquidtricos

T e

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (7 Inadecuada ( ) Postura: Erpuida () Encorvada { )
Discurso: Ritmo: Lento { ) Rapido ( ) Fluido (~F Tono: Bajo ( ) Moderado (#7 Alto ( )
Articulacion: Con dificultad { } Sin dificultad (]

Orientacion: Tiempo: Orientado () Desorientado { ) Espacio: Orientado () Desorientado | )

IMPRESION DIAGNOSTICA:
L wloyseaon  Phieelefice  Wnicidd o b Prrdens
el &t P CederYor® ey Ppedinde, Ly
Perbil ¥ doticd Ny L NG el - s
Glotde g AU ededt, denchk it i Ly ok Ty
) T R x.’.'J"-'j’fJ- N Al o | £ e i Se Yere e
(e bHugn Seoimtonde. S itk oy ?s.'-.{_"?' Yoy
1 cdudle L mewmiuvg rr.fx-'r‘:_n:h__- Midgcal Teochnt,
ol i Wicyewdee oo enowiedecd” S dtPiechl ani tades
e CLMne TG, Pftrewde. Svi.  mwoeaurite s ®toericn
Ly Yy Viewides ebidveley o Xelogidn ol
Beak Byl p@ieecdo Yo Vemyo LA il o
?5.1_:_ Nk, PLAse pe A b Y o, o L g pdire  Ta
o8 Aredo ' A\ adePnduncic -
o ﬁ@&yﬂ@ﬂc&.
FIRMA PSICOLOGONA) FIRMA ADULTO MAYOR
1.9 201220

Ddreccidn: Calle 33 fro 1101

Ibaguid

Teléfono: 1724765359-31425050511
Emall: Sotenkeraas® Groail. Lom
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
MIT 901.950.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NED.BE2-2025
TEST BARTHEL
e L : p
NOMBRE: He [, bhg nehtd FECHA " bbb TOU
N*DE DOCUMENTO: 755, 1lr 27| EDAD:
SR t i T P s a1 1!
Totalmante indepandante
Camer Macesita ayeds pard cOrtar Gme, pan, et e
De pendienbe [+]
Independiants: antra ¥ sale salo ded bafio 5
Lavarsa
Depepdiente o
independients: capaz de penergs v da guitarse la ropa, ABbOtOnRATES, RTRSS 10
Ioa Tapatos
Wastirse Meceaita syuda 5
D pxndierte o
Independients sara lavarss |a cara; fas manos, peinarsa, aleizarse, 5
Arraglarse maguillarke, sIc.
Dependisnte Q
Ceposicianes Continenoé normal 10 _~
{Walorose |a Ccasionalmente algun apisodio de Incontinenda o necaslta ayuda para
c 5
EEmAng pdministrarys WpoHterios o lavativas
pereyia) livoontl e nicia o
P By Continenc s noarmal, o 25 capgaz de culdarse de la sonda 51 tens una pussts u ~
{valorese la Un episedio diardo coma midximo de incontinenda o necesits ayuda pars 5
EEMTians culdar de ln dorda
previal Incontinanda r o
Indepandianta para iral coarto de Bgaa, quilarsa y ponerse iz ropa 10"
Usar sl retrete Mecesita ayuda pars ir al retrete, pero ze limpla ssla 5
Dependisnts L]
Indeparmdiants para ir del sililon » lecama ]5-"'".
pAinima ayuda flsica o suparvision para hacerfo i0
Trasladarse=
Hecesits gran syuda, pero es apaz de martenanie santads solo
fEpendiante 4]
lndependients, caming 4olo 50 meros 15 =~
Meopsita ayuda fisica & Srperyision para caminar 50 metaed 10
Cearmbilar
Indepandicnte en 2l s de ruedas sin ayuda -]
Depandiante o
Independlents para Bajary subir escaleras a o~
Eacalones Maceiita aywda fisica o supervisien para haoarlo &
Dependiente o

FIRMA PSICOLOGO) A

Plaxime puntuschdn: 100 puntos (50 1 va en §ills de reedas]

Recultacis Grado da dapandencla
=20 Total
B35 Grave
40-55 Mioderada
=B L
-
10 Independiente

el dE ARAL

Tpe ‘;_I_G_j- Eiﬂ

Direccidn: Cafla 33 Mro 11-01
Tbeagisd
Teldfann: 3234265155-32475050512
Ermall: Sglyntarsas@Email.Com

FIRMA ADULTO MAYOR

-

3

L
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e UT LOGISTICA ¥ CENTRO 1-'1'[:'.#; ESPINAL 2035
f ENELE CONTRATO ggr:ﬁﬁfn}ff t:SE SERVICIOS
MRD.BRE-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION;

. O3 MNtembD R 1023

LUGARY endro T E3vined
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficiario_Haew P2 Jeby Ynder ¢C g5 gde -8l
Lugar y fecha de nacimiento 73 S ®  19¢) Ehrm\;ijl_\'

Edad: (Y Sexe: M Fof  Estado civil: grlep \eafte far

Escolaridad: ¥ 1 hon oot Oecupacidn: wTﬂléﬁ}nﬁ 'bl?.ﬁ'a‘-’lﬁi"ﬂ-l-
Drireceicn: "-..Fla,_'fz_r,épu ke Hofpac Wimero de hijos: 2

ANTEC! . DENTES PERSONALES

Enfermedades sufiides_Bwgeded 4 Defsesion

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: Si™ No__ Pnrque.:‘EJp o Sy eed oo
Funcionelidad Visual _ TLeaeh Gy Funcionalidad auditiva B othes

Ingiere betidas aleohdlicas: 81 NosL Fuma: 8i_ No

Antecedentes psiquiatneas  — 1~

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacion: Adecuada (#f Inadecuada [ ) Postura: Erguida (] Encorvada { )

Discurso: Ritme: Lanto { ) Répido ¢ ) Fluido (#] Tono: Bajo { ) Moderado [~ Alta { )
Articulacidn: Con dificultad { ) Sin dificultad )

Orientacién: Tiempo; Orientado () Desorientado { ) Espacio: Orientado (-~ Desorientado ( )
IMPRESIGN DIAGNOSTICA:

Botenk Yo Nolrodnn Pllelectl o e, Ruriope

rristel 56 DoAe dhhoiVeaY Yoe Pithordo  owm

AT Pheolofice tWodeoved 4 olemduStupacpdal | T ekl

Gfeale o S edoh,  chwedt S dbsdtvwy e\t ¥

Yl eRhL t-:'{:i'r'kh"pwn.n:-"n_, TUWihaAca) . 2 Tt ok 5t
r""-li"uif-"'li'ai[* An s Awes o faFse S . Ririendee  Gne

O L LT = R O L Wndi oL ey L am'ﬂT'H-\.

\'.l"u '-I"""i' :Il"l-l\.:H.-r—'.:l "é I!L |!.|,l¥'«h J‘T—"IL"."'LID. %l'n-l AL ':-B'L‘-’-:I' 5 byl :Jl'l:\.-illj-l"-\-l:kif‘- =

e of AV A At N ol e Paacibe  on beoin

"ﬁ_‘r-.--. e T Yor vk WA EE A o A Wkl £y

§ A A T ay beat e, i baed E'L':'I-TLN-I""—’ T b idendiis
tes.  le,  TEviane.  vwinfo¥ OE tatde . v Un

"']“‘r-:.-. o el cie L‘-ﬂ.\:'_'l.li_if-: b i,

¥iovia lowends V.5 /u Glia. Pk Jé ﬂfﬂg

FIRMA PSICOLOGO{A) FIRMA ADULTO MAYOR
[P 207220

Corgceitn: Calle 32 Mo 11-01
Ibague
Tekifono: 3124265358-31425050511
Email; Salyntersas mail.Com




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
HIT 907.980.366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO,852-2025
TEST BARTHEL
NOMBRE: {lo i, D et Yanded | FEY A% Livbesbon 2018
ME OE DOCLINMENTOR I:.‘:-E"f:“- t."-'l] EQALY 1:14
T E T R R e —a P A
P henacioN DIt FACIEHTE RGN
Tatalrmenbe indepe ndlents an &
Cemar feogita Ayuda para cortas came, pisy, eid 5
Ciependiants o
Independients: entra v sale tole del bafio 5
i 3
Cragandiante 8]
Independients: capaz &g ponerse y de quitersa la ropa, abotonarse, ataroe 10 -
g Eesantas
Vastirsa Miooestta fyuda 5
D pra iz nite L+
indapandiante para lavards |§ ¢arn, las mances, palnarse, sfeitans, &
A — muaquillarsa, ete
Depandignte o
Oeposiciones Cantinancia normal 10 #
{walorose la Casionalmente algun episodio de | ncentinencia o neceslta ayuda para 5
s@rmana [ael] aTLe woflos ol 5
prewia) | neeAtindncis ]
plicclon Continenca normal, o5 cagaz de culdarse die la sonda sl tiena wna puasta 10
{walorese la Lin ppisedio diaro como médsime de incontinenca o necesita moedb pan 5
T euidar de |a sonds
pravial Incantinencia o
Independiente pars ir ol cwarte da aseo, guitarse iy ponersa U4 e 10"
Lisar af retrete Macasita ayuda para Iral retrete, pecd &8 limgia salo 5
Depandienbe o
Independiente para Ir del sillon ala cama 15 4"
pAinima ayuda fisica o supsrvision para kacero 10
Trazladarse
sacesita gran ayuda, pers ¢F capaz de mantenerse santads 2ala 5
Cepondiemnts a
Independlents, coming iala SDmetros 15
Mecasita sl s Migica o supervision para carminar S0 rmetres b L]
Deambular
Independients &0 silla da ruedas sin ayuds 5
Dependi=nte o
indegandignte para balar y subir escaieras 1o~
Escalones Mecesita myada Mi5ca o supandsion para hecario 5
Dependienta e
MaKi A puntuackdn: 100 puntos (90 81 va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
=2 Total
0-05 Grave
A-55 hlada rado
=50 Leva
-
40 thdapend et
: M F54 il
FIRMA PRICOLOGOMA FIRMA ADLULTO MAYOR
TR IOFETD

Direccidn: Calle 33 Nra 11-01

Ibagué

Telffonn: 3224269359-3 1425050511
Emaik: Sphyerse@Gmall.Com

2183



UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
HIT 901.990,366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIDS

P, - [T
L@: % =4 CRETE
" MROB52-2025

>

FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES

PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
O Moy wmne 015

LUGAR; { _En'if{.} oy M

5 -]L'i-i- rr-li
DATOS PERSONALES
Mombre del beneficiarioc O ia’; 3 E(LA cads M mcled
Lugar v fechu de nacimiento 2.6 — A0 - 4474
Edad: #4  SexeeM_F¥  Estadocivilh Soiera-
Escolaridad; Ao ep/ic=.  Ocupacion; Ao < Teléfono_hb _nPh £ee -
Direccion: pweda 1 wnonens - Nimero de hijos: £ _

- Ce 29.50 6. Bilo

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades suftidas T2 as? & = -
Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: 314 No__ [’mque'.?'fm mrate pesin ?"u_w.;.:,-,
Funcionalidad Visual #Tele . Funcionalidad auditiva  £egd ls ..

Ingiere bebidas alcohdlicas: 81 Mo &
Antecedentes psiquidtricos Mo .:59! [ ea

Fuma: 8§ ¥ No

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada @) Inadecuada ( ) Postura: Erguida ) Encorvada { )
Diseurso: Ritmo: Lento ¢ ) Rapido { ) Flndo (4
Articulacion: Con dificuliad { ) Sin dificultad { )

Tong: Bajo { )} Moderado () Alto ()

Orientacion: Tiempo: Orientado €4) Desorientado { )

Espacio: Orientado €x) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: '

W) o lnaity ) J AL v Ogl  2icayom
Lar i0 Mopieleddy deney  Una  eesn  puednedided

Wi es 1A nalal o' ¢ hag

n 10 Dodk funitiua €5 Led DedONG  Oweeady
P, Torply, G AND W Betsorg, Mn  cdiftwso
adetundo,” huno! glidel “tjecbal , Alere Ora  oiioN
Posidt g de R wida, — DOide  errooorul  mo Bl i
Gy uno  PRISHA  Oferth Py ACE O ¥ O eliva
T\ ofdde foaduchval  m mwﬁwsiﬂ tener ﬁj en o

L e el fon  fus  Comn liares =  GMIgQS

v (mocki?6 oo & v Ioergdla, cdaboodo@ Y
Soe\alele
o y 3 | L i P i
eCeier 7t ol Tead  Barirel o Clicde  de CPoecceio
Es 100 - indefderdlente 1 £On kU fogacidad
’{.35 (oM tnd.

V,

Movie Cornanelo V.5 Qééﬁ J

FIRMA PFSICOLOGOIA) mmﬁm..m MLAYOR
T¥ 207220

L7

Dirgecedn: CaBe 23 Mo £1-01
IbaguE
Tabdfann: 2224269280 3042605051 8
Ernall: folmtersas @ Gmail. Com
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UT LOGISTICA ¥ CENTRD VIDA ESPINAL 2035
HIT 201, 990.366-5
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
HRO.A52-2025%

TEST BARTHEL

B!

ﬁ..,""ﬂ".‘l

a I ol [
MOMBRE: B/ 5 e [ lattanad & Mumdas| FECHA Oy Mol q0is

e e DOLUMENTO: ‘l.:,"l__ _£5.b_ E..iﬂ_

e

Comer

Tatalrmenta indeosendiente

e . % F L Bl= i e o R
s ek DELPAGIENTE | | [euNTUACION

Hepesits apuda para cortar caimE, pE, ATC

Depandianta

Lavarke

independients: entray sale sabo del befic

Dependierts

Westirse

independiente: capar de ponarses y de quitarse la ropa, sbotonarse, starke
los zapatos

hlrcesite ayuda

Depandients

ArTegiarse

independients pare leverie la cara, las manon, peinarsa, sfeltase,
rkgasllarse, s,

[ pandienta

Dmpodici i
(Walarose 1@

Consinenda normal

Decasionalments algun spisodio $e Incontinencia o necerita ayuda pass

5
sEmana agdminisorarsa supasitarios O lavatvas
prewial e Ting ol d
Alosan Contingncla normal, & &6 capas de culdarse de |a sonda i fena una puesta A
[(Walorasain Un apisodio diario coms mazimda de inoEnting ncia o necesita syuda pasa 5
AEITIEAA culdar da lasonda
praial fncontnenda o
Indapendiente pars ir sl cusclo de ased, quitarse ¥ ponerse la rops 0 =
Usar e retrete Maecstita ayuda para ir 3l retrebs, pers s Himpia solo |-
Dependiente i}
Independiente paras ir del sillon & la cama 15
pInima ayuds fizica o supendsion para haoerlo 4]
Trasladarsa
Meoesith gran ayuda, pero as capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente o
Independienta, camina solo 50 metros 15+
Mecesita ayuda fisica o supersision pars caminee 50 matros 10
Ciamtibuiar
Independienia ensilla de ruedas =in ayuda 5
Dependinats o
lndapendiants para bajar y subir escaleras 0¥
Eacalafias Mecesita ayuda fisica o S peraRion para hacario 5
Cependients 0

Wiwie Covreardeiv sy

Flasi ma punteacidn: 100 puntas {30 55 va en silla de reedas)

Rezultadn Gracle de depandancia
=20 Total
2035 e
d-55 Modarada
=60 Leve
o0 e e el g B ""#

FIRMA PSICOLOGD &

T 203210

ireccléne Calle 33 Nea 13101
[hagu
Teltfono: 52242659559-31425050511
Email: Sobnbarsas@Emal.iom

E




S ; UT LOGISTICA ¥ uri'rm:u VIDA ESPINAL 2025
".% #JE SHECT CONTRATO glls-r P:gér?:gﬁa nrlrz SERAVICIOS
NRﬂ.EE?*I'DIE
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION;

1Y de Movembe Zows

TWGAR. (oo oo Lepel-
DATOS PERSONALES

Nombre del beneficianio F-Fuqrﬂ é'ﬁ"ﬁ"ﬁ— éﬁ‘l‘-’-i"iﬁ- T.q3r pté
Lugar ¥ fecha de nacimiento 3 Fh_é!rﬂrd- 1958

Find: 6720 Sexo: M F Estado civil: Qnsfh Ve

Escolaridad: 277 rr& Ocupaciin; M Teléfono SEC 4B 1369
Direceion: Viseda (g *~lovera é@‘m . Nimero de hijos: &

