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ESCATA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-55)

MIEMBRO SUPERIOR Yok

Abduccidén de hombro

Flexién de codo

Extensidon de mufieca

MIEMBRO INFERIOR

Flexion de cadera

Extension de rodilla

Dorsiflexion de tobillo

PUNTAJE TOTAL

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR:

Sin contraccién muscular

Vestigio de contraccidon muscular

Movimiento activo sin gravedad

Movimiento activo contra la gravedad

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia maxima

ANALISIS APLICACION DE LA PRUEBA:
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COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Mini-BESTest v;'.‘mx xl
“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio” T T
FECHA APLICACION MBRES/APE I{JUS -Usu R EVAlUAUDR(A) l
D: % M. 03 A 2025 At anona \)GqO) 6"‘\
SUBPUNTUACION: /8

ANTICIPATORID

|. SENTADD A DE PIE

Instruccion: “Cruce los brazos sobre el torax”. Intente no usar las manos salvo que lo necesite. No deje que
sus piernasse apoyen contra el borde de la silla cuando esté de pie. Por favor, ahora pongase de pie.

"4 (2) Normal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.

[ 1(1) Moderado: Se pone de pie USANDO sus manos en el primer intento.
[ ](0) Grave: Incapaz de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistente 0 precisa de varios intentos con

la ayuda de sus manos.

2.PONERSE DE PUNTILLAS
Instruccidn: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros. Cologue sus manos en sus
caderas. Intenteponerse tan alto como pueda de puntillas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en

esa posician al menos 3 segundos. Mire al frente. Levante ahora.”

[(2) Normal: Estable durante 3 sequndos con la altura méxima.
(I) Moderado: Levanta los talones, pera no con el rango méximo (més pequefio que cuando se sujeta con las

manns) o notable inestabilidad durante 3 s.

[ 1(D)Grave: <3s.

IZDA: Tipo en S Prueba I: Prueba 2:

3.APDYD MONDPODAL
Instruccion: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Péngase a la pata coja (levantando su
pierna hacia atras). No toque con su pierna elevada la pierna de apoyo. Permanezca sobre la pierna tanto

como pueda. Mire al frente. Levante ahora.”

DCHA: Tipo en S Prueba I:

Prueba 2:

é (2) Normak 205

]

(2) Normak: 20's

D (1) Moderado: <20’

L]

(1) Moderado: <20s

D (D) Grave: Incapaz

[

(0) Grave: Incapaz

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duraci6n. Para calcular la subpuntuacian y la
puntuacion total use el lado [izdo. o dcho.) con la puntuacion numérica més baja [el lado peor).
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“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio” e
CONTROL POSTURAL REACTIVD ] . i SUHPUNTUAEIU& /.

&.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA DELANTE
Instruccitn: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia
delante apoydndose en mis manos mas alla de sus limites anteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea
necesario, incluido dar un paso. para evitar una caida.”

/(2) Normal: Recupera de forma independiente con un sola y gran paso (el sequndo paso de realineacion es
] permitido).
- /(1) Moderado: usa més de un paso para recuperar el equilibrio.
| |(D) Grave: sin paso 0 podrfa caer si no fuera cogido 0 cae de manera espontdnca.

5.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA ATRAS

Instruccién: “Cologue sus pies separados a la anchura de los hombraos, brazos a los lados. Inclinese hacia
detrés contra mis manos mas alld de sus limites posteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesaria.
incluida dar un paso. para evitar una caida.”

E/J (2) Normal: Recupera de forma independiente can un solo y gran paso (el sequndo paso de realineacion es

ﬂ permitido).
%; (1) Moderado: usa més de un paso para recuperar el equilibrio.
l_] (0) Grave: sin paso 0 podria caer si no fuera cogida 0 cae de manera esponténea.

B.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON UN PASD- LATERAL

Instruccion: “De pie con los pies juntos, brazos a los lados. Inclinese hacia mi mano mas alla de sus
limites laterales.Cuanda lo suelte. haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

lzquierda Derecha

{j (2) Normat: recupera de forma independiente con Ej (2) Normal: recupera de forma independiente cen un
un paso (cruzado o lateral es correcto pasa (cruzada o lateral es correctn

(1) Moderado: Varios pasos para recuperar el -
D equibrio D (1) Moderado: Varios pasos para recuperar el equiibno

D (1) Grave: Caida o no puede dar el paso D (0) Brave: Caida o na puede dar el paso

Use el lado con la puntuacion més baja para calcular la subpuntuacidn y la puntuacion total.
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ORIENTACION SENSORIAL - 7 SUBPUNTUACION: /6

7.DE PIE (PIES JUNTOS); 0JOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instruccion: “Coloque sus manos en sus caderas. Coloque sus pies juntos hasta que casi se toquen. Mire al frente.
Permanezca tan estable como sea posible. hasta que yo diga que pare.”

Tiempo en sequndos:

77 (2) Normak: 30 s.
i ] (1) Moderado: < 30 s.
| (D) Grave: Incapaz.

B. DEPIE (PIES JUNTOS); 0JOS CERRADDS, SUPERFICIE GOMAESPUMA

Instruccion: “Pangase en la gomaespuma. Cologue sus manos en las caderas. Cologue sus pies tan juntos que
casi se toquen. Permanezca tan estable como sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cranometrar

cuando cierre susojos”.

Tigmpo en sequndos:
(¥1(2) Normal: 30 s.
(1 (1) Moderado: < 30's.
L1 (D) Grave: Incapaz.

9.INCLINADD - 0JOS CERRADDS
Instruccidn: “Sitdese en la rampa inclinada. Cologue los dedos de sus pies en la parte mas elevada de la rampa.
Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros y sus brazos abajo a ambos lados del cuerpo.
Comenzaré a cronometrar cuando cierre sus 0jos.”

Tiempo en sequndas:

‘%}(2) Normal: Bipedestacion independiente 30 s y se alinea con la gravedad.
LJ (1) Moderado: Bipedestacion independiente <30 s 0 se alinea con la superficie.
__1(D) Grave: Incapaz.

MARCHA DINAMICA / SUBPUNTUACION: /10

0. CAMBIO EN LA VELOCIDAD DE MARCHA

Instruccign: “Comience a caminar a su velocidad normal. Cuanda le diga “més rapida”, camine tan répido como
pueda. Cuan-do le diga “lento”, camine muy lentamente.”

,[ | (2) Normal: Cambios significativos en la velocidad de marcha sin desequilibrio.
LI (1) Moderado: Incapaz de cambiar la velacidad de marcha o signos de desequiibrio.
(| (D) Grave: Incapaz de realizar cambios significativos en la velocidad de marcha Y signos de desequilibria.
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Mini-BESTest ot
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I.CAMINAR CON GIRDS DE CABEZA - HORIZDNTAL
Instruccion: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuanda le diga "derecha”, gire su cabeza y mire hacia
la derecha Cuanda le diga “izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izquierda. Intente mantenerse caminanda en
linea recta”.

] (1) Moderado: realiza giros de cabeza con disminucion de la velocidad de marcha.

(J | (2) Normal realiza los giros de cabeza sin cambios en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.
[
L
[ 1 (0) Grave: realiza giros de cabeza con desequilibrio.

12. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE

Instrucci6n: “Comience caminanda a su velocidad habitual Cuando le diga “gire y pare”, dé la vuelta tan rapido
como pueday pare. Después del giro sus pies deben estar préximos.”

[
- | (1) Moderado: Gira con los pies préximos DESPACID (>4 pasos) con buen equilibrio.
() (0) Grave: No puede girar con los pies préximos a ninguna velocidad sin desequilibrio.

{] (2) Normal: gira con los pies préximos RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio.

3. PASO POR ENCIMA DE DBSTACULOS

Instruccitn: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “a la caja”, pase por encima de ella,
no alrededory siga caminanda”.

(2) Normal: Capaz de pasar por encima de la caja con cambio minima en la velocidad de marcha y con buen

J equilibrio
l (1) Moderada: Pasos por encima de la caja. pero la taca 0 lo hace con prudencia enlentecienda la marcha.
(D) Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja 0 pasos alrededor de la caja.

14, TESTUP & GO (TUG) (en espafiol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADO CON DOBLE TAREA (MARCHA 3
METROS)

Instruccién TUG: "Cuanda le diga “vaya”, levantese de la silla, camine a su velocidad normal cruzanda la cinta del
suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla".