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas . MO & pl’f it

Ha ssistido a algin m:tannmm Lemp-éunm S8i__ Mok Porque: Ao qg:r!-'ﬁq
Funcionalidad Visual A/%@vme!  Funcionalidad suditiva___ Aerma] .
Ingiere bebidas alcohalicas; Si_% No__ Fuma: 8i__ No &
Antecedentes psiquiatricos —%W

VALORACION CONDUCTUAL

Presentacion: Adecuada (M Inadecuada ( ) Postura: Ergnidag ) Encorvada ()
Diseurso: Ritmo: Lento { ) Répido { ) Fluido 6 Tono: Bajo { ) Moderado £5) Alto ( )

Articulacién: Con dificultad { ) Sin dificultad { )
Orientagidn; Tiempo: Oricntado 34 Desorientado ( ) Espaelo: Orientado §) Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA: i
la valoreeen p5led ;‘i::ma,:; a la ‘ﬁ"ﬂ oG gy ov
=

Jel _povegvtme ! Conbin drm Sz indenge.
J o - ]
lﬂwni cfvale £ 4 A mtFro
;-f = gﬂ:ﬂj%f g g:‘,h .-::qum"f"""-'t
ofe v~ edad
mhmcua En perfong, d‘:-!r-"lr.:-:l oy
a2 vrtoal, fgfc.ggi-a._ aﬁ.aafr-n_r
HDlvided whor bha| Cy mm-_m et Qterdrc . En 14
JMF ! poadpy g, Se~al faded
%ﬁ“ ﬂf: Pl ion = Aowre| o e lo
duefue .--.r::- Ea ¢ vidercmn camchoredes 3

AM_%M@ ——% =
e Ef‘”,g.m-w;””.*

€N
mm-m PRICOLOGOA) FIRMA ADULTO MAYOR
~T0y V3 e

Direccidn; Calle 33 Mro 11-01

Ibague
Teléfona: 2224260350-314 25050511

Emall: Sohmtersas@Gmail Com
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UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
FIT S0 .00, 3566-5
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRO.G52-2025

TEST BARTHEL

nOVERE: AU Cirg  BGarers b -

FECHA: LA c;f.ﬁ. Too~tre 222

DA o g cRT

N OE DOCUMENTD: .G 34 01 6

—— T T T e R e S R T T T TR [ Rz R LT T e =
PATLAN : ':'-:]"E%.-'l;%tﬂ;u:.'ﬁ-'mr:-IEZ%EMQEFP&:EH!FH”E;H'H'{?] i o h‘;—:'!ﬂ,'[ﬁ-'fm.
- s e e -Totalmantes Independients _ E1s

Cormer Blesasiin myuda pars COFTEF CIrMa, pan. et 5
D pendiznts o
p—
independiente: entray =ale sole del bafio 5
LEvares
Depandisntes o
Indapandiante: capaz de ponerse ¥ de gquitars I ropa, aotonaree, SLErss 10 |
los TagRias
VeLlirse Macasita aywda s
Cependienia o
Independisnts para lavarse la cara, (s manoes, painarse, afaltarsa, 5 e
Arvaglarse manuillarse, o
DeEpendianis o
Daposiclonas Copntimsrscie formnal in
{Walorose |a Coasianal ments algun episodio de incontinencla o necesita ayuda para -
S aEmi T =]
i) Incontirencia o
Pl Cantinands normal, o es cagar de cuidarse de ia sonds i Hens wna puesta i B
{Valorese 4 LI #piscdio diaro como mdxime da incontinenda o necesita moweda para g
EErAnG culdar de s sonde
prEuial Incamntinancis u
Independiente para ir al cuarta de aseo, quiterse ¥ ponerse la ropa ), =
Userel retrete Bl ecesita ayuda para ie 8l retrete, pen se limpla solo 5
D pendients
Independierts pars b dal gillan a la cama 14 &
winimn syuda fisica o supe ndsion para hacerle 1w

Trasladarse

Macesita gran ayude, pend &3 CAgaZ de mantenerse sentado sala 5

Depamdiente o

Independients, camina sofo 50 metros 1%
Macasita ayuda flskca o supervision para caminar 50 metros b1}

Deambular

independiente = slila de readas sin aveda bt

Dependienta o

Independiente para bafar y subirescal 6 res 10

Esgalones mlecssita ayudafisics o supervision para hacerlo >
Dependisnte o

{,:{:

Maad A pUnTURSGN: 100 puntos | 505 va e sillade meedag)

Resultado Girmgdo de depandencia
Bt Tatal
I0-35 Erave
a0-55 Poberdd & ral e
=i Leve
1000 independients B

nn'mirgi:wswa

TE {34330

Direccion: Calle 3% Mreo 11-01
ibague
Teldfang: 32247659350-214 25050511
Ernaal: Solynteress G mail. Cem

SAG?
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it UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
‘@p ; ggﬁ%z. RMIT 901900, 366-5

TSR ED CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS

NRO.B52-2025

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

20 o 1015
LUGAR:{n iy din Evdirgl
DATOS PERSONALES :

Nombre del beneficiario mim.aa Roocn  Cp 33119093
Lugar v fecha de nacimiento i Tl
Edad: ﬁj—ﬁ'—'ﬂﬁ— BERD MK_ __ Estadocivil’ tnh Ly

r

Escolaridad: . Ocupacion: _ iding e Teléfono 3(32349B15
Direccibn: Ny ;;;ﬁ la *ve g Ntimero de hijos: |

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas by ey e

Ha asistido a algin tratamiento terﬁ.pémim: 31 Nox Porque:
Funcionalidad Visual _Haural Funcionalidad auditiva_ el ~a
Ingiere bebidas alcohdlicas: 8i__ No = Foma: 8i__ No _*=
Antecedentes psiquistricos M A4

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacién: Adecuada (¥) Inadecuada{ ) Postura: Frguida (¢ ) Encorvada ( )
Disecurso: Ritmo: Lento { ) Répido ( ) Fluido (/) Tono: Bajo ( ) Moderado ( ) Alto ()

Articulacidn: Con dificultad ( ) Sin dificultad ( 1)

Qrientacién: Tiempo: Orientado (/) Desorientado { ) Espacio: Orientado { /) Desorientado ()

IL'[I’HESIﬂH DMGNGSTIE A:

pA0D cenda dia 1

S dan Us -ncL;.,:_r_d_gnr:a

["J:---t.i +
otk Mda, sy ool it a dia

—

D]

pat nohas

fjﬂ;j - Mﬂ

FIRMA rs;cg‘%nm ) FIRMA ADULTO MAYOR

Direccitn: Calle 33 hro 1101
Iagus
Teléfono: 3224265359-21425050511
Emall: Gpbvntersas@cmad. Cam
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UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
WIT 901,590, 366-5

i CONTRATO DE PRESTACION DE SEAVICIOS
MED.852-2025
TEST BARTHEL
' FECHA: ¥
nomeRe: 11,000 ke el do Weacmbiw (0%
NP DEDOCUMENTD: 7% {13 na% EDAD: Lo gnol,
— Sy = e SRR Jr— R R T s e i LT
jrinnp.mwalr'ci%'rég_ﬂ-':; MM ~'5myqﬂ¢h-ngy_ﬁﬁqlm;?j. ; S e [PUNTUACION
Tatalmante IndependiEnts an
Cormar Macasita a-,-uda pach coftar canmso, pan, et -1
D e il b o
Indapendeenie: entra v aale solo delbaflo 4 r’ll
Lawarse X
CaperdienTe [+
Independisnte: crpaz de ponerse y de quitarss |la ropa, abotanarse, atarsa 10 ,,.r'
|k pApATos —
Wiesilres Mesita ¥ uds 5
Dhepranglien o i}
indepe ndlanta para bavarse lo cors, las manas, peinarse, ofestarge, 5
Arreglarse M e, ate.
Dz e o it o
D peoeicl pres Continenea noemal S
[Vaborosa ia Ccasignalimants fgun eplsodio de infontinenda o necesita muxrs para 5
Semana ﬂuﬂglgﬂm supoeitorios o favativasy
previal fnoont nenca &
1 P contlrenda normal, o @5 capsz da culdarse de la sonda sl Hens uns puesta ig o
|{walorese la Un spisodio giarlo como maxime de [ neontinenca o necesita ayuds par c
samana cuidar de | sonda
proviia] Incantinencds
Independients pars ir al cuarts de apeo, gquitarse y ponerse la rops {
s & rETrana Meocesita ayeda para ie al retreta, per sa llimplasolo

Dependlente

Trasladarsa

Independients paim irdel 5illon a lacama

Minima ayoda fisica o supe neshin park heoario

Mecesits prar Byuda, Faro es capa: de mantenerse sentado sola

Dependiense

Deamnular

Independients, carnina sole 50 metros

RBlo|lw|B|lR|o|wlE|e

Hacesita ayuda fislca oo sopervision para caminas 50 malnes

&

Independiente en il lade ruedas sin ayvuda

Dependiante

Excmlones

Indesendlente para balary subir escalaras

Mecasite @yuda isica o supervision para hacerlo

D pandienta

Clid

BiExi ma punbeacidn: 100 puntos (2035 va en sillade ruedas)

Paaultmdn Grado de dependencka
=20 Tatal
20-35 Grave
A0-55 Moderado
=R0 Leuve
120 Indepandiants i

PS
T 13 e

e}

Diretcidnm: Calle 33 Mro 11-03
Ibagué
Taléforo: 1224769358-31425050511
Emnadl: Sabyritarsac@Gmall.Com




w TEHRDL,

: . o w! uT msmc?‘ ;r ':éEurilT;s?u 1:;5; EEFI:HM. 2025
b ™ CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
MRDLE52-2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:
T bandlowbw LB LAY
LUGAR: Condyy oy 1910
DATOS PERSONALES i
Mombre del beneficiario h’l.k.p'mm. jai;u 3oL GL G35 0727
Lugar y fecha de nacimiento 44 0by) 49y £ vl

Edad: _ (al Qexo: M _ F£L  Estado civil; ¢ mﬂg, Wit
Escolaridad: __ Dhirang Ocupacitn: }-_-1'1-_1-11_[9 Teléfono 32089 13069
1

Direccidn: _ Mepedn o Dnrema mern de hijos: T
ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas i

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: 8i  No i Porque:
Funcionalidad Visual =i eu Funcionalidad anditiva w4 el
Ingiere bebidas alcoholicas: 81 Mo x Fuma: 8i___ No _x

Antecedentes psiquidtricos £ al

VALORACTON CONDUCTUAL
Presentacidn: Adecuada { § Inadecuada ( ) Postura; Frguida (/) Encorvada ()
Discurso: Ritmo: Lento { ) Répido () Flaido (') Tone: Bajo () Moderado { 4 Alto ( )

Articulacién: Con dificultad { ) Sin dificultad (/)

Orientacidn: Tiempo: Orientado | I'r} Desorientado { ) Espacio; Orientado ( /) Deserientado { )

IMFRESION DIAGNOSTICA:
3 el et bgaa 1fiuel 6 ko Veuee eoyo Lol
[
¥ es ¥ Rl pz =l s a1 i) 1] O G- '\Mw
J_lmq. ! oy B A LAS I ALY, Cired RIS % i L 'hr-
gl | T [, WY h M_ 'l'lui. Pl AL e T 'l: i 2w -
T R - Lq' L P Aot S Lk = TR AT & i) - l‘ o
vl e - ] ll

con od_endarm uta.mncn ‘:-'uuul iﬁ_niﬁ:u:in Y Eh -m;--m
Solioles ﬂmh.q.{.aa vin aihdAxed r_ﬂmml»nmh

)
mmtﬁsq’bc?imj‘s TS
F A FIRMA ADULTO MA
o \MIde o e

Direccitn Calle 3% Mro 11-01
Inagud
Teléforg: 3224249350-51425050511
Emaik: Sohntersas@Gmall.Com

p— e —



UT LOGISTICA ¥ CENTRD VIDA ESPIMNAL 2025
MIT %03, 9590, 366-5
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

MROLE52-2025
TEST BARTHEL
NOMBRE! Py 1@y (0DC L [ FECHA Q) itk 1005
Ne DE DOCUMENTD: (L8 LAY 01] EEETT
R ATAPARTR E L E LR R AT EE BACRENTE |1 T e e PUNTUACION]
Total manta independisnis m. ¥
Comer reoailita aywda para cortar carr, pan, etc 5
D e o bl 1A [
indapandianta: antra ¥ sale $¢lo dai balo s f
e Depandisnia o
Indapandianie: Gpaz do ponerse y de guitarse la ropa, abotonaraa, atarse w
Ing Tapatos
WaatrEa MeEcoeita eyuda 5
[ ieid et e 1]
inde perdiante para lavarse la cara, b manas, peinarse, ofeitare, K ..'"
Arraglarse _mpiilarse, aic
Deperdients o
Deposicisnes Continancia normal w0 f
(alorosa la Oesstonalmente algun episodia de inntinanda o necesits ayuda para 5
ZE Mg gelsminidtrarsa supositorios o Iavatives
pravia) IACOnTEnE iz o
Sllodan Continencia nonmal, & &% capaz da cuidarse de |la sends 8 e ne una puesia i &
(Walorase in U apisodio diario coma maxima de incontinencia o necesita oyude pora
EE bl et cardar da la conda
pravial Prspowtti nEncia

Uzar el retrete

Indepandlente pasa iral cearto e A, QUFANRS ¥ ponernss ia repa

Mecesita ayuda para a8l retrete, oo o8 limpia solo

Dependiente

Trasladarso

Independianta para ir del siilon ala cama

Minima ayuda fislca o supervision pare hacerlo

Mecesits pran ayuda, pero s capaz de mantenerse sentado solo

Depandiente

Daambular

imdepandisnts, ceming sol o 50 metros

Flo|e|B|E|e|wn|(B|o|w
‘,'

Mecesita ayuda fisica o suparvidion parE caminar 50 Matros

Imdlepe ndiente en silla de ruedas sin ayuda

Depandiants

Escalones

Indapendiente para balar ¢ subic escalacas

Meceiits ayuda Msics o supenisiaon para haoerlo

CepEndients

o |wn|B|o|w
L.