Instruccién TUG con doble tarea: “Cuente hacia atras de 3 en 3 comenzando en ... Cuando le diga “vaya”,
levantese de b silla. camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo. dé Ia vuelta y siéntese en lasilla
Continde contando hacia atras todo el tiempo.”

)
TUG: “i segundos TUG doble tarea: Esegundus

(2) Normal: Sin cambios resefiables en sentarse. panerse de pie 0 caminar mientras cuenta hacia atras
:’ comparada con el TUG sin doble tarea.
(1) Moderado: La tarea dual afecta al contar 0 al caminar (>10%) comparada con el TUG sin doble tarea.
___ 1 (D) Grave: Para de contar mientras camina [ para de caminar mientras cuenta

Cuando puntie el item ¥, si la velocidad del sujetn se enlentece ms del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la puntuacitn deberia
disminuir en un punto.

PUNTUACION TOTAL 26./8
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ADRES

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Basc de Datos Unica de Afiliados — BDUA en ¢l Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 24805667
NOMBRES MARIA CARLOTA
APELLIDOS ARISTIZABAL MONTES

FECHA DE NACIMIENTO stk ik

DEPARTAMENTO RISARALDA

MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 17/03/2022 31/12/2999 Cﬁiﬂﬁ E &
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Estacion
I;«:)iz:igﬁ:oggggggggs de  [2801:12:c800:2070::1
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=7Dednbk+RIc9hbzq8mqtdg== 112
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i Alcaldi DEPARTAMENTO DE RISARALDA

MUNICIPIO DE PEREIRA /\1
pEREle SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO \

COOPERATIVA MULTISER

A NIT: 900415283-4
EVALUACION SOCIOECONOMICA Yersidni 4
(Ley 1276/2009 - Art 6 — De los Beneficiarios de Centros Vida) Codigo: 1.1
————— Vigencia: 08-2024

OBJETIVOS: Identificar y Evaluar las —ééndiciones de: Vulnerabilidad, Aislamiento

o Carencia de
Soporte Social del Adulto Mayor, en su calidad de potencial beneficiario del programa

Centro Vida.

DATOS GENERALES

ENCUESTA No.

Fecha de Visita*: Dia 20 |/ Mes m\\ a / Ao 2025 /

Quien atiende la visita*: /

Parentesco * /

Nombre del Adulto Mayor * Mavia Carlsta Ay.s-‘.?o)mg\ C.CoCE 20805 667F /

Fecha de Nacimiento* Diac€2 / Mes©) / Ao 1956/ Lugarde Nacimiento*‘F;/ocIolfocx‘ /

Edad al Momento de la Visita* €9 / Sexo* ¥ / Tel Fijo o Celular / Tipo Sangre* M

Municipio de Residencia* Rise- ;\X =) | Comuna (*Dosquebradas y Pereira) /

Barrio* TO N\o | Direccion de Residencia* Mz /9 x| /

EAPB* :)o\uv.\ "o"o\ / REGIMEN DE SALUD: Contributivo / Subsidiado L8 /

Excepcion___/ No Asegurado___/ Especial___/ Otro cual: | GRUPO SISBEN* AR |

ETNIA (Fuente SISPRO)* Indigena__/ Afrocolombiano__/ Negro__/ Raizal__/ ROM__/ Mestizo¥./ LGBTI__/ Otro_/
Estado Civil (Fuente SISPRO)* Casado__/ Divorciado__/ Soltero (Separado) X Union Marital de Hecho___/

* . CR— F ' C. O \ /
T A o sén 7 ” S I upacion ante 10 oD o

Nivel académico* (Fuente SISPRO):  Preescolar_/  Basica Primaria__/ Basica Secundaria_/ Media
ive

. . et , |
Académica o Clasica__/ Media Técnica (bachillerato técnico) |/ Normalista_/  Técnica Profesional

- i0 e ia__ Ninguno__/
|ecnolégica / Profesional / Especializac:on / Maestria / Doctorado / ing
i | |
F roo . v | Direccion® ahbelre <
Persona de contacto O 'O A CJ\ 1€5¢ N 'V\ . \' |
* entesco ” 1D
Teléefonos o celular 5. 5 38&5383 / Par h\j

- P
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0. -
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




"’ DEPARTAMENTO DE RISARALDA (\

‘ Al adade MUNICIPIO DE PEREIRA
a SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

pEREIRn COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

EVALUACION SOCIOECONOMICA
(Lcy 1276/2009 Art 6 — De los Benef clarnos de Centros Vlda)

o e —- “~mbrj

R

DISCAPACIDAD FISICA*: Monoplejia (Parlisis de una unica extremidad) _/ Paraplejia (At
basicamente a piernas y pies) _ / Tetraplejia (Pérdida total de la capacidad de movimiento de las extremigy

inferiores y en la pérdida total o parcial de la capacidad de movimiento de los miembros superiores,

Hemiplejia (Paralisis de la parte opuesta o contralateral a la dafiada) ___/ Espina bifida (Malformacién congéy
en el tubo neuronal y la columna vertebral) __/ Distrofia muscular (Provoca la presencia de un tono musg
débil que va perdiendo tejido con el tiempo) __/ Paralisis cerebral (Condicion médica cronica debid;
problemas durante el desarrollo cerebral del feto o nifio, que produce graves efectos en la motricidad) _

Amputacién (La pérdida de extremidades o de partes del cuerpo) __/ Ninguno3C /

DISCAPACIDAD SENSORIAL*: (Fuente - Registro para la localizacién y caracterizacion de personas con

Discapacidad) *:  Movilidad __/ Visual X,/  Auditiva__/ Piel - Pelo y Unas | Vozy Habla
Sistémica__/ TallaBaja___/ Muiltiple__ | Mental Psicosocial /| Mental Cognitiva___ / Gusto - Olfat

y Tacto / Ninguno___/

DISCAPACIDAD MENTAL*: Trastorno Afectivo Bipolar___/  Trastorno Depresivo__ / Trastorno |
Panico__/ Trastorno Obsesivo Compulsivo___ |/ Fobias__/ Trastorno de estrés post traumatico

Esquizofrenia__/ Trastorno limite de personalidad__/ Trastorno antisocial de la personalidad_ / Trastornos d

suefio__/ Trastornos sexuales__/ Trastornos de la conducta alimentaria_ / Trastornos del control de lc

impulsos__/ Discapacidad intelectual/Retardo Mental__/ Sindrome Organico (demencia)__/  Ninguno 7\,L

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD*: (Fuente - SISPRO y se anexa el valor Muy Mala)*:
Excelente_/  Muy Buena___/ BuenaX |/  Regular / Mala__/  MuyMala__/

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 #8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




) A DEPARTAMENTO DE RISARALDA
U AL G Ut MUNICIPIO DE PEREIRA

pEREIRQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

EVALUACION SOCIOECONOMICA Versién: 1

(Ley 1276/2009 - Art 6 — De los Beneficiarios de Centros Vida) Cadigo: 1.1

e —— i , Vigencia: 08-2024

2, CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25%

2.1. COMPOSICION FAMILIAR: (Fuente - SISPRO y se anexa el valor Amistad - Personas con quien convive)
Padre, Madre, Hijo(s), Hija(s), Hermano(s), Hermana(s), Esposo o compaiiero, Esposa o compaiiera, Otros
familiares hombres, Otras familiares mujeres, Persona remunerada para ayudarlo(a) no cualificada, Persona

remunerada para ayudarlo(a) cualificada, Necesita ayuda pero no tiene quien le ayude, Amistad)

# NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION

1 Mono N)'ggro\ A;Q\\n\ 19 h)q\’Q Et\/‘p\QQAﬂ’

22. RELACIONES SOCIALES: (Fuente SISPRO - FRECUENCIA DE INTERACCION CON)

RED DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE

FAMILIARES

COMUNIDADES O GRUPOS |
RELIGIOSOS

REDES COMUNITARIAS O
SOCIALES

INSTITUCIONES

VECINOS Y AMIGOS

NO CUENTA CON REDES DE
APOYO

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




B— e —————————————— e
R | DEPARTAMENTO DE RISARALDA \
MUNICIPIO DE PEREIRA

o Acadinge
5 bEHR‘éan SECRETARIA DESARROLLO SOCIALY POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
_NIT: 900415283-4

L. NS b ——————

B EVALUACION SOCIOECONOMICA
Ly 12762009 - ot - Do o beneciris de Cnos V%) [~
e o iy
{_ 3. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 10% :
E —

31 FACTORES PROTECTORES:

o PERTENECE A GRUPOS SOCIALES*: Grupos de Adultos Mayores___/ Voluntariado\

Grupos de oracion | Grupos de Participacion Ciudadana | Otros - cual?