PR e pintiEnelan: 100 puntos (90 51 va en sllla de ruedas)

Aaesultado Grado de dependencs
<30 Tl
2035 Gravve
40-55 Moderado
Bl Lewe
TEEY indapandienta

Fi
T

RMA PSIEOLOGO/A

Direccidn: Calle 33 Mo 11-01
Thagud
Taldfono: 322250350-314 25050511
Ernail: folynigrsas@Gmall. Com

FRMA ADULTD

5111




5192

E : é il UT LOGISTICA Y CENTRO VIDA ESPINAL 2025
i o CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
HRO.B52=2025
FORMATO DE VALORACION INICIAL AREA DE PSICOLOGIA EN
ADULTOS MAYORES
PROGRAMA CENTRO DIA FECHA DE VALORACION:

10 Nongwait Jour
LUGAR: (ankyo Oic, ‘Sical

DATOS PERSONALES _

Nomibre del beneficiario_Hisuel Augel Comdene§ Soomehek ce 413,16 - 5ol
Lugar y fecha de nacimiento |2, O1C {9£% (o=l

Fdad: % Sexo: M L F__ Estado ¢ivil: s

Escolaridad: ©reyyyic Ocupacicn: Wwepene  Teléfono Z0H1« 3080
Direccin: Vevidir ol funclad Nimero de hijos: 4

ANTECEDENTES PERSONALES

Enfermedades sufridas 2o yebsboa

Ha asistido a algin tratamiento terapéutico: $i__ No A Porque: —| —
Funcionalidad Visual Rejtey’ Funcionalidad auditiva _ frtvs
Ingiere bebidas alcohdlicas: 51 L Mo Fuma: 8§ No Y
Antecedentes psiquidtricos — 1—

VALORACION CONDUCTUAL
Presentacidn; Adecuada (-7 Inadecuada ( ) Postura: Erguida () Encorvada { }
Discurso: Ritmo: Lenta () Rapido { ) Fluido (-7 Tono: Bajo { ) Moderado (<TAlto ( )

Artieulacion: Con dificultad ) Sin dificultad (]
Orientacién: Tiempo: Orientado (< Desorientado ( ) Espaeio: Orientado { T Desorientado ( )

IMPRESION DIAGNOSTICA:

Tiownle  la  wile S .Oon  Phedoico  wicigh o A=t
Drfbantie  wassdo¥ 6 Pk fevrvesr  Mee  Pdecioniko
e Yernl\ Ohi e Secieal Ceapa il o e AT A LT
7 pheble L O G ¥y < ¢l | Je e wvidl Bliss
Fon W o e OViLadcd  wa  SGY ey e,
Ple devide, fum  PRX €D  Of  habwrpreacicon S YO Tudde,

Celierin M 5 M (¥ewekadion o  obce BFpMtncd 69
£ st Oreardh s wvedeSQion W wemidht
ligten M wecelhive | 9n baw  Seodd conde,  swigdeu

£ ) e\ ) A LG
g ea b '[ﬁlh:l-_:-_g.mmm = Yreahde, Hp
' ¢ vihea g Y T B 1 % 2 1%

Yy el decdl Y, e meloacing ol

T Y- -nl.'-.&"! f 6 Yra Ar emal Ly e,
';_IJI. cal Vit Ty A |

Pondee lover o Mrﬁw‘f 4 € s Jur S

FIRMA PSICOLOGO(A) FIRMA ADULTO MAYOR

1.9 20308

Direscidn: Calia 33 Nro 11401
Thagué
Telifann: 3224269359-31415050511
Ernail: Solmtersas @t mail.Cam




UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
NIT 901,950 366-5
COMTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS
NRO.852-2025

TEST BARTHEL

MOMBRE: Pl Puitied Comdinesd

FECHE 7e  psouiem'tie

NeDEDOCUMENTD: 82 ¢ . ol

FOAD: 4y

)

PARAMETRO ST R i e et DL A ERE 0 SRR TR U
Toradrmanme indapend|ente 10
Comier FMagcadits 3yuds para oortar Calma, pan, atc 5
Depandianie o
Indapemdisnte: antra v sale sole del Cafio 5 &
. e et e o
Independients; capaz de ponerae v de guitanse la ropa, sbotgnarsa, a@rss 10
lgs pRgaatos
Vastiree Macasita ayeds &
Dependienie 0
Ingependiente pors lavarse la cara, las manos, peinsrse, afaitarse, P
Arraglarsa magul i arge, ois
Dapandi=nte L]
Do prrsi chares Coantird i@ o rrmal i -
(Walorosa la Ccasionzimanze algun episodio de intontdnencda o neceslits ayeds pan 5
samana if ETTATSS S 1o
prizvia) Imoentinencia o
pieclan Continanda normal, 0 =5 capar de cuidarse de ia sanda sitiene uns Eeesia 0 -
{valoresa Ia Un episodio diaio como masimo de |ncontinencia o nacesita oyeds pora 5
sErriaE cuiciar ca la sonda
previal Incantingmca £
independients parairsd cuarto de asen, guitarse y ponerse ia rops A
Lbsar &l rErsate Macasita ayuds pars ir &l etreta, pero sa llmpa salo 5
Dependlente o
Independiente pacs i del sEllon a la cema 15
pinime syuda Fisics & supervisien para hace rlo 10
Trasizsdarse
Mecesita gran ayuda, pero es cepaz de mantenersg sentado salo 5
D paidiante o
Independi=nte, caming sols 50 matros 15 -
Masazita ayuda ficica o supervision pars camings S0meatrms a
Deansbular
Indiependients an sillade ruadas S8n ayuda B
Ompendiente a
Independiante peca bajar ¢ subir escalors 10 -
Escalanes HMecesita myuda flsica o supervision paca hearlo 5
D el iz vk o

FIRmAA PEICOLOGO A

mlaxima puntuacidn: 100 gGuntod (B0 i vaen silla de noedas)

Resultado Grada de depandencia
=20 Tatal
=35 Gironvm
a-55 Moderada
=e0 L L
1H1 Independiente

lope W Mﬁ"ﬁf / o4 Cotguct $

e L AR

Direccidn; Cafe 33 Nro 1101
| bagué
Taléfono: 3229589355-21425050511
Ernad: Solvntersas @ Gmall.Com

FIRMA ADULTE MAYOR




SEGUIMIENTOS
DE '
TRABAJO
SOCIAL



ZONA
URBANA

NOVIEMBRE



[ irE i.= T UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIO E5PINAL 2025
T E§ CHECE HET 9015990, 366-5
S CONTRATD DE PRESTALICIN B SERVICIOS NRO.E52-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO S0CTAL AL ADULTO MAYOR

| FECHA DE SEGUIMIENTO: oA {"r»ic,'.'\nf;mbfef 2=

R (o D kv

. DATOS DEL BENEFICIARIO

Hnmhrc{gl{pletﬂ: | =L (208
Ediad: Sexar Thocumenio:

Direccion: WEL UI!:IH‘Q-- 2. heas 1

Teléfono: 3 LY L33 0605 Fona: Urbani 6 Rural { )

. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria ___ Verificacidn » _ Apoye  Oto
2. AHEA OBSERVATIA

Familiar ___ Social _» Econdmica  Saled  Ots
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Lmilaciomes e la movilidad.

Cificultad para realizar actividades de la vida diaria {aseo, bafio, vestido).
Merdide parcial o fotal de la visicn,

Crisninecion de la audicidn.

Dals ncias musculares ¥ articulares permanentes.

Lo de ayudas téenicas (baston, caminador, silla de vaadas),

Fatiga frecaente o cansancio al caminar,

4. PLAN DE CONTINUIDAD

Sepuimiento Individual 2
Fortalecimiento de la Autonomia
Acompafiamiznte Emecional
Integracidn Sccial

3 OUSERVACIONES GENERALES ;ﬁphL‘: Mooy

<
—clibPos | clon ol #Fﬂt}gjﬂf"ﬂl Teqy
L :

we, ofordy  May oy
P= 7 ;

ket TR

FIRKA TRABAJADOR [4) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR
HUELLA
Cireodidre Calie 33 Ned 1501
Tt

Teltfane 3224505331500 11
mmall Subeok i @ Gesall S




% i fgﬁw UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 5125
CARCE

N

3 MIT 201 990.365-5

COMTRATO DE PRESTACHIN DE SERVICIOS MRCLES2-PIZS

519+

FORMATD DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO S0OCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTO: ,D»Ii Ir-’ ftj‘-ﬁﬂ'w\b e/ 1.:::,15

HIOAR Cepaem D i e

@ 8 8 @

DATOS DEL BENEFTCIARIO

Mo lire T E,!';DT NS Cngy .
Edud: Sexo: Documents: 2. EASER030
Direcelon: JTyons W [2A- 184 B Nocond ]
Telsfono: o Zona! Urbana & Ruoral [ )
MOTIVO DEL SEGUIMIENT

Visita domiclliaria___ Verificacien > Apoyo ___ Ofre

z.

AREA OBSERYADA

Familiar  Social  Econémica  Saled  Ota

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Lirnitaciones en la movilidad,

Dificultad para realizar actividades de la vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de la visidn.

Disminocidn de [aandicion.

Diolencias muasculares ¥ articulares parmancntas,

Uso de avodas técnicas {bastiin, caminador, silla de ruedas).

Fatiga frecuente o cansancio ol caminar,

FLAN DE CONTINUIDAD

Seguimiento individwal
Fortalecimiento de [a Awtonomin
Acompafismiento Emocional
Intesracitn Social

OBSERYACIONES GENERALES

I"
2 ondyfepe. Foniere

FIRMA TRABAIADOR (A) SOCIAL FIRMA ADULTOD MAYOR

Nbrprdde: Calle 33 Hro13-00
Ibagud
Telbinna: TEEIERERI0-TI405060611
Emai SohTIEE A Emall Lo

HUELLA



| 198
% Espinal UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
e ChECE NIT 901.990.365-5

COMNTRATD D PRESTACIGN DE SERVICIDS NRO.B52-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTO: €] (,' N Ao/ LTS

LWGAR: (e nd® DTG 50N

1. DﬁT-ﬂS DEL BENEFICIARIO

Nombire completo: ﬂuineﬂ Eﬂ'ﬁ‘tllbﬂ"‘D

: Edad: Documenio: | o/
s Direccitn; '3 = Tnaln A =] 1=alis oliay
= Teléfono: _ Zoma: Urhana { ) Rural { )

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliarin __ Verificacién % Apoyo __ Otro

e

2. AREA OBSERVADA
Familinr __ Social X Eoondmica Eahdiﬂtm 1
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones oo 1a movilidad,
Dificulted para realizar gotividiedes da la vida diaria (aseo, bafio, vestida),
Pérdida parcizl o total de 1a visidn.
Dismimuciin de la audicida
EDolencias musculares v arficulares permanentes,
o de ayudas téenicas (bastdn, caminador, silla de ruedas).
Fatiga frecuente o cansancio al caminar,

4, PLAM DE CONTINUIDAD

A Seguimbento Individual
Fortalecimiendo de la Autenomia
Acompafiamients Emacional
Integraciin Social

5. OBSERVACIONES GENERALES ‘.E—1 4 (lbuu;:, .[tuq{::f ,I,|Elﬂﬁ, [OUE"'”EJ.
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I. DATOS DEL BENEFICIARIO
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Vislta domiciliaria___ Verificacion 4 Apoyn _ Otro

3, AREA OBSERVADA
Familiar _ Social . Bcondmica___ Sahud
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en [a movilidad.

(ra

Diffeultad para realizar actividades de In vida diaria (aseo, bafio, vestido).

X Pérdida parcial o total de la vision.
X Disminucion de la audician.

Dolencizs moscolares y erticulares permanenbes.
%1750 de ayedas técaicas (bastén, caminador, silla de ruedas).

X Fatiga frecuents o cansancio al caminar.
4. PLAN DE CONTINUIRAD
Sepuimicnto Individaal
Fortzlecimiento de la Automomis

Acompafiamiente Emocional
Integracidn Social
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3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en ka movilidad,
Difculiad para realizar actividades de In vida diaria {(aseo, bafio, vestido),
Perdida parcial o todal de la visidn.
Dizminucidn ds la swdicion,
x Dolencias musculares ¥ articulares permanentes,
Uso de eyudas téenicas (bastén, caminador, silla de ruedas).
Fatiga frecuente o cansancio 2l caminar,

4. FPLANDE CONTINUIDAD

¥ Bepuimiento Individual
Fortalecimisnte de la Autonomia
Acompafiamisnte Emocional
Integracidn Socizl
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Familiar _ Socizl  %Fcondmica __ Salud _ Ota_

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad,

Diificultad para realizar actividades de la vida diaria (aseo, bafio, vestide)
Pérdida parcial ototal da la vigkia,

Disminucion de la audicida.

Dolencias musculares v articulares permanentes.

Uso de ayudas técnkcas (bastdn, caminador, silla de ruedas).

Fatiga frecuente o cansancio al caminar,

4. PLAN DE CONTINUTIAD
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO
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Familiar __ Social X FEconomica  Saled __ Ota
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3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la mavilidad,

Dificubad para realizar actividades de 12 vida disria (aseo, bafio, vestide).
Pérdida parcial o total de la visiim.

DHsminucion de L suedician,

Drolencias musculares v articulares permanentes.

Uso de aywdas téeoicas (bastén, caminador, silla de ruedas),

Fatiga frecuente o cansancio al caminar.
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L. MOTIVD DEL SEGUIMIENTO

Visita demicilioria __ Verificacidn L Apoyo Otro

2. AREA OBSERVADA
Familiar __ Socialy’ Bcondmica  Salud S Owa
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilided.

Dificultad para realizar actividades de fa vide diaria (aseo, bafio, mﬂdn}_
M Pérdida parcial o total de Ja visidn.

Digminucitn de la audicidn.
Hedencias musculares ¥ articulares permanenies.

Uso de ayudas téenicas (bastin, caminador, silla de reedas),

Fatiga frecuents o cansancio al camiar,
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L. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria _ Verificacion X Apoyo __ Otro
2. AREA OBSERVADA

Familiar __ Social X Econdmica  Salud _ Otra___
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad.

Diiffcuttad para realizar actividades de 1a vida diaria (aseo, bafio, vestido)
Pérdidn parcal o total de la vEsion

Disminucidn de la andicion,

[dolencizs muscalares ¥ articulores perminentes, s

Uso de ayudas técnicas (bastin, caminador, silla de ruedash

Fatiga frecuents o consancio ol caminar, 2
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MOTIVD DEL SEGUIMIENTO
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Familior ___ Social X Feondmica _ Salod _ Ot

3,

Nosadios

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitacionss o la movilidad,

[¥ificuliad para realizar gotividasdes de ls vida diaria (asan, bafio, vestido).
Pérdica parcial o tocal de 12 visidn.

Drismvinucion 4 s sudicidn.

Drplencias muscukares v arficularss permamenles,

Ulso de ayudas técnicas (bastdn, caminador, silla de ruedas).

Fatige frecuents o cansancio-al caminas,

PLAN DE CONTINUIDVAD
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MOTIVD DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria_ Verificacion _%  Apoyo ___ Ofro
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AREA OBSERYADA

Familiar __ Social 3 Econdmica  Salud Ot ___
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3

FiRiA TRARAJADOR (4] SOCIAL

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad,

Difcultad para realizar actividades de la vida dizria {asso, bafio, vestido).
Pérdida parcial ¢ total de la visidn.

Disminucién de fa audicion.

Dolencias musculares ¥ aricularss pemnasnanies,

Uso de ayudas enicas (bastdn, caminador, silla de reedas),

Fatiga frecuents o cansancio al cambnar.

PLAN DE CONTINUIDAD
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Formlecimiento de le Altonomia
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z.

Familiar  Social

3

AREA OBSERVADA
b

Econdmica  Sshd _ Owe_
DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad.

Dificultacd para realizar actividades de 1a vida diaria (Rseo, bafio, vestido)
Pérdida parcial o total de la vision

Disminueidn de laandiciin.

Dolencias musculeres ¥ artrulares permanentes,

Uso de ayudas técnicas (bastin, caminador, silla de ruedas).

Fatiza frecuents ¢ cansancio al caminar,

FLAN DE CONTINUITMATY
Seguimiento Individual

Forialecimimto de 13 Avtonomia
Acompatinmicnio Emocional

integracifn Social
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domicillaria_ Verificasitn *%_Apeys _ Ofro

1. AREA OBSERVADA
Familiar _ Social iEﬂmmlm - Snludx_ Otra
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

# Limitaciones en lo movilidad.
Dificultad para realizar actividades dela vida diaria (aseo, bafio, vestidop
APérdida parcial o tofal de [a visidn,
Disminucidn de la audicidn,
s Diolencias musculares ¥ arthculanss permancaies.
# Uso de mvodas téenicas (bastém, caminades, silla de niedas).
x Futiga fracuents o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD

- Sepuimiento Individual
Forialecimiento da la Antonomia
Acompafamients Emocional
Intezracidn Social

I
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1. DATOS DEL BENEFICIARIO
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Vishia domiciliaria ___ Verificacién % Apoye _ Otro

2. AREA OBSERVADA
Familiar __ Social  Beondmica  Salud X Otra___
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

¥ Limitaciones en la movilidad.
Dificultad para realizar actividades de la vida disria (iseo, bafio, vﬁﬂldn}.
Pérdida parcial o total de Ja visidn.
Disminucidn de o audicion.
¥ Dolenclas musculares y articularcs permanentes.
Uso de ayudss teenicas {bastdn, caminadar, silla de ruedas).
X Patiga frecuente o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD
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Acompaiiamients Emocional
Integracidn Social
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Visita domiciliaria _ Verificaciin T Apoyo Do

DATOS DEL BENEFICIARIO

Hombre completa: | hlm" C’Eﬂl'lﬂd J‘k. YA
Edad: £92.  Sexo: | Mgeumeanlto: Z%ijizﬂﬁ
Direccitn:

Teldfomo; Zona: Urhana { ) Rural ()
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3. DIFICULTADES [DENTIFICADAS

A Limitaciones en la movilidad.
Diffcnltald para realizar actividades de la vida diaria {asen, bafio, vestido).
Pérdida parcial o tela] de la visidn.
Disminucidn de la audicion,

X Dalenclas muscalares ¥ ertioulares permanenies.