 ¢TIENE DIETA PRESCRITA? * (Criterio - Profesional de Nutricién - Secretaria Salud Departamental)

DIETA: Hipo-Sddica (sin sal) | Hipo-Glucida (sin azticar) __/  Dieta Astringente (Problem;

Gastricos - sin grasas - ni condimentos - ni color - ni bebidas oscuras - ni citricos - ni lacteos) |
Dieta Proteica (Doble porcion de proteina) ___/  Dieta Calérica (tenga algin dulce) ___/  Dieta
Energética (arepas, papas) ___/  Dieta Liquida (Te, aromatica antes de cirugia) ___/ Dieta Licuada
(Pos-operatorio) _/  Dieta Blanda (Después del pos-operatorio) ___/  No tiene dieta prescrita)(_l
Otros Cual ?

« ;TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FiSICO DIRIGIDO? * (Criterio - Profesional en Ciencias del

Deporte y la Recreacion de la Secretaria de Salud Departamental).

Actividad fisica Musicalizada | Gimnasia Cerebral | Sesiones de Fortalecimiento

Muscular___/ Actividad Fisica Cardiovascular I No cuenta con un plan de ejercicio prescritoég_.

e REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN*:
Recreacion M/ Cultura____/ Artes___/ Manualidades /| Ninguno__/ Otras: [

Cuales: I

|

"

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@amail.com
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: COOPERATIVA MULTISER
) _ NIT:900415283-4
EVALUACION SOCIOECONOMICA Vf‘-fsiém 1
Cédigo: 1.1

(Ley 1276/2009 Art 6 — De los Bencficiarios de Centros Vida) - -
Vigencia: 08-2024

e e e — s ———

. DE INGRESAR AL PROGRAMA LQUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

3.2 FACTORES DE RIESGO*:

Fuma: Si_ | NoX/ Bebe:Si__ | NoX |/ Sedentario: Si__/ NoX_/
Aislamiento Social:  Si_ /No)X/

4 RECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA (Fuente SISPRO) *:

Del trabajo___/ De unarenta__/ De un subsidio o ayudas del gobierno&l

De un subsidio o ayuda de particulares___/ De Ayudas familiares™X / Ninguna__/

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN*:

No alcanza a cubrir las necesidades basicas.
Cubre las necesidades basicas é

Cubre las necesidades basicas y ahorra

43  SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS*:

Alimentacion: SI.X/NO __/ Salud: SI. %/ NO __/ Vivienda: SIXX /NO __/ Vestuario: SI__/NO 5%/

Transporte: SI__/NO __/ Servicios Publicos: SP< /NO __ | Recreacion: SI__/NO __/

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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@ Alcalon de MUNICIPIO DE PEREIRA

pEREI RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL'Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

EVALUACION SOCIOECONOMICA
(Lcy 1276/2009 Art 6 — De los Benef ciarios de Centros V|da)

o ez T e —

5 VIVIENDA = 20%

e

5.1. CALIDAD DE TENENCIA (Fuente SISPRO y se agrega el valor “No cuenta con un lugar fijo donde Vivi
Propia j_/ Arrendada__/ Familiar__

Usufructo u ocupacion de hecho__ | No cuenta con un lugar fijo donde vivir___|

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN: *(Criterio - Profesional en Trabajo Social)

Calle de dificil acceso a la vivienda ___/ Escalas___/  Pisos con desnivel __/ Pueras
Ventanas __/ Bano incompleto__/ Divisiones __/ Humedades __/

Dormitorio aislado __ / Dormitorio con otras funciones __/ Dormitorio compartido__
lluminacion y ventilacion interna deficiente | Vivienda en ruina __/ Todas las anteriores

Ninguna de las anteriores __/  Otra Cual?

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:

CENTRO VIDA: §IA NO

NOMBRE DE LA PERSONA QUIEN REALIZO LA EVALUACION: oo, Len—s W+

PROFESION U OCUPACION:‘Y{oba\:J\o S0 \ | N°REGISTRO PROFESIONAL: o8 g82% 4’

e - - P—

“El presente documento se debe diligenciar en alencién al Articulo 6° - ;ey 1276 de Enero 05 de 2009.
Tiene como objetivos: Identificar y Evaluar las condiciones de vulnerabilidad, aislamiento o carencia de sopor1¢ social de los Adultos Mayores encuestadot
como polenciales usuarios o beneficiarios del programa de Atencion Integral Centro Vida def Adulto Mayor”

e

e S ——
- T3 X = T e S AT e i s .