#Uso de-ayudas téenicas (bastén, caminador, silla de ruedas),

. Fatiga frecoeste o cansancio al caminar,
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o Limitaciones en la movilidad,
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Pérdida parctal o total de la vigin.
Disminucidn de-la medicion,
¥ Daolencias muscalares y articulares permanentes.
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria ___ Vesificacion 2 Apoyo _ Otro
1. AREA QBSERVADA

Familiar ___ Social #% Econdmica_ Salad _ Otm
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad,

Drificubtad para realizar actrvidades de fa vida diaria (aseo, batto, vestido).
Pérdida parcial o tofal de la visidmn,

Drisminucidn de la medicén,

[rolencias muscolares ¥ articulares permanenies, *

Uso de ayudas téenicas (bastba, caminador, silla de ruedas).

Fatiga frecusnte o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD

Seguimiznto Individeal w
Fortalecimiento de [a Autenonia
Aconpaliamiento Emocional
Infegraciin Social
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MOTIVD DEL SEGUIMIENTO

Visita domicitiaria _ Verificacidn X Apoyo Cira

Z.

AREA OBSERVADA

Familiar ___ Social x Econdmica _ Salud Ot

3.

5

Limitacionss en la maovilidad.
Dificaltad para realizar actividades de
Pérdida parcial o total de Ia vision,
Disminucidn de fa audicidn.

MFICULTADES IDENTIFICADAS

Ia vida diaria (aseo, bafio, vestida).

Diolencias musculares y articulares permanenies,
Uso de ayudas téenicas (hastin, caminador, silla de rusdas)
Fatiza frecuente o cansancio al caminar,

PLAN DE CONTINUIDAD

Segunmiento Individoal
Fortalecimiente de la Autoromia
Acompaflamisnte Emocional
Integracidn Social
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita dombciliaria _ Verificacion > Apoyo Oiro

2. AREA OBSERVADA
Familiar  Soclal ¥ Econdmica  Salud™ Ot
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitacbones an 1a movilidad.

Dificultad para realizar actividades de la vida diarin (#seo, bafio, veatido).
A Pérdida parcial o total de Ja vision,

Disminucidn de fa audicidn.

Dolencias musculares y articolares permaneatzs.

Uso de ayudes téenicas {baston, caminaday, silla do ruedas),

Fatiga frecuente o censancic al caminar,

4. PLAN DE CONTINUTDAD

¥, Seguimicnto Individual
Fortalecimiento de la Autonomia
Acompaiiomiznte Emocional
Inicgracién Social

IE . |
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MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domicilinrla___ Verlficacion 2 Apoye Ot

AREA ODBSERYADA

Familiar ___ Social ___ Ecomdmics ¥ ﬂhﬂl_‘);]tm_

3

4.

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciomnes en la maosvilidad,

Dificultad para realizar notividades de la vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de la visidn.

Disminucién de la mudicidn.

Dolenckas muscilares v articulanes peomanemnbes,

Uso de avudas teenicas (hastin, caminader, silla de raedas).

Fatiga frecucnts o cansancio al cominas,

PLAN DE CONTINUIDAD

. Seguimiento [ndividual

a8

Foralecimiento de la Autonomia
Acompafamienty Emacional
Integraciin Social
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO
Visita domiciliaria _ Verificacién "™ Apoyo Oiro
1, AREA OBSERVADA
Familiar ___ Social £ Econdmica__ Salud_» Otm__
3. DMFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad,

Dificultad para realizar actividades de la vida diaria {aseo, bafio, vestido).

xPérdida parcial o total de Ia visi6n.
Disminucion de |a sudicin.
olencias musculares ¥ articulares permansntes,

Uso de avedas téonicas (bastén, caminador, silla de moedas).
Fatiga frecuente o cansancio al caminar,

4, PLAN DE CONTINUIDAD

£ Seguimiento Individual

Fortalecimiento de la Autonomia
Acompafiamients Emacional
Integracidn Social
L] »
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1. DATOS DEL BENEFICIARIO
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»  Direccion: u i
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria _ Verificackin ¥~ Apoyo Odro

1. AREA OBSERVADA
Familir __ Social ¥ Econdmica __ Salad X,_Otma___
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitzciones en la movilidad

Dificuliad para realizar actividedes de In vida diaria (aseo, bafio, vestido).
# Pérdida parcial o total de 1a visicn.

Disminucion de la awdicidn,
*Dolencias musculares v articulares permanend=s,

Dso de ayudas téenicas (bastdn, caminador, sille de ruedas).

Fatiga frecusnte o cansancio al caminar,

4., PLANDE CONTINUITRATY

A Sepuimiento Individual
Fortalecimaento de ta Autonomiz
Acompatamisnte Emocionsl
Integracidn Social
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I. DATOS DEL BENEFICTARIO
Nomibre ompleta: el co; Fojas

Direccion: Ly 11 £ 7200 (3 Sana Memo i
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENT(

Visita domiciliaria _ Verificacidn  Apoye  Owo
2. AREA DBSERVADA

Familiar ___ Social % Heondmica  Salsd _ Otm
3, DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la moyilidad

Dificaltad para realizar actividades de 1a vida disria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de la vision.

Disminucidn de la audicidn.

Dolencias musculares y articulares permanentes.

Uso de avudas téenicas {besttn, caminados, silla de ruedas). o

Fatiga frecuents ¢ cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD

Seguimiento Individal
Fortalesimiento de la Autonomia
Acompafiamisato Emocional
Integraciin Seckal

5. OBSERVACIONES GENERALES
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DATOS DEL BENEFICIARIO
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MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliarla ___ Verificacidn 3 Apove Crro

F8

AREA OBSERVADA

Fumiliar _ Social y FEcondmica  Salud Ot

. 8

5

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la maevilidad

Dificultnd pora reelizar actividadas de |4 vida diaria (asco, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de la wision.

Dimninucien de fa andicidn.

Gotencias muosculares ¥ ariculares pennanentas,

iso de ayudas téenicas (haston, caminader, silla de ruedas).

Fafiza frecuents o cangancio al carninar.

FLAN DE CONTINUIDAD
Segawimiento Individoal
Foralecimiento de la Autonomia

Acompafiamisnte Emocional
Integracidn Social

DBESERVACIONES GENERALES
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1. DATOS BEL BENEFICTARIO

|
Mombre completo: ) ?&ﬁﬂ'ﬁﬂ \fﬁf[}ﬂliﬂ E'I"-,FE'JQ tf.-{ﬂ-lj{.l"f

Edad: ! | Sexe: ;L Docurmento:f=.— | 4.
Direcclon: g %ﬁ ek Eif"l—cl_ og ﬂiﬁm‘iéﬂ.ﬂv
Teléfono: i Zona: Urhana (9 Rural ¥)

1. MOTIVO DEL SEGUINMIENTO

Visita domiciliaria __ Verificacion . __ Apoyn ____ Otro
2. AREA OBSERVADA

Familinr ___ Social % Econdmica __ Salidye Otm
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limftaciones en ka movilidad,

Dificultad pars realizer actividades de 1a vida diaria {asco, bafio, vestido).
¥ Pérdida parcial o total de b visién.

Disgminucidn de Ta audicin,
X Dolencias muscalares ¥ articulares permanentes.

Uso de avudas téenicas (bastén, caminador, sille de medas).
X Fatiga frecuents o canssmicio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD

¥ Seguimicnto Individual
Fortalecimiento de la Autonomia
Acompafinmiento Emocional
Integraciin Social

GENERA | !5‘
5. OBSERVACIONES LES LICQ (Aol ::U& ;:d—ln: ] 5
(DM CAIAC K C

F OO o0 Z el
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W feadve D Epflned
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DATOS DEL BENEFICIARIO

Naembee complete: [oomaels  Heinnndley -
Edad: {3 Sexo: A Doeuments: 93 TG . 54T
Direccitn: MM Cowna 45 6 . la £5PErania

Telifono: 313 309 30%g  Zona: Urhana ) Rural { )

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domicilisria  Verificacion 3¢ Apoyo ____ Omo

1

AREA OBSERVADA

Familiar  Social X Econdmica _ Sslud Ot _

3.

3.

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitacionss ea b movilidad.

Tificultad para realizar actividades de ia vida diaria {pseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de b vision s

Disminuecion de la medicion. X,

[olencias muscalares v articularss permanenies,

Uso de ayudas tenicas (bastén, caminader, silla de roedas).

Fatiga frecucnte o cansancio al cammar,

PLAN DE CONTINUIDAT

Sepuimento [ndividual 3o
Fortalecimicnto de la Aatonamia
Acompadiamientd Emocional
Integracidn Sacial

OHSERVACIONES GENERALES

J
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1. DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombre completo: Elr':irﬂ Eﬁfﬁ*ﬂ‘i‘l'ﬂ-ﬂ C;IE.L:"E' E' oo 'E=|T”1f:l-::'
Edad: Sexo: ﬂu?e_ugm i _.-!ﬂ 300 ]

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visha domiciliaria __ Verificacion _ﬁ Apoya Ot
1. AREA OBSERVADA

Familiar ___ Social % Econdmica __ Salud X Ot
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad.
Dificuitad para realizar actividades de la vida diaria {adeo, bafio, vestido).
Pérdida pargial o tofal de la visido,
Drisminucidn de ka mudicion,
¥wolencias muscalares ¥ articularss permanenies,
Uso de ayudas téenicas (hastén, caminader, silla de medas).
Fatiga frecucnte o cansancio al cammar,

4, PFLAN DE CONTINUIDAD

A Sequimiento Individual
Fartalecimiento de la Auronomia
Acwmpafiamiento Emocional

Integracidn Social

|

5 OBSERVACIONES GENERALES 5E¢1ua. =t -.,n—L:[q::;mﬂ S 1
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1. DATOS DEL BENEFICIARIO

1. MOTIVQ DEL SEGUIMIENTO
Visita domiciliaria ___ Verificacidn % Apoyo

2. AREA OBSERVADA

Familiar ___ Social 3 Beondmica Salud ___

3. DFICULTADES IDENTIFICADAS

Limisciones en 15 movilidad,

Dificultad para realizar actividades de ka vida
Pérdida parcial o toial de la visidm,
Disminwcion de la audicidn,

H:rmhn: completa: I'\riﬂb-l-nf P'ﬂ-ﬁi{ﬂq. gﬂ'
Ban -8 S ;

Teléfunn:. o3 Z-::na Urbana{ | Fural { }

_ M

(e

diaria (asen, baiio, vestido),

Dolencias musoulores ¥ arliculres permanentes.
[Taode ayudas tdenicas (bastén, caminadar, siika de needas),

Fatiga fracuente o cansancio gl caminar,
d. PLAN DE CONTINUIDAL

Seguimisnto Individual A

Fortalecimiento de [a Autonomia

Acompafismients Emocional
Integraciin Social
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L. DATOS DEL BENEFICTARTO
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita damicilinria__ Verificacién _7%_Apoyo__ Otro

%  AREA OBSERVADA
Familisr _ Social ) FEcondmica _ Salud x O
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limimaciones en la movilidad.

Dificulbind parn realizar sctividades de 1a vida diariz (aseo, bafio, vestide).

Pérdida parcial o total de la visidn,
Drsminweiin de s audicida,
XDwlencias musculares v articulares permanentes.
Uso de avudas téenicas (bastén, caminador, silla de ruedas).
Fatiga frecuente o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUTDATY

ASeguimiento Individoal
Fortalesimiento de by Autonomia
Acompafiamicnte Emocional
Integracion Social
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1. DATOS DEL BENEFICLARIO
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1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domicilisria  Verificacién_~“ Apoya ___ Otro

1, AREA OBSERVADA
Familisr __ Soeial Feondmica  Salud < Oa
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad.
Drifieuttad para realizer actividades de fa vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o telal de la visidn.
Diisminueion de la awdscion,
wfDiolencias moscalares ¥ erticulares permanenies.
Uso de ayudas téenicas (hastin, caminador, silla de roedas).
Fatiga frecucnte o cansamcio-al camimar.

4. PLAN DE CONTINUITDAD

o Sepuimiento Individal
Fortabocimiento de la Auionomia
Acompafiamiento Emocional
Integracida Social

5. OBSERVACIONES GENERALES __ . bivig louweno welocon gon \as

M’E"%ig“ el ]-'II

roaalozd? 4
e

FIRMA TRABAJADOR (A) SOCIAL FIRMA ADUATO MATOR

D peecidn: Cabe 33 fon 11-01
engud
Taldifens: 52 PIPE0385-31425050511
Emall; Zoketarnm Somaliom
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FORMATD DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTO: {Lﬂ" jﬁlﬂ\jm{ Joa )by

O (amve D% 5 inal

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

1, MOTIVO DEL SEGUIMIENTO
Visita domiciliaria _ Verlficacién = Apoye  Oto
2. AREA OBSERVADA

Familisr __ Social ¥ Feondmica _ Salud®” Otra

1. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones n o movilidsd,
Dificultad para realizar actividades de la vida diaria (#seo, baflo, vestida).
Pérdidu parcial o tatal de la visidn,
Disminucitm de la audicion.
¥ Dolencias musculares v articulares permanentes.
Uso de ayudas [écnicas (bastdn, caminador, silla de reedas).
XFatiga frecuents o cansansho al caminar,

4, PLAN DE CONTINUIDAD

¥ Seguimiento Individund
Fortalecimiento de la Awtonomia
Acompafinmienio Emociomal
Integracion Social

5 OBSERVACIONES GENERALES
1

YeiSana

le

W m &;Hf?ﬂfﬂf e

FIRMA TRABAJADOR (A) SOCIAL FIRKA ADULTO MAYOR

Cirecciin: Calla 35 féa 1101
eagud
Telfdnor 1 2 280 BE4-314 26060511
Ewsail: Sabysrarsa Gl Com
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CONTRATO OF PRESTACIGN DE SERVICIOS MRO.ES2-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

.mmamsmmm;ﬂ ffﬂlddﬁﬁchj‘?i' o<

LUGAR: L_El'\jﬁl"':] ‘E}?ﬂll {é@m

1. DATOS DEL BENEFTCIARIO

= Nombre completo: ﬁ.‘-'l‘"—'l O mike glﬂ!ﬁi TocoVL
s Edad B85 Sexo: Y Documentoy =, T30 .3,

s Direceitn: &0 -
a  Telétono:

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domicilisss _ Vesificacién X Apoyo Citr

1. AREA OBSERVADA
Familiar __Social® Eeondmica _ Salud X Otra_
3. DMFICULTADES IDENTIFICADAS

Limtitaciones en la movilsdad.

Dificuftad para realizar actividades de I vida diaria (aseo, bafio, vestido).
¥ Pérdida parcial o total de La vigidn.

[Mgmninucion de la audicion,
JDolsncizs muscolares ¥ articulares permanentes,

Ueo de ayudas tcnicas (bastdm, caminador, silla de noedas).

Fatiga frecuents o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIINAL

X Bequimisnto Tndividual
Foralecimbento de la Autoromia
Acompafiamizmte Emocional
Integracidn Social
5. ODSERVACIONES GENERALES S el
CAENCS lﬁ UﬁTEE—-! 3& e B
v AV Ao, JifElCg s, R

f\l[-pﬂanaQaQ- O gt il A e Ve 7

FIRMA TRASAIADCR (A} 30CIAL FIRMA ADULTO MAYCR

HUELLA

Direcciia; Talle 33 Mro 1100
b
Tebiorar AF2LIFGAG0- AL RAN0G11
Emai: Setirimoasd! el Lon
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=201

FORMATO DE SECGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJD SOCIAL AL ADULTO MAYOR

| FECHA DE SEGUIMIENTO: ,1 } ,‘rJ‘!C\_} embore] 201

WA (et DTa Lxpined

1.
Visita dombciliaria __ Verificacion X Apoyo o

e

DATOS DEL BENEFICIARIO

Flasiuibre completo: \ i At _E’.M
Edad: =35 Sexo: T Documenio: =S £90 Y39
Dirececion: L1 2 i 10 -B0C B, (Searas  Ohotw
Teléfono: Zona: Lrbana | ) Bural { )

MOTIVD DEL SEGUIMIENTO

AREA OBSERVADA

Familiar __ Social % Econdmica  Salad  Oera

3. DMFICULTADES IDENTIFICADAS

i

Limitaciones en [a movilidad. ¥

Drificuitad pars realizar actividades de Ia vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de [a visitm,

[Hsminucian de la audicién,

Dolencizs mogsculares ¥ articolares permanentss. =

o de myudas técnicas (bastén, caminados, silla de ruedas].