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 #8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

] J
PEREIRA o
Version, 02Fecha de Vigencia. sepliembre 25 del 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesiopales
que le corfiere la Ley 1276 de 2009, aprueba o niega el cupo segun el do.cumentq estudio de
vulnerabilidad para el ingreso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:

Que la persona descrita a continuacidn,

MOYO.  Corolo Apelidos pyishinasol)
Documento de identidad 2 UROB 66+ Expedida MO(\"Q,PQ%VQ

Nombres

Adullo mayor residenle en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
los faclores de riesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de riesgo
Inferio | Igua | Superio
r | r Enfermedad mental Alcohol

SISBEN: A B |C Sustancias psicoactivas Soledad

Ldad supcrior o iqual a 55 anos {) ‘7 Abandono familiar Sedentarismo

Ingresos economicos 1smiv Violencia intrafamiliar Tabaco

Disponibilidad de ticmpo Si No Signos de desnutricion Ninguno /(
.-

Por lo lanto el aspiranle si X_no _— se encuentra en situacion de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Se le aprueba __ O seleniega _~  elcupo, a partir de la fecha: Dia 24 Mes ©3 Afio 2005

W/‘ Q /WMJC"
Niv:(e Coorc(% &entrgda Perelr

Nombre Geror\tologo(a)

Qﬂ\b ST\ @C&nOQJ

Nombre Psicologo(a)

Pagina 1 de 1 .wg
\ A



e —

{ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA (

|
‘: SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

I [ ]

| j
| COOPERATIVA MULTISER

| =

|
‘l e NIT: 900415283-4

Version: 1

HOJA DE VIDA — ADULTO MAYOR ] Cédigo: 1.1

® PERERA

_Vigencia: 05-2025

TNoveREs: Masa Codoton /
APELLIDOS: Ar' 3" 2ol o\ /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 22/ MES: _ T hay o / Afo: 1S & /
evoQ? SEXOf/ CEDULA DE CIUDADANIA: TBRORGEG T /  TIPO SANGRE: 2317

ETNIA: MESTIZO:E INDIGENA: __/ AFROCOLOMBIANO: _ / RAIZAL: _/ ROM:_/ N°

DIRECCION: M2 1§ cose B / BARRIO: JOX\ o /
COMUNA: \b“a 30\—\5%@“6 / VEREDA: /
TELEFONO F1JO: / CELULAR: 3IU823UF2 R /plaN FUNERARIO: - /

$GSSS: C:_ / S:X / Vi / 0./ EAPB: 6°\'o\ ‘fo‘k;\‘ /  GRUPOSISBEN_B

ENFERMEDADES: H.T.A: _ / DIABETES: _/ OSTEOPOROSIS: __/ ARTRITIS: __/ EPOC: __/ OTRA: /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: /
DISCAPACIDADES: FiSICA: / MENTAL: ___ / SENSORIAL: / MULTIPLE: Cual /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: ____/ ALCOHOL: ____/ SEDENTARISMO: / OTRO: /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: / DIETA PRESCRITA: / PERTENENCIA GRUPOS: /

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: / SECUNDARIA: / NINGUNO: / OTRO: /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: _/ APOYO FLIA: __/ PENSION: _/ PROGRAMA ESTADO: __/ NINGUNO: _/

CONVIVENCIA: PAREJA: __/ FAMILIA: Y/ SOLo: __/  OTRoO: /
eN cAsO DE emerGencia Liamar (O (oo o ;)c. 1202 Acd)o /
PARENTESCO: 1 jp / TEL FLIO: / TEL CELULAR: 33 7525383

NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A] PROGRAMA: (& lo o (o rma me. o Q >n T\ J

DIRECCION: MQn Hor rd+° C_a\\u Ltﬁ—rS ~©3/ TELEFONOS: 213 F81 538 > /

CORREO ELECTRONICO: ™ML H' H=v c”o @ﬁ o\ Lo /

ANEXOS: CEDULA: () SISBEN: () ESTUDIO SOCIOECONOMICO: ( ) CONSENTIMIENTO INFORMADO: () OTRO: CUAL /

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@agmail.com




PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER

¢ Alcaldia cle
‘% C.T.A.MULTISER CENTRO VIDA ORIENTE @ PEREIRQ
_ AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