Fatiga freceente o cansancio al caminar. s
TLAN DE CONTINUIDAT

Sepuimicnto Individunl X
Foralecimiento de la Avtcnomia

Acompafizmients Emocional
Intceracion Socinl

OBSERVACIONES GENERALES

u CeErioney W wesl Eﬁw&a_ﬂﬂmm&ﬂm

Nogeho 2 ) A

FERMA TRABAJADOR (A} SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Dbecd ta; Calle 33 Ko L1-00
Irajid
T ong: IXTAIEIACY-MESO5U51D
Emak: Gofymigreas Edil Com,
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NROLESZ-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTO: i
AL/ Aaevlevel TS
LUGAR: ¢~ -
Cendwe 1 Loginal

I. DATOS DEL BEMEFICTARIO

+  Mambre nnmpl:tu:rjf'.ﬁjj h’l\;‘i’ﬂf\tﬂ {:ﬂ‘l.‘.'kl"\ =

= Edad: €5 Sexo: Documents: £ 332

o Direceion: CLL { (D =37 D - 150005 Clisosd

s Teléfono Zoma: Urbann (5 Roral { )

Visita domiciliaria ___ Verificasién % Apovo o

.

Familiar ___ Social _a Fcondmica  Salud Ot

R

-

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

AREA OBSERVADA

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en |2 movilidad. X

Dificultad para realizar actividades de 1a vide diaria (asco, bafio, vestido),
Perdida parcial o total de la visidn. s

Drisminucion de la medicidn,

Chalencias muscelares v arlicaliares permsnenies 2o

Lz de avudas téenicas (bastdn, caménador, sifla de reedas),

Fntiga fracuente & cansancie al caminar.

PLAM DE CONTINUIDAD
Seguimienio Individual
Fortalecimiento de ke Autonomia

Acompafiamiento Emocional
Integracidn Social

DBESERVACIONES GENERALRS

U e W RGPy oo by A ERe e R W eyE] B
Ll T =2 .

A[aqa,hcg}f# f‘Jx:J Livind

FIRMA TRABAJADOR [A) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Dirmzowine Calle 43 rka 1101

Feague
TelFanm Sip4200S-31455050501
Emall: ity ros maa s Gl Lom
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=T CONTRATD DE PRESTACON DE SERVICIOS NRC.852-2025
FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJD SOCIAL AL ADULTO MAYOR
FECHA DE SEGUIMIENTO:

AL I hbuiemboe 1 202

WAk Cerdee e E3@imen

1. DATOS DEL BENEFICIARTO

:

a  Mombre DHI'I:IFI-IH.I:I- Y '(_-llaf_-l I:i&}
«  Edud: :

»  Direceida: Cqlle

s Teléfona Foma: Urbana £ Rural [

l. MOTIVO DELSEGUIMIENTO

Visila domicillaria  Verificocidn & ARG CHro

I. AREA OBSERYADA
Familiar _ Social v Boondmica _ Saled . Otra
3 DIFICULTADRES IDENTIFICADAS

Limitaciones en Ja movilidad.

Dificultad para realizar actividades de Ja vida diaria {aseo, bafio, vestido).
X Perdida parcial o total de la visidn.

Disminucidn de a andicion.
wDalencias muscalares y articularss perminsntes.,

Uso de ayindas téenicas (baston, caminador, silla de ruedas).
W Fatiga frecoents o censancio ol caminar,

4. PLAN DE CONTINUIDAD

®Eepuimiento Individusl
Fortalecimiento de ln Autonomia

Acompatamiznto Emocional
Integracidn Social
5. OBSERVACIONES GE ] E J be W L N:L:Lg
A avre.  las ol de = g Sosey
2T = L= I FLENS

KM@% f‘jD Gy

FifM TRADAJADOR (A} SOCIAL FERMA ADULTO MAYDR

Oweckini Dalle 33 My 11-0d
I
Tebifonn: TR241 B3 0-FL40E0E051
Ermail: SoluErsE D Emai Com




S2uy
.:: o .!ESEF“‘ Al UT LOGISTECA ¥ CEMTRO VIDA ESPINAL 2025
GRECE NIT 901 950 366-5

COMNTRATO DF PRESTACION DE SERVICIOS MROLASI-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUMIENTO: "E__}_“) f."‘&r:}dw.l:-_lh'?-l' b:l-"l_“:_'__l'
O o il ESAned

1. DATOS DEL BENEFICTARIO

- \lmhm completo: Wicny i '5"'1
- . Documents =
b Du&l:a:llﬁ 'I.n:':-l.mt ?k
. Teltfono: 27 L 250 He Fens: Urbana i Rursl { )

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliarin __ Verificacion X Apovo ____ Otro

1. AREA OBSERYADA
Familiar __ Social ¥ Econdmica  Salud 3¢ Otra
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en ln movilidad. )
Drificuliad para realizar actividades de 1a vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdsca parcial ¢ total de la viEidn
Disminucidn de b audicion.

¥Dalencias masculares ¥ arrculares parmananbes.
Uso de syudas técnicas {(bastdn, caminadar, silla de ruedas).

¥Fariga frecuente o censancio al caminas,

4. PLAN DE CONTINUIDAD

X Sepuimients Individwal
Fortalecimiente de la Autonomin
Acompatiamienio Emocional
Intepracitn Social

lf.{'ﬂ 1 i
= S L]

ﬂwzrqgﬁ Byl tr'(i#_?ﬁ Me:r U o :{

FIRMA TRABAJADOR (4] SOCIAL FIRMA ADULTO MAYDR

Dwecciden Calle 33 Mo 1180
[T
Tkl T30 ESIR0-JLAIR050611
Emad; Sobyecpp Rt bmailbem
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COMTRATO DE PRESTACIN DE SERVICIOS MROBSZ-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIBIENTO: "tbf’f\ia:\_hf:#ﬂk::ﬁt—[ _E;ﬂ'l_,j

LEGRAR:

1. DATOS DEL BENEFICIARIC

Y o
Nombre completo: E33ar_osfloGg ESPnesa

Edad: 5% S Documanto Hil_&:%}
DMTE 1'::1 ?F IO -4 ﬂf oo INCLY -
Teléfono: S22 4 45 S0 Zona: Urbana (3 Rural ()

1. MOTIVD DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria _ Verificacién _»¢ Apoye  Otro____
1. AREA OBSERVADA

Familiar _ Social & Foondmica  Salud,  Otra

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

¥Limitaciones en la movilidad,
Dificultad pera realizar actividedes de la vida diaria (as=o, bafie, vestido).
Pérdida parcial o total de la visidn
Disminucidn de In audicion

W Dolencias musculares ¥ arficulares permanentes.

¥ Uso de ayudas técnicas (hastdn, caminador, silla do ruedas).

xFatiga frecuente o cansancio al caminas,

4. PLAN DE CONTINUIDAD

X Sepuimisnto Individunl
Fortalecimisnto de la Auwtonomia
Acompafinmienio Emocional
Integracion Social

5. OBSERVACIONES GENERALES  __ |, wm]_m‘lb Fc,,; e @;lw

Yoo

_ﬂw%mﬁhr Con o

e

e 4 ﬁﬁf?‘?’@i’ﬂfc‘?

FIRMA TRABAJADOR (A) SOCIAL FIRMA ADULTD MAYOR

Obwcite- Calle &1 Hre 13400
B gt
Teléfars: 1214 IE900-214 350505 11
Ernaie: Suknties)s @ Gmgl Com
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CONTRATO DF PRESTACION DE SERVICIOS MRD,ASI-203%

! FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

!I-'I:.I.':EI.-'.I}ESEGL“H'EEHI'E}: ’lbf!‘i{?dt ﬂ:—.l" %13
| = Centers OTa  Epiaci
1. DATOS DEL BENEFTCTARIO

Nombre campleto: PVAVIG, ONivo i Fraca
Edsd: S0 Sexo: Documento:

Direceion: fE 2. ~
Teléfono: 313 2497 E.F-:?-E Zona: Urbana ( Raral {

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO
Visite domiciliaria ___ Verificacién % Apoyo Oiro
1. AREA OBSERVADA

Familiar ___ Social s BEconomica__ Salud _ Otra

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilicad, 2

Dificultad para realizar nctividades de la vida diaria (aseq, baflo, vestide).
Pércicla parcial o toal de la vigién.

Disminucion de la medicidn,

Drplemscias musculares ¥ articulares permatientes.

Use de ayudas tdenicas (bastdn, caminador, silla de ruedes), 3

Fatiga frocusnte o consancie al caminar,

4. PLAN DE CONTIMUTD AL
Sepuimiento Individual X
Fortalecimisnio d2 la Aulonemia

Acompaiamicnio Emoecional
Infegraciin Social

. OBSERVACIONES GENERALES

s sl B ¢
FIRMA TRABAIADOR (A) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR
HUELLA

Deracridn; Calie 10 ren 1100
g
Tebrlono: ST 11425050521
Erail: Salaieri@-amsl.Lom
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COMTRATO DE PRESTACHIN DE SERVICIOS NROLASI-2025

<703

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJD SOCIAL AL ADULTO MAYDR

5; ;’"’Dn..lﬁ"rﬂ.lw:-’m"l! lolLs

| FECHA DE EEGHTHTE!‘JTD:‘1

ITU:E " (endr= D E8Punal

i

I

DATOS DEL BENEFICIARIO

Manthre completo: P'\Iﬂ.-i-‘ﬂ Hf’iﬂﬁ‘:’l

Edad: 1 Sexo: W\ Documento: NS GDLT 3T
DMrecelin: £ ol ; ¥
Teléfona: L3914 26 Zome: Urbana () Fural ( |

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria ___ Verificacidn _¥  Apoyo O

AREA OBSERYADA

Fumiliar ___ Social X Foondmica _ Salud _ Otm

.

5,

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitacion=s en la movilidad.

Dificultad para realizar actividades de la vida digria (aseo, bafio, vestido),
Pérdida parcial o total de la visidn.

Disminucién de fa andicidn.

Dolencias musculares v arficulares perminnsnbss,

Usn de ayudas técnicas (hastén, caminador, silla de-raedas).

Fatiga frecuents o cansancio al carminar.

PLAN DE CONTINUIDAD

Seguirniento Individual )
Foralecimiente de la Aufomnmmiz
Acompafiamicnte Emocional
Integracidn Social

DESERVACIONES GENERALES

Nogedioz e gl et 220

FIRMA TRABAJADOR [8) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Direcdre Cabe 3§ Nrs 11-01
[hagnt
Teltfgre: 2224165959214 15050511
Emait Fobveramas @Gl Com

HUELLA
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CONTRATC DE PRESTACION DE SERVICIOS NRD.E52-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

I FECHA DE SEGUIMIENTC: :

‘_ 15 Insuewmire [ Lons

| lendvo O £881nad
1. DATOS DEL BENEFICTARIO

Htmhrc completo: FOse \Jj {Cente H!}m&!’-ﬁtqft
31 Sewor A Documento: 5 402 T3
I'!Immﬂn-

Teléfono: 316 ©4O 1.0 Zona: Urbana b Rural ( }

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENT(

Vislta domicilioria__ Verificacidn % Apovo Ciro

2. AREA OBSERVADA
Familiar ___ Social % Fcondmica  Salud Ot
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Lumitaciones en la movilidad,

Dificulted para reatizar actividades de Ja vide diaria {aseo, baflo, vestide),
Peérdida parcial o total de la visidn. &

Disminucion de la pudicidn. s

Diodencias muscelares v anticulares peonanshles, X

[lan de ayvudas téenicas (hastin, caminador, sitla de rusdas),

Fatiga frecuents ¢ cansancie al caminar.

d. PLANDE CONTINUIDAD

Seguimiento Individual X
Fortalecimisnto de s Autonomia
Acompaflamiento Emocienal
Integracidn Social

5. OBSERVACIONES GENERALES
Cl oo poritG o, o foima Teeiey €n [en S e e

Ba 61 promreinnel

Nﬂﬂqﬂ'ﬁﬂ%’!‘ _IM' Vwred

FIRMA TRABAJADOR [A) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

irectder Cafip B Frs 10-00
Ibaghak
Teléforo: FIIAIFAN-T141XTHE 11
Emnalk Sobmperes o Gm il Comy
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| FORMATO DE SEGUIMIENTD DEL AREA DE TRABAJC SOCIAL AL ADULTO MAYOR
| FECHA DE SEGUIMIENTO: 13/ nk renaleye/LOLS

|”m (e DTa Esine)

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre completo: Fﬂ%
Edad: B3 Dipcumenta:

Direccion: LY& T‘L'L B, S Yolael

Teléfona: 314 2550 O8> S Zona: Urbana (§ Rural { )

1. MOTIVD DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliarin _ Verificaciin X Apovo Otro

3. AREA DESERVADA
Familiar __ Social w Peonfmica _ Salud  Otra
A DFICULTARES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad

Drificultad para realizar actividades de la vide diaria (asco, bafio, vestido),
Pérdida parcial o total de la visin, =

Drisminuciin de la pudicidn.

Drorlencias musculares y articulares permanentes.

Liso de ayudas iéonioss {bastdn, caminador, silla de rueedas) X

Fatiga frecusnte o cangancie al caminar.
4. FPLANDE CONTINUIDAD

Seguimiento [ndividual .

Fortalecimicnto de la Autonomia

Acompafiamients Emoctonsl
Integracidn Sogial

5. OBSERVACIONES GENERALES

(8 Prasine, oo Eaden T Yoo CLoiioeA o ok o
é&m_bw : clle=ys e Proann b G

Nopediva A __nlo Hinee

FIRKA TRABAJADOR, {8} S0CIAL FIRMA ADULTO MAYOR

RUELLA

Cerecchén: Calle 33 M L1401
Ibague
Tl Forn: 5124269358 314.5050531
Ernasil: ST e poeRg mayS Lo
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e 8 Esf“i::':e; NIT 901,990, 366-5
ik CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICHOS NAD 852-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTC DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA [?'E-SEGULI#'IEEHTD:/li .-’;J"'h-[ ;‘_‘*'MLC‘-‘T“E F 11 1_,5

WK oty by Leptnal

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombee comploto: %D%
Edad: 3 Sexo: g
Direccin: Mzo 4 (050 Z E (!

Teléfono = (R UGL &7 £33 Zona Urbana ﬁRu::uJ ()

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria _ Verificacion % Apoyo ____ Oimo

1. AREA OBSERVADA
Familine _ Social¥  Econdmica  Salud X Otra
3, DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitzcicnes #o la movilidad.
Drificultad para realizar actividades de ka vida diasia (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de ka visidn,
Drismimeciin de la audicion,
Holencias musculares v articulares permanentes.,
Uso de ayudas tenicas (hastén, caminador, silla de ruedas).
Fatigs frecuenie o cansensio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAT

MEeguimiento Tndividual
Forfalescimbanta de la Autonomis
Acompafiamizcnie Emocional
Intzgracion Social

5 ﬂBEER\-’hE]ﬂT’EES GENERA.LEE f\ﬂﬂﬂ-hﬁ __

CyCL R CT

E»?:Jrguj.um ﬁre,wch—

W.{ m;\.—’ﬁ fﬁwcjﬁ' (G ,;5?5

FIAMA TRABAJADOR (&) S0CIAL FiRMA ADULTO MAYOR

Orwcchin: Calle 33 Min 1101

I gud
Talkwa: F2E0350- 31405050501

Emal: Sohmierme il am

HOELLA
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CONTRATD DE PRESTACION DE SERVIOOS HAO.B52-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTO: ,,1.% / hbﬁmhfl ey s
LUGAR: E.&PA;:’G o La@nal :

1:

Visita domiciliaria ___ Verificaciin _ . Apoyo Otro

TATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre pmn '“‘m'lu rabel falo asgues.

Edad: b:r" 65730209
Direccion: HLE %a % & /B Duneg nird -
Teléfono: 21| 29 L51U Zoma: Urbana (4 Rural )

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

2, AREA OBSERVADA

Familiar * Social _ Econdmica  Salud __ Otra

A

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limftaciones en fa mavilidad.

Dificultad para realizar actividades de [a vida digria (aseo, bafio, vestido].
Pérdida parcial o todal de ka vigidn,

Disminucidn de [a medicsan,

Diwolencias musculares ¥ articularss permanentss,

Uso de ayudas técnicas Chastén, caminador, silla de roedas).

Fatiga frecuento o cansancio al caminar.

4. FLAN DE CONTINUIDAL

A.

X Sepuimiento Individual
Fortalacimients da la Autonomiz
Acompaftamicnto Emocional
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4, PLAN DE CONTINUIDAT
Seguimicnto Indivedual =
Fortalecimiento de la Avtonomis

Acompafismiento Emocional
Integraciin Social

5. OBSERVACIONES GEMERALES

mw}ww = z &,

NbAafroat- Mo fving

FIRMA TRABAJADOR (A} SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Dureccidn: Chile 33 M 1100
Ibagud
Tebifonn: 1242 AETTTTAT IO
Eraui: olatR el B Com

HUELLA

Fis 3




. S5
% ' Esninal LT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025

ST CRECE MIT S04, 090, A6E-5

wEARA CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NROLE5Z-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENT;

'115“\1&&[5\&12\‘&# Wols
T bndos pia pinald

I. DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombre completo: EtLC{TdE} i'ﬁ'u '|.1“1::l Fioncd

: Edad: S T | rmm Al pPH3YS-
«  Dhipecciom: %“‘31_1 i E -
s Teléfono: Zoma: Urbana (3 Rural ( )

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiiciliaria  Verificaién "~ Apoyo ___ Ot
1. AREA OBSERVADA

Familiar  Social * Eeondmica  Salud _ Otra_

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones @i la movilidsd,

Dificultad para realizar actividades de la vida diariz (#se0, bafio, vestido).
Pérdida percinl o total de la vision,

Disminucitn de s pudicida.

Dolencias musculares ¥ arficulares permanenies.

Uso de ayudas técnicas (bastdn, caminador, silla de reedas).

Fatiga frecuente o cansancio al caminar,

4. PLAN DE CONTINUIDAD

Bagusmiento individoal
Fortalecimicnto de la Awtensmin
Acompafiamisnio Emociomal
Intepracion Social

5. OBSERVACIONES GENERALES <o loservey o Fxsf:!m#e‘ -EE.;Lm';J-RI}_
L8 O R TTTA L

=) AT e s 0 L | [Eran) 1
'@Mﬁm%—emﬁﬁ‘@"ﬁ%m s ¢ ke

_ Noeent Mo fidaa .

FlRpA TRABAJADOR (A) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Direccidn; Calle J3 Hig 1101
ibsagui
Taléfonn; FIIMAEE0-TRAIRIN0511
Ervai: Gl vl R A0 gL Com




BIT 90L.890L366-5

% &EW UT LOGISTICA ¥ CENTAQ VIDA ESPINAL 2025
o

A

CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS NROLES 32025

SZ0°

FORMATO DE SEGUINIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCTAL AL ADULTO MAYOR

| FECHA DE SEGUIMIENTO, -‘ll% 'r I"lﬂrt:i \ 1 .}D}FE'

X LisAR:

Cendre DL £S5

E B 8 §

Visita domiciliarta  Verificacion Y Apoyo Oiro

&

DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombre comphete: F“E"fﬁ.\ﬂ \JEra n b L |
Edad: E&3  Sewe: IV Documento:

Diseccion: { g 1 rwlr
Taléfono: :EJE Lacj (7% Eﬂm_ Urrbana (3 Rural {

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

AREA OBSERVAINA

Familiar  Social X Fcondmica _ Salud _ Chra

3.

Noseica?

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitacionas en ia movilidad.

Dificultad para realizar actividades de la vida dieria (pseo, bafio, vestido).
Perdida parcial o total de la vision.

Diizminucien de b andicidn. s

Dolencias musculares ¥ articulares penmanentes,

50 de ayudas técnicas (baston, caminader, silla de roedas).

Fatiza frecuents o cansancio al caminar.

FLAN DE CONTINUID AL
Seguimiento Individual <
Fartalecimiento de la Autonomia

Acompaflamiznto Emocional
Integracidn Social

OESERYACIONES GENERALES

P ED o ol Gilkfutieey

| ST =i

=)

[
FERMA TRABAJADOR (A} SOCIAL FIRMA Aﬁ,ULT'EI MAYOR

Dok Cale 33 Ko 110
mapud
Toldfone: 3134165358.3142506505 11
Emait Snkoimmy s Gewil Cors

HLUELLA
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L 5 E UT LOGISTHCA ¥ CEMTRC WEDA ESM NAL 2025
b e 8 'lﬁfE CRECE HIT S01L.990.365-5

COMTRATO DF PRESTACIGN DE SERYVICIOS NRO.BS2-2025

'\-._.l"|'

FORMATO DE SEGUIMIENTD DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

|
‘FEWADEEEGLI‘D.-{ENTLE _,1.%hm el YOS
e Cenlhve Dl Ssansld

1.

Visita domicillaria _ Verificacion ™ Apoyo _ Otro

DATOS DEL BENEFICIARIO

”ﬂmhmwmrlﬂmﬂjaﬂ, E!Cl_u,.é. EJJ!IUFE{& VL'VD":"L

Edad: T} & E'ﬂ:n
Direccion: If"r:.lllrE' cé? L-l':"_VD k{j{’”ﬁwﬂ'\
Teléfono: #51 | 1,1‘-;—1,5. Em:a uhanahnml[:

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

2. AREA OBSERVADA

Familiar ___ Sockal  Econdmica™. Salud -k _

A DMFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en & movilidad.

Drificultad pare realizar actividades de Fa vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o todzl de [3 visiim.

Mrsminucion de la sedicion,

[xlencias musculares ¥ arbiculares permanentes,

o de ayvedas tdenicas (bastdn, caminador, silla de ruedas),

Fatiga frecuente o cansancio al caminar.

4. FLAN DE CONTINUIDAD

s

bt ot o Lyl

ASeguimiento Individual
Fortalecimiento de la Avtonomia

Acompafinmisnto Emocional
Integracicon Social
|
1

Y £ N S 12 Y W O aLd| rimﬂfrrnm

FIRkA TRABAIADOR () BOCIAL FIERA ADULTD BMAYOR

= =

Dereccién: Calle 33 Mo 1101
Tbasgud
Testonm: 312426935514 T5050511
Erval: Sl eriand il Oom

k=




5. S 268
_@ ﬁ?EiF*u inal. LT LOGISTICA ¥ CENTRO VIO ESPINAL 2025
< E CRECE

- MIT 901.950.366-5
u CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS MROL.852-0025

i FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCTAL AL ADULTO MAYOR

e r—

| MECHA DE SEGUIMIENTO: 1‘23 fﬂﬂuﬁt—"ﬁbﬁf N
| LLACAR: {': Ay [Dfeq E’:;?\*"Fﬂ'i

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombre complete: PO SOV e ﬁ.h.]q "ﬁi%%@i"___
Edsd: D  Sexer T Documento: L& a4%
Direccion: (M= M Calyel ™y B_l&_.mjﬁm_
Teléfono; ST Do B34S  Fona: Urbana (3 Rural ()

I. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO
Visita demicilioria___ Verificacin 2¢  Apoyo Oro
1. AREA OBSERVADA

Familinr __ Soclal » Bcondmica _ Salud _ Oma

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en ba movilidad,

Drificubtad para realizar actividades de | vida diaria (asea, bafio, vestide),
Pdrdida parcial o tofal de la viskin.

Drsminucion e la audiciin X

Drrlencins mussculares v arficulares permanentes. X

Uso de ayudas técnicas (bastén, caminador, silla de ruedas).

Fatiga frecuenie o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINULIDAT

Segumisnte Individoal 3
Fortalecimients de la Autonomia
Acompafiamients Emocional
Integracidn Social

5. OBSERVACIONES GENERALES

S e T VN = I T e = R WV Y T U s U= YoTe R o oY
cArpesenTey & Aoy AT Tl s,

7
FIRMA TRABAJADOR (&) SOCIAL F{HI'M mﬂm r.wmn/

Direcrien; Calle 1 Mo 2100
Ibague
Tebtfonn: ITTL20ANGS- ML MOS0
iz Jolartedia sl G iLEom




.-'.':.'Eé_“l
- L] LA LIRS DT P VLA ESFIRML U8 -
%‘ a Ei;“'”'ﬁ KIT 901.980.266-5

® . CRECE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS MRO.ES2-2005

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

|| FECHA DE SEQUIMIENT:

12 Aesendoretas
TR e D Crpined

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombre completo:

[Edad: Sexon e
Direceidn: B
Teléfono: Zona: Urbana (4 Rural ()

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria___ Verifieasion 7> Apoyo _ Ote_
2, AREA OBSERVADA

Familiar *. Social " Econtmica __ Salud _ Otra__
3, DIFICULTADES IDENTIFICADAS

% Limitaciones en fa movilidad.
Dificultad pars realizar actividades de Ia vida diaria (aseo, bafio, vestida).
APérdida parcial o total de la vision,
Disminucidn de-la audieiin,
ADolencias muscolares ¥ articulares permanenies.
AlTzo de ayudas téenicas (bastdn, caminadar, silia de nsedas),
Fatiga frecuents o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD

ASepuimisnto Individual
Fortalecimiento de la Autonoania
Acompafiamiente Emocional
[ntegracidn Social

ﬂﬂ.!:li:g:_{jaCJ L oAl
il lidad gl Coki ¥

FIRMA TRABAJADOR [4) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

recridm; Cadle 18 o 11400
leagus
Teionm 1M K- 1A 051
Ermail: Gelermeriae®amal Com




LA LA A P OLEid L W LR BN ML S

% ' me MIT 01,090, 356-5
ﬁ ! tE CRECE CONTRATT OF PRESTACION DE SERVICIOS HEO.862-2025
n

‘ FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJD SOCIAL AL ADULTO MAYOR

| FECHA DE SEGUIMIENTC:

| 18 | plaienton| 1205
| LEGsR: : | D::‘:“ f:TPiﬂﬂ

I. DATOS DEL BENEFICIARIO

¥

ente: 22 (OyE ]
lotve (i A, 62
Zoma: Urbana (A Rural { )

Mombre completo:
Edad: 5}  Sexa!
Drireccion: Ly
Teléfono: SIS

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO
Visitn dommiciliasia___ Verificasion 2> _Apoyo___ Otro___
2. AREA OBSERVADA
Familiar ™ Social *> Boonémica - Salud__ Cra__
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS
Limitoctones en la movilidad,
Dificultzd para realizar actividades de 12 vida diaria (aseo, bafio, vestido)
Pérdida parcial o total de lo visidn.
Disminucién de lo audicidn.
Trolemcing muscularss v ariculores permanentas,
Lis0 de ayudas téenicas (bastim, caminador, silln de ruedas).
!.:Fnﬁga frecuents o cansancio al caminar,

4. PLAN DE CONTINUIDAD

Waspnimiento Individual
Fortalecimiento de la Avtonomia

Acompaimmiento Emocional
Integracidn Bogial
5. OBSERVACIONES GENERALES mc:L,LL-‘l  Mayor ﬁj} ,\Cf-SeH” K
o ! a3 tol e altSNe "Hnvidad (el
e (1 -:::31ur-,|'_|:r 1= T .

Nodehro - Mowcer Bripns, %dd@

FIRLA TRABAJADOR [A) S0CIAL FERMA ADULTS mL?}m

Dieccoiin: Cadle 33 Mo £1401
Ihagud
Saléfona: 32342755355 HAE050511
Emai: Solymipras Gmait Com




LRSS s T L R YRR B INAL ST

CONTRATO DF PRESTARCION OF SERVICIOS MRODBS2-20E5

% . MIT 801590 356-5
R Est ERECE

a7l

FORMATQ DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRARAJOG SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENT(;

"-I‘:E)l!' !‘lﬂdt‘fviqﬁ o=

LUGAR: {\h ool E P 3

L

Vizita domiciliaria _ Venficaciin A Apoyn o

DATOS DEL BENEFICTARIO

Telétomo:

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

1. AREA OBSERVADA

Familiar % Social . Econdmica /. Salad % Otra_

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limltaciones en la movilidad,
Dificultad para realizar actividades de ka vida diaria (asen, bafio, vestida),
Pérdida parcial o tota] de la visidn.
Disminucidn de |a sudiciin,
Didencias musculares ¥ articulares permanentes.
Uso de avadas técnicas (bastén, caminador, silla de ruedss).
»Fatiga frecuentes o cansancio al caminar.

4. FPLAN DE CONTINUIDAD

¥

PRepuimiento ndividoal
Foriglecimisnte de la Autorsomia

rdvcompaiamients Emocional
[ntegracidn Social

OBSERVACIONES GENERALES

FIRMA TRABAJADOR {4) SOCIAL

FIRMA ADULTO MAYOR

Diracckane Caba 33 Meo 13-
JLET
TelEfonor X4 2803 55-31475505 11
Email Sk il sl G el SO

Q@L szfﬂbﬁﬁhﬁﬂ:*ﬁz*




Rt LFT LLmalst ™ F e §HLP VIR C3FEMAL LPLD
; W MIT 01.590.3566-5
e ESI ‘cRoce CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS NROLES 22075
L

| FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

R
Ika&DbhH:U]hﬂEhT&4%f t | ]-.E.._Il"‘l_,:"_',.‘]__‘_f

| LUGAR:

I (entve Dren L Pined

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita demiciliaria _ Verificacidn E,_ Apwyo Cre

2. AREA OBSERVADA
Familiar _*. Social /C Econdmica’y- Suiud Y Otrn
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitacionss on 12 movikidad,

Drificuliad para realizar actividades de 1a vida diatia (aseo, bafio, vestido).
Pérchida parcial o total de la visidn.

Drizmninucion de la asdicidn

Tiolencizs muscolares v articulares permeanentes.

Uso de ayudas téenicas (bastdn, caminador, silla de ruedas),

Fatiga frecuente o cansancio 8l caminar,

nma g X

4. PLAN DE CONTINUIDAD

..{Etgm'mi:ntn Inkividnal
Foralecimisnte de la Avtonomia
Acompanamients Emocional
Inbegracion Social

j. OBSERVACIONES GENERALES

) g,
FIRMA TRABAJADOR (A} SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Eirmeesdn: Cille 33 Frm 1101

Tempies
Teffrfaner: 53 140500 55-3 14350505 11

Email: Sabyria ol {nm
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ﬁ f E @, g UT LOGISTICS ¥ CEMTRO WIDA ESPIMNAL J0E5
=Ry | cRECE HIT 201.990.356-5

CONTRATO OF PRESTACION DE SERVICIOS NRO.ES2-2025

FORMATOQ DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTO: 1',:{. ff‘{-.jt.l{* \ Ef"EGlJ

R ¢ et Tiien E=£pine |

I. DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombre completa: 110 Mﬂﬂ':l l::'rlL"'L]':’l

n

o Edad: B4 Sexo: 4 Divcumen &3

s Direccidn: =03 (]
s Teléfono: S0 | S Zoma: Urbana () Rural ()

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domicifimria ___ Verificacién % Apoyo_ Otro
1. AREA DBSERVADA

Familiar % Social > Econdmica 2 Selod” Otm

3, DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciomes en la movilidad

Dificultad para realizar actividades de ta vida diaria (aseo, bafio, mﬁd&l
l,.'l;ﬂrd.lda parcial o total de la visidn.

Disminucidn de la audicion.
X Dolencias muosculares ¥ articulares permanentes.

Uso de ayudas técnicas (bastin, caminador, silla de reedas),

Fatiga frecuents o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD

¥ Seauimiento Individual
Fortalecimiento de la Autonomia
Acompafiamicato Emocional
Integricion Sockal

|
5. unﬁmvaf]:_mnrﬂsﬁmﬂmmsf -E:-'i.A'JH' £ Httl{-’.tﬂ"‘- A ku.f_mg_ d:ﬁf@gm

@;gihﬂﬁg s L Euﬂhanﬁ J
[

w ﬁrti‘ it Wt %
FIRMA TRABAJADOR, {A) SOCIAL FIRKMA ADULTO MAYOR

Dinpacita: Cafe 33 Hng 11-10

thagud
Tedfono: 32241G5A59-FE10000011
Ermait- St a4 G oo




% § E L g UT LEMGISTICA Y CEMTRO WIDA ESPIMAL 2035
ey f CRECE WIT 901.990.366-5

CONTRATO DE PRESTACKIN DE SERVICIOS NRDASZ-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTD MAYOR

SEGUIMIENTD:
e 14 | Nouemere/ 2oL
P oo Ofen Csoinal
1. DATDS DEL BENEFICTARIO
. Nombrecommleto: JOHE GEIBND  GIZD
. Bt 15 Selo DAL AES )
»  Direcciin: | -5 e
»  Teléfono Zona: Urbana (3 Rural{) '
i, MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliariz ___ Verificacién A Apoye  Otro
2. AREA OBSERVADA

Famillar_y Socialy  Econtmica x_ Salud =% Otra___

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad,

Dificultad para realizar actividades de In vida diaria {aseq, bafio, vestido).
XPéedida parcial o total de 13 visidn

Drisminucion de la audicidn.

Dolencizs musculares ¥ articulires permansntes,

Uso de ayudas téenicas (bastdn, caminador, silla de roedas).

Fatiga frecuente o cansencio al caminar,

4. PLANDE CONTINUIDAD

ASeguimiento Individual
Fortalecimients de la Autonomia
Acompafiamicnto Emocional
Integraciin Social

f
5. OBSERVACIONES GENERALES I—I'u_-‘-I a Que e o &hﬂ—hrjc‘: J,;e_1|a1 aln

Al 'E“!-:}jﬁme.“J Cosiqyed  ANCy;

FIRMA TRABAJADOR (A} SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Bk Cadle 33 o 1151
|agud
Teléfore; 114163503 40050511
Emaaik johyierens imal.Cam




% : Es-'ﬁ-.naﬂ UT LOGISTIEA ¥ CENTRO VIDA ESPENAL 2025
T CRECE WIT 208,890 3565
My e

CONTRATS DE PRESTACION DE SERWICIOS NRO.EB52-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTC DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTC:

19 | Noueprlore 1 20058

LUGAR:

Cenlr DTy E1finsd

DATOS DEL BENEFICIARIO

Mombre compieto: gﬂl‘.—iﬁq {::"Lﬁ&l:kj Ca £

Edad: 3. Sewo: = Documents: 49 q_qn 17
Direccidn: - 500 Lmatasto :
Teléfono: Zona: Urbana 63 Rural £

E " 8 @

1. MOTIVO DEL SEGI.I'[MIENTC_I

Visitn domicilieria _ Verifichcidn X Apoyo  Otro
1. AREA OBSERVADA

Familiar __ Social % Econfmica  Salod Ot __

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad,

Dificultad para reabizar sctividades de 1a vida diarin (aseo, baflo, vestids).
Pérdida parcial o total de la visidn.

Dieminucion de fa audicidn. 2

Drolencias muscularss ¥ articulares permanenics, ¢

Uso de ayudas técnices (bastdn, caminador, silta de ruedas),

Fatiga frecuente o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAIN
Seguimiento Individual
Forinlecimisnte de la Autonomia

Acompafiamiznte Emocionl
Integracion Social

5. OBSERVACIONES GENERALES

_M I\IG Hitmg

FIRMA TRABAJADOR [A) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

HUELLA

Direccain: Ealls 35 Moo 1101
Engus
Teliiono: X124260350-114 TEE051 1
Emarl: Sobymosrsardsmai fom




y { i"E T UT LOGISTICA Y CEMTRLO VIDA ESPENAL 2025
" g CEEcE NIT 901590, 356-5 :
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS MRQLARI-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO S0CTAL AL ADULTO MAYOR

' FECHA DE SEGUIMIENTO: A0 | (et e

LUGAR: [ N o Qe Ecevreh

Visita domiciliaria___ Verificacién _X_Apoyo Otro

2

Fumiliar  Socizl X Beondmica_ Salud Oz

=

Nutedrer 2.

DATOS DEL BENEFICTARIO

‘Haml:m: _.rlnpletﬂ- %ﬂ.’?]ﬂ Dok ﬁﬂmltt

Sexer  pA Documents: 5 R0 ﬁ%
]'_'hra-:mm."'n...-'f'i nl=3 - RO Eafael
Teléfono! mm= Urbana & Rural ()

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

AREA OBSERVADA

MFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitsciones en |a movilidad,

Dvificultad para renlizar actividades de Ia vida diaria (aseo, bafio, vestido),
Pérdida parcial o total de la viskim,

Drisrinucion de la audiciin.

Drolencias musculaces ¥ articulares permanenies

[Tz de ayudas iédenicas (bastén, caminadar, sifla de needas).

Fatiga frecusnte o cansancic al caminar.

PLAN DE CONTINUIDAD
Seguimicnto Individual
Fostatecimiento de la Autonomia

Acompatismiento Emocional
Integraciin Social

OBSERVACIONES GENERALES

1_121-,; ey Ended w0

FIRMA TRABAJADCR (A} SOCIAL FIEMA ADULTO MAYOR

Direcciin: Calle 33 N 1100
Ibagud
Daidfoan: 3174269355, R4 5050511
Erma: Sleriereasi e Lo

&



ﬁ Edainal UT LDGISTICA Y CENTRO VIDA ESPENAL 2025
Ty | ? CREEE AT 900,590, 366-5
WA CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NRD,8S2-2025

=

oL

FORMAT( DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIEMTO:

10 (Wi endoe kons

LUGAR: t}.ﬂ!i‘“-fc‘ mﬁ?’i E:f:..p".,v""ﬂ-fi

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

«  Nombre completo: | MNP D r-fu‘:luf‘:?
s Edad: Saxa: Dlocumento:

»  Direccida:

& Teléfono: Zoma: Urbana (% Boral { )

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliarin __ Verificacién ™ Apoyo ___ Otro

1. AREA OBSERVADA
Familiar % Social % Bcondmica A Salod % Oms
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciomes en la movilidad.
Dificulizd para realizar getividedes de la vida diaria (aseo, bafio, vestida),
Pérdida parcial o tofal de 1z visido.
Disminnacion de la andicidn.
X Dolencias musculares y articulares permaneniss.
Uso de ayudas téenicas (bastin, caminador, silla de ruedas),
Fatipa frecuents o camsancio al camibnar,

4. PLAMN DE CONTINUIDAT

X Sezuimients Individual
Foralecimiento de la Autgnomia
Acompafiamiznio Emocional
Integraciin Social

5 unsz&mcmnssﬁt.ﬂﬂﬁams fe.L eie, i BE bf_r Sen r(ir
-'i?‘lr;'.l VY [l (oWt ~lich Wit COVET T

b 0 S WVies S it ool - (]
¥,

Mot / 5**7?'2"”6:

FIRMA TRABAJADOR (A SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Cfreesadn: Calie 33 oo 1500

g
Tebdena: 1214 IENE55-1AZ505B 1L
Ereail: Sixbare ryma dmanl Ly

1
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% QJW UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPEVAL 2025

o T CRECE

e

NIT 90L590.366-5
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS MRO.ESE-2025E

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJD SOCIAL AL ADULTO MAYOR

I FECHA DE SEGUIMIENTUx m:;f\kj\i | H b’\__'f

S

ek 010 E3RAA

Visita domiciliaria___ Verificacién <% _ Apayo ___ Otro

DATOS DEL BENEFICIARIC)

Momnbre complete: ~.Jj'| || LWa

ﬁléf‘m:-fﬂ% a5 Ziona: Urbana { } Rural

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

2. AREA OBSERVADA

Familiar __ Soclal ___ Econtmica #~ Salud _ % @

3.

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la mavilldad,

Dificultad pare realizar actividades de la vida diariz (asco, baflo, vestida).
Pérdida parcial o total de la vigiém.

Drisminucion de la mudictn,

Drelencias mussculares v articulares permanenies.

s de ayvudas wenfcas (bastén, caminador, silta de reedas),

Fatign frecuente o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD

=

W futh Telive Joviaro £

ESegummiente Individizal
Fortalecimiento de [a Avtonomia
Acompafaniento Emoecional
intagraciin Social
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS NROASZ-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTC DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

| FECHA DE SEGUIMIENTO:

Li-f f‘j::‘_'.-" utenove| Lol

| LM (ol Drer  Ealroc

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

s Momibte cempleto

« Bdah: ;

« Dircccion: 150 ol ¥
«  Teléfong; == B85S0 Zoma: Ubana & Raral { )

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaris

"i.-"ariﬁn-acd-:'nn:j"'“' Apaya Oitro

—

2. AREA OBSERVAIA

Familiar ___ Social % Economica ___ Salud % O

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

ALImitaciones en la movilidad,
Dificultad para realizar sctividabas de 11 vida dizria {(asee, bafo, vestido).
# Perdida parcial o total de In visidn.
Dvisminucicn de ln audicidn.
A Tolencias museulares v articulares pormanentes,
X Uso de pvudas ienicas (bastdn, caminador, silla de medas).
#_Fatiga frecuente o cansancio al camimar,

4. PLANDE CONTINUIDAD

s Seguimiento Individual
Fortalecimiento de la Autenomin
Acompatiamiento Emocional

Integracidn Social

5. OBSERVACIONES GENERALES tl lﬁ ngqm-

| =]

T rﬂ__::jg:&i.m
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FIRMA TRABAJADOR (&) SOCEAL
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CONTRATD DE PRESTACICN DE SEAVICIOS MRACHA52-2015

S2.80

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCTAL AL ADULTO MAYOR

: A DS SEGUIMIENTO: VLI ermalone /2 <

| leive D1e ErPined

DATOS DEL BENEFICIARIO

Marbre completo: L—"JLJ'E'U DA

Edad: Bexo: Diocumenta:
[Hreccidn: : B, W

Fona: Urhana (i Rural [ T

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria__ Verificacidn x  Apoyo Crros

2. AREA OBSERVADA

Familiar ___ Social _» Econdmica _ Salud ___ Oma

3. DIFICULTADLES IDENTIFICADAS

3.

Neborots ;

Limitaciones 0 la mavilidad, X

Dificultad para realizar actividades de 1a vida diaria (aseo, bafio, vestide).
Pérdida parcial otofal de la visiim,

Drisminiecion de 1a audicidn.

Dolencins musculares v articulares permanentes.

Uzo de ayvedas thenicas (bastdn, caminador, silla de ruedas)ac

Fatiga frecuente o cansancio al caminar,

FLAN DE CONTINUIDAD

Segummiento Individual &
Fortalecimiento de la Autanomia
Acompafinmicnte Emocions]
Integracidn Social

OBSERVYACIONES GENERALLS

-

i ot

FIRMA TRABAJADOR (&) SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

DErecridm Cadle 18 M 11400
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. F"u ol UT LOGISTICA Y CEMTRO VELW, ESPENAL 2005
TR : HIT $08,230.366-5
CONTRAM DE PRESTACION DE SERVICIOS NEO.ESZ-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO S50CTAL AL ADULTO MAYOR

[ECHA DE SEGUIMIENTC: 11_:: ! emll'zﬂlg

F B B =

Visita domiciliaria  Verificacitn % Apayo Otro

O A BSS  (Ores  Cgpined

DATOS DEL BENEFICTARIO

Nombre completo: TV CEelin M!‘E loa wacke
Edad: ‘=% Sexo: T Doumento: 2l S5 CHL3C

Direccion:

Teléfono: mﬂﬁnj_q__zm Urbama (% Rural E ;

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

2. AREA OBSERVADA

Familior _ Social ) Econdmica___ Salud _ Oira

A

a

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Lirnftacionas en la movilidad.

Dificultad para realizar actividades de In vida dieria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de I visiona

Drismminucion de la audician.

Dolencias musculares v articulares penmanentes X,

Tso de ayudas técnicas (haston, caminador, silla de raedas).

Fatiga frecuents o cansancio al caminar.

PLAN DE CONTTNUTDAD
Scguimicnto Individeoal
Foralecimiento de la Autonoon{a

Acompafiamisnte Emocional
Integracion Social

NESERVACIONES GENERALES
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ot Mot

FIRMA TRABAJADOR () SOCIAL FIRMA ADULTO MAYOR

Dimecesdre Calle 33 M 11431
g
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UT LOGISTECA Y CENTRO VITW ESPINAL 2025

NIT 301 950 366-5

COMTHATD BE PRESTAOOMN DE SERVICIDS NRCBS2-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

!FF.C‘H.*.DEEEGH'D«'ITH'JT& 3./ l - Lart=| 1221

i LUCGAR: CE’ We. DT':'\- Eﬁ'ﬂp[ﬂ&fﬂ

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre complete: TWWEAN A, Touew loo%errEr

L. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Edad: _1_':'!"1_ Sexo: T Documento: _F Lo ] ﬂ*}

Diireceidn %_Lﬁ_dﬂﬁﬂlﬂ.\ﬁlbr\m
Teléfono: STSEIOLAGA  Lons: Urbana (3 Rurai ()

‘Visita domiciliaria___ Verificacidn X Apaye  Owe

2. AREA OBSERYADA

Familiar __ Social > Econémica  Salud Ot _

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitacismes en e reovilidad,

Dificultnd para realizar actividades dea la vida diaria {eseo, bafio, vestida).

Pérdida pareial o total de la visidn.
Disminucién de la audicidn.

Dodencias musculares v anticularss peomiansnlas,
[so de avudas tenicas (hastdn, caminador, silla de rusdas).

Fatiga frecuents o cansancio al camfbrar,
d. PLANDE CONTINUIDAD

Seguimiento [ndividual <

Fortalecimiento de Ja Autonarmiz

Acompeaflamiznto Emocional
Integracion Sockal

3. OBSERVACIONES GENERALES

e o

NevteMrs 2

FIRMA TRABAJADOR (A SOCIAL

Qﬁi% v

FIRMA ADULTO MAYOR

Cirecoidne Caks 38 Frs 15401
LR
Teltano: 33 24200 T-1 1475050511
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ﬁ ' E;Fiﬂ-ﬂ'-!* UT LOGISTICA Y CEMTRO VIDA ESPIRAL 2035
oy | ERECE NIT 201.820.356-5
o ERR

CORTRATE DE BRESTACION DE SERVICIOS MROLBSI- 2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCTAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIEMTO: Zlg’ﬁh}iﬁ' \ ?ff'lj_"‘.-}__ﬂ
R (e Dy E3pacd

DATOS DEL BENEFICTARIO

S e

Direccion: - =

Teléfono:

Fona: Urbana ( ) Rural (]

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria__ Verificacién /% Apoye __ Otro

2.

AREA OBSERVATMA

Familiar  Social ¥ Econdmica  Sslud® Otm

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad.

Dificultad para realizar actividades de la vida diarin (aseo, bafio, vestido).
Pardida parcial o total de la vissn,

Disminucidn de [a audicion,

Dolencias musculares ¥ anticulares permansnies.

Uso de ayudas técnicas (bastén, caminador, silla de ruedas).

Fatiga frecuente ¢ cansancio al caminar.

L 4 L e

i P E CONTINUIDAD

5.

%, Sepuimicnto Individual
Fortalecimientio de la Autonomda

Acompafiamiente Embcional
Integracidn Social
o
Pl 00y \S ot S P = N = A o1 Rt B
L@-ﬁ-#ﬂ it L] Lt

M f\iﬂ g

FIRMA TRABAJADOR (A} SOCIAL FIRKA ADULTO MAYOR
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% ol iﬂF‘“'E UIT LOWGISTICA ¥ CEMTROD WIDw ESPINAL 2035
ribE——— EE CRECE NIT 901,950, 3655
i

COMTRATD DE FRESTACIIN DE SERVECIOS NADUES2-2025

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

\ o
FECHADE SEGUIMIENTO: |3, . Nodetié LoW

LUGAR:

{‘emly.:-.:- e\hm Eﬁ-?wm'

1. DATOS DEL BENEFICIARIC

Monrhre comjplets: }U Chﬁl g’iﬁ‘ Ly

L 3

v Edad: S Documento: | | o A

»  Dircceidn: - &5 et -
s Telsfonos Fopa: U {yrRurab (]

1. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria__ Verlficacién > Apoyn Ot

2. AREA OBSERVADA
Familiaz  Social % Feondmica  Salud Ota
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad.
Dificultad para realizar actividades de In vida diasia (aseq, bafle, vestida),
Apiévdida parcial o fotnl de la vizion.
Drismimecion de 1a sudicidn.
lencios musoubares ¥ articulares permanenics.
a0 de avudas técnicas (bastda, caminador, silla de ruedas).
% Fatiga frecuents o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAL

Whegulmiento Individaal
Forielecimiente de la Autoromis
Acompaflamizmte Emocional
[ntegracion Social

I
5. OBSERVACIONESGENERALES o . .. lercio o .51'1 et do
G T E VT ATIOVA PR
VG CLTCA- . : =

M‘Jat’,f'ﬂ E;.h';fil{!'z fﬁ

FIRMA ADULTD MAYOR

M recghfin: Calle 38 o 1301

Lagad
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: 355‘11""-""'2' T LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
CRECE MIT B, 540, 36 6-5
CONTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS NRO 852-2025

5285

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTO: y 2, nﬂus.gmbﬁl.- oS

[

S CE»“LH} e "B?lmi

" 8 & @

DATOS DEL BENEFICTARIC

Mmh—.: Jetar: F\'I_F{E'Cl-D Em'lt_j:f"l'ﬁ'i 3“‘!‘&“\”;2

%tl%[’ Sexn: Dmmm m
Dwmdm.ﬁg,%_ TIE ol . il 1=
Teléfono: eS| 535 Fona: Urbana g Rural ()

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visiia domiciliaria _ Verificaclin X Apoyo CHre

Z

AREA OBSERYADA

Familiar ___ Social & Econfmica  Salud  Otra___

3

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitagiones en la movilidad,

Dificultad para realizar actividades de la vida diaria (aseo, bafio, vestida).
Pérdida parcial o total de la visidn,

DiEsminucién de fa aadicion.

Dolencias musculares ¥ articolares permancotes.

Uszo de ayudas tienicas (bastin, camiivador, silla de reedas),

Fatipa frecaente o cansancio ol caminar, s

PLAN DE CONTINULDAD

Seguimisnto Individunl X
Fortalecimients de la Avtonomian
Acompafismienio Emecional
Integracion Social

OBSERVACIONES GENERALES

= - ==

MMM&IL&&EH&H_”{ L ey FTE v Ly -

FiR {'HPEMHDLH (A} S0C1AL FIRMA ADULTD BMAYOR
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% é’hﬁﬁum-ﬂ UT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2028
- e NIT 501990 366-5
I »

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS MROESE. 2025

5286

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTO: {11 | mmﬁnb‘ﬂ" 1605

: ]
i C.E'-"'Jt:.t:' :1],",5;*-?. E:?l'ﬁﬂlll

1. DATOS DEL BENEFICIARIC

leto: EEQNLD CifaEnats

s  MNombre

« EBdad &= Sewod iy Dmmen!u:é_?.“: 11+ 080
«  Direccien: B Yot Fhble Sfqvmao

w ‘Taléfono: Zoma: Lirbana 65 Roral ()

1. MOTIVO DELSEGUIMIENTO

Visita domicillarla _ Verificacion X Apoyo _ Otro

1. AREA OBSERVADA

Familine __ Social ¥ Econdmica  Salud Otz

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en fa movilidad.

Dificulisd para realizar actividades de ka vida disria (nseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o todal de ka vision.

Dismimecion de 1a audicidn.

Delencias muscuiares v articularss permanentes, A<

Uzo de ayudas tdenicas (hastdn, caminador, silia de noedas).

Fatige frecuenie o cansancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUIDAD

Seguimberto Individaal A
Forelecimiento de la Autonomiz
Acompaflamiznte Emocionial
[ntegracidn Social

5. OBSERVACIONES GENERALES

=A==
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FIRMA TR
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4 Sninal LT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2006
&E CRECE WIT o1, %00, 356-5

CONTRATODOE PRESTACION DE SERVICIOS NRO,553-2005

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJD SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTD: el CLL I_"iDUi'?_N'E}.'H‘E. i

. Cmﬁ]ﬂm Al -E:.':PI'FW!I\

1.

DATOS DEL BENEFICIARIC

Nombre complete: Ereperakiy. G1l Lopera
Edad: ¥4  Sexor £ Documeate: LEHYT 230
Direccion: Ly 9 M= 1-20 B. S0l ohoay
Teléfono: Zonn: Lrhana & Rural { )

MOTIVD DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria _ Verificacién Y Apoyo Cheroy

5

AREA OBSERVADA

Familiar __ Social  Econdmica  Salud  Otra

< H

3

DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad,

Dificultad para realizar actividades de ln vida diaria (aseo, bafio, vestido}
Pérdida parcial o total de Ia visan

Disminueitn de la andicion,

Dolencias musculares ¥ articulares permanentes

Lo de ayudas téenicas (bastin, caminador, silla de ruedas).

Fatiga frecuente o cansancio al cRmnar. s

PLAN DE CONTINUIDAD
Sepuimiento Individunl X
Fortalecimiento de la Auvtonomin

Acompafismienio Emocional
Integracifn Social

OBSERYACIONES GENERALES

===

55 ColabovacianT 2 TACIP G

o 4

N Wﬁ ﬁjﬁ ﬂumﬁcx

FIRMA

ADTR [A) $OCIAL EIRMA ADLLTO MAYOR

Chraccidn: Calla 35 Mén 2101
Hoagued
Taldlorios 312526035314 75050501
Email: Solyméerrardis mad £am




"T i UT LO-GISTICA ¥ CENTRO WVIDA ESPIMNAL 2025
.:: ﬂ spinal

= A E ST 901, %a0.366-5

'ﬁnh"‘ COMNTRATO DF PRESTACION DE SERVICIOS MRD.E5Z-2025

5288

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

LETCRAR:

|
|
|
| HECHA DE SEGUIMIENTO: ¢ | r»in\l?ﬁ\[:-ft a1l
|

(ot  =ho Jr:-E-;E’I !-“'.dk

1.

DATOS DEL BENEFICIARIO

Nombre complet '1

Ednd:

Diireccidn w& Eg'ﬂ = "l"ﬂ.:_".
TeLEfm-:l.. Zona: Urbana £ Bural { )
MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

Visita domiciliaria __ Werificaclin X Apoyo Crtro

1.

AREA OBSERVADA

Fumiliar _ Social A Econtmica_ Salud __ Otra

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad.

Dificuitad para realizar setividades de la vida diarin (nseo, badio, vestido).
Pérdida parcial o total de Ia visidn,x

Disminucidn de la aodicida.

Dolenciaz musculares ¥ arficulares parmanentes.

Uso de avudas téenicas {bastdn, cominador, silla de ruedas),

Fatiga frecuents o camgancio al caminar, s

PLAN DE CONTINUITMATY

Saguimients Individual ¢
Fortalecimiento de la Awtonomia
Acompafismiento Emocional
Integracitn Social

5. OBSERVACIONES GEMERALES

CODhs of oEromi Tet ( = A e
e e i o o ey

% ﬁ noedt B duelos @

FIRKA imm..mcﬂ (A} SOCIAL FIRMA ADLLTO MAYOR

D resccidine: Calia A1 Wes 13-01
e
Tel#fana: SZ1ATEI55-2 1450580511
vl b et e o




K W E LAl TR T LED | AL VLA P IN AL L0
n@ﬂ | ﬁﬁw MIT S0L.990.365-5

\ lf CRECE DONTRATO OF PRESTACION DE SERVICIOS NROASZ-2025
tml

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

| F s SEGUIMIENTO: | e
FECHA DE SECHUIM |8 r_ie, Ty,

Tt

:Euum: C P‘.u“-.—IL."{r:; fa iy Ej:?,\ﬁqi\

1. DATOS DEL BENEFICIARIO

1. MOTIVQ DEL SEGUIMIENTO
Visita domiciliaria _ Verificacion . Apoyo Otro
. AREA OBSERVADA

Familinr __ Sacial x_Emu-:hnina_EﬂJhdﬁ{}m .

A DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la movilidad,
Dhificuitad pars realizar actividades de [2 vida diaria (aseo, bafio, vestido).
X Pérdica parcial o total de |a viskn,
Dhgmminucidn de 12 sedicion.
olencias musculores ¥ articuliares permanentes.
Uso de ayudaes téenicas (bastdn, caminador, sl de nuedas),
¥ Fatiga frecuents o cansancio al caminar.

4, PLAN DE CONTINULDALD
# Segnimiento Individoal
Forlecimients de o Avtonomia

Acompafizmients Emocional
Integraciin Soginl

v GB:?'ER\-’JLE[{}HESGENEMLES E:LA ILﬂ; Hﬂ“-{ﬂ"f FoA E"-‘L’L—HH

I TEY =R A Te T T e .;T.t:-\r%-lm [ZLNTA

Fif

(4] SOCIAL FIRMA ADULTC MAYOR

Drirpoc o Cale 33 Wng T1-0L
Ik
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.%;. : ?Eiii'l" ol LT LOGISTICA ¥ CENTRO VIDA ESPINAL 2025
= CRECE MIT 0L 9590, 365=5
wiRe COMTRATO DE PRESTACHON DE SERVICIOS NRD.B52-2025%

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

1 —
FECHA DE SEGUIMIENTO: |if - Ngﬂaﬁ:@ Lot

LUG AR,

(F,ra’l-.n.j'wf;- cﬁm ’Ea?mﬂ

-t
4

DATOS DEL BENEFTCTARTO

Norhre completo: | o oo o ooy
Edad: Sexo: Documents; 0 £5 10 oo

b,
Dirsceion: |1 10 _p=10-54 Cdooliewa Gonaia
Teléfon: Fona: Urbana ) Baral { )

L. MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

- % & =

Visita domiciliarks  Verificacién _%_ Apoyo___ Otro
2. AREA OBSERVADA

Familiar  Social % Bcondmica  Selud _ Osra

Ee—t

3 DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones &b la movilidad.

Dificultad para realizar actividades de [a vide diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de la visitm.

Disminucion de la medicin,

Delencias musculares y articulares permanentes.

Usa de ayukas thenicas (bastén, ceminador, silla de ruedas).

Fatiga frecuente o consancio al caminar.

4. PLAN DE CONTINUITMAL

Seguimiento Individoal <
Fortalecimyiento de ln Autoromis
Acormpafiamiente Emocional
Intzgracidn Social

3, OBSERVACIONES GENERALES

. e e S A G N

£\ Ertromne,

{juz /Y L E@ﬁ@’

FIRMA I‘mmm () SOCIAL EEAA ADALTE BAAYER

Diresite Calie 33 Ky 1500
hisgus
Talifara: 3224755350, 31475050511
Emait fnkmtemu B s Com
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CONTRATC DE PRESTACION DE SERYICITS NRQ,B51-2025

E}lﬂ"

FORMATO DE SEGUIMIENTO DEL AREA DE TRABAJO SOCIAL AL ADULTO MAYOR

FECHA DE SEGUIMIENTD: 3 Aﬂuulgnj_irﬁ, o

e Ccaﬂjn::r Iy Egr.’hmi

L

Visita domiciliaria  Verificackdn % Apoyo Otro

DATOS DEL BENEFICTARIO

Nombre completo: i inEs Calkano Eantpy e

Edad;

A3 Semsr ¥ Documento: ¢ =1 L 5 1
Direccion: 13 - 14 GOt W ECs G,

Telsfono: 3L 13 1143  Zona: Urbana 6 Rural )

MOTIVO DEL SEGUIMIENTO

2, AREA OBSERVADA

Familisr _ Social ¥ Beondmica _ Salod _ Oma

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

3.

FIRAMA f;m.w:ncﬂ {4} SOCIAL

Limitsciones en |z movilidad.

Dificultnd pam realizar actividades de I vida dinria (nseo, bafio, vestido).x
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Limitaciones en la movilidad. 2

Dificultnd para realizar actividades de Ja vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de la vision. s

Disminncidn de f audicidn.

Dolencias musculares y articulares permanentes, <

Uso de ayudes téenicas (bastin, caminador, silla de reedas) >

Fatiga fracuente ¢ cansancio ol caminir,
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Limitaciones en la movilidad.

Dificultad para realizar actividades de [a vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de la visidn.

Dvisminucion de Ta medickon,

Dolencias musculares ¥ articulares parmanentess.

Uso de mysdas tenicas (baston, caminador, silla de ruedas).

Fatiza frecuente o cansancio al caminar,
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5.
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Limnfiaciones en b movilidad.

Dificultnd para realizar actividades de ls vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de in vision, X

Digminucidn de la andicidn.

Dolencigs musculares ¥ articulares permanentes.

s de ayudas téenicas (baston, caminador, silla de niedas),

Fatiga frecuente o cantancio al caminar,
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3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS
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Limitacionss &n | movilidad,

Dificuliad para realizar actividades de  vida disria (aseo, bafto, vestido).
Pérdida parcial o total de |z vigién.

Disminocion de lo sudicion,

Dolencias musculares v articulares permanenies,

Uiso de ayudas éenicas (baston, caminador, silla de ruedas), =

Fotign frecusnte o cansancio &l caminar, 3¢
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Dvificubiad parn realizar actividades de bn vide dinria {aseq, balko, vestido).
Pérdida parcial o totnl de la viskn,

Drismimecion de Ta sudiciin, x

Diolencias musculares y articulares permanentes s

Tren de ayedas wbenicas (bastém, caminadeos, silla de ruedas).

Fatige frecuente o cansancio al caminar.

PLAN DE CONTENUID AR
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Intsgracion Social
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Limitacione: en ka movilidad,

Dhificultad para realizar actividades de la vida diaria (azeo, bafio, vestide].
Pérdida parcial o tal de ka vigiim.

Disminucion de la audickin,

Drolencizs musculores ¥ articularss permanenies. <

Uao de avedas thenicas (bastén, caminador, silla de ruedas),

Futign frecuente o cansancio al caminar s
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Infeprackin Social
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DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limnisciones en la raovilidad,

Dificubtad para reslizar actividades de la vida diaria (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o totl de la visidn,

Disminucion de la-audicidn, A

Cralencias muscularss y arbiculares pemmansntes, X

Ulzo de avudas rdenkcas (bastdn, caminador, sifla ds ruedas),

Fatiga frecoente o cansancio al caminar.
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Acompafinmiento Emocional
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3. DMFICULTADES IDENTIFICADAS

- 8

Limitaciones en la movilided.

Dificultad para realizar actividades de la vida diaria (gsco, bafio, vestido).
Pérdidn parcinl o total de la visida,

Disminucicn de la andicidn.

Dolencias musculares ¥ articulares pernansnies,

Lisp de ayudes téondcas (bastin, caminador, silla de medas),

Fatiga frecuente o cansancio al carminar 3.
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Dificultad para realizar actividades de la vida diaris (aseo, bafio, vestido).
Pérdida parcial o total de la visiin.

Disminucicn de Ia medicidn,

Dolencias muscularss ¥ articulars permansnies. s

s de ayvudas idenicas (bastén, caminados, silka de ruedas),

Fatiga frecuente o cansancio al caminar.

PLAN DE CONTINUIDATD
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Fortalecimiento de i Automomia
Acompafiamients Emocional
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1. AREA OBSERVADA

Familiar ___Social 3 Econdémica ___ Saled  Otra
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en 1 movilidad,

Dificultad para realizar actividedes de ln vidn diaria (aseo, bafio, vestidao)
Pérdida parcinl o total de la wisidn

Disminucifn de 1o pudicidn.

Dolencias musculares y artienlares permanantes. s,

Uso de avudns tcnicns (haston, caminadar, silla de rusdas),

Fatiga frecnente o cansancio al caminar,
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Famillar __ Social % Fcondmica ___ Salud Ot

3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones en la mowilidad,

Dificultad para realizor potividades de la vida diarfa (asco, bafio, vestida).
Pérdidn parcial o total de 13 visidn

DEsminaciin de la nadicion.

Diolencias muosculares v articolares permanshiles,

Uso de ayudas téenicas (hastin, caminador, silla de needas),

Fatiga frecuente o cansancio o] caminar,

4. FLAN DE CORTINUIDAD
Sepuimicnto Indivicdunl 2
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1, DIFICULTADES IDENTIFICADAS
Limitaciones en la movilidad.
Dificultad para realizar actividades de la vida diaria {aze0, bafio, vestido).
Pérdida parcial o fokal de by visidn
Drisminocidn de la andicicn.
Dralencias musculares ¥ articalares permancnies.
Use de myudas anicas (basion, caminador, silla de medas).
Fatiga frecuente o cansancio ol caminar,
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1, DATOS DEL BENEFICIARIO
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. MOTIVO DEL SEGUIMIENTCO

Visita domicilinria ___ Verifieacitn "y Apoyo Diro
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Familiar ___ Social > Econdmica  Salud ___ Otra
3. DIFICULTADES IDENTIFICADAS

Limitaciones =n [a movilidad.

Dhificultzd para realizar actividades de |a vida diaria (aseo, bafio, vestide),
Pérdida parcial o total de la visidn,

Disniinwciin de la audicibn.
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