~

' PERSONALES

Vigencia: 05-2017

version 0

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad
con lo senalado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento
manifiesto que he sido informado por La Cooperativa de Trabajo Asociado Multiser
en calidad de operadora del programa para el adulto Mayor Centro Vida Oriente,
de lo siguiente:

1. Multiser actuard como Responsable del Tratamiento de datos personales
de los cuales soy titular.

2. Que la informacion suministrada podra ser verificada por los
colaboradores de Multiser en cualquier momento.

3. Multiser tendra la facultad de compartir toda la informacion con la Alcaldia
Municipal de Pereira, entiendo que esta entidad es la encargada de la
supervision, vigilancia y control del funcionamiento del Centro Vida.

4, Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccion de los
datos personales.
5. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion

y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi
informacion personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara el
derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en
cualquier momento. Cualquier cambio sera informado oportunamente.

7. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa,
explicita, informada e inequivoca a Multiser para tratar mis datos personales,
tomar mi huella dactilar y registro fotografico cuando sea necesario de acuerdo
con su Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados
con su objeto y en especial para fines legales, contractuales, y misionales de
Multiser.

8. La informacion obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he
suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Se firma en la ciudad de Pafuwo , a los 29 dijas del mes de u\a o
del afio To?2 ;‘.)

Firma:_"Maviq Ca:v/c?/a AY/E?{ZUM
Nombre: Mone Cnr,o‘{o An-y}n zoloe\

Identificacion: ZYU8OS ¢ ¢ F




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Azl ch MUNICIPIO DE PEREIRA
PE JiYa SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
[ A o
' COOPERATIVA MULTISER

NIT: 816.004.711-7
REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA C‘;d'g'olil
Vigencla: 08-2024
CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTOQ A
REGLAMENTQ INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA \/“_{7__
“DERECHOS Y DEBERES" l
ACTA DE COMPORTAMIENTQ

La Direccion Adminislraliva del Programa Cenlro Vida - Oriente Perelra — Cooperativa Mulliser. Le manifies(a
a usled en calldad de beneficiario(a) o usuario(a) de esle programa:

Que el objelivo del presenle programa es la preslacion de manera gratuita de los servicios de alencion
Integral duranle el dia, en alencién a la Ley 1276 de 2009 — Arl 11 y la Resolucién Minsalud 055 de 2018, Los

cuales buscan beneficiar su salud y calidad de vida,

Que por (al molivo, exige de manera irrestricla a usted en calidad de beneficlarlo(a) y/o usuario(a) del mismo
el cumplimiento del presente MANUAL DE CONVIVENCIA'Y REGLAMENTO INTERNO, para con ello lograr
la consecucion, la preservacion y el manlenimlento de una sana y pacifica convivencla por medio de la
regulacion de la praclica de libertades, derechos y cumplimientos de los deberes establecidos en los mismos,
manleniendo as| eslrechos lazos de vecindad, relaciones de hermandad y amistad con los demas usuarios, el

equipo de lrabajo del programa y la administracion municipal.

COMPROMISO

Yo Mornie Ca/]o:}a A Y'S"""oe\Os\ , Identificado(a) con Cedula de Cludadania N°
208085 667 expedida en MonYeraegro y en mi calidad de beneficlario(a) del
programa Cenlro Vida - O.P, del Adullo Mayor Doy fe, ante la Direccion Administrativa del programa, ante los
demas beneliciarios de esle, anle la adminisiraclon municipal y ante las auloridades compelenles. Que
CONOZCO y ACEPTO, mis deberes y derechos conlemplados en el presenle MANUAL DE CONVIVENCIA y
me COMPROMETO a cumplir a caballdad. De no ser as/ ACEPTARE |as disposiclones y sanclones aca

eslablecidas.

Para conslancia se firma en Perelra Risaralda a los ygm-\gag del mes da (_JLV'IQ 2028

z//ﬂm 7 C Mavie Larba /h’ZST’ZaM

Direcclon Adltiva - Centro Vida - Orlente  Usuarlo(a) - Programa Centro Vida. Orlente

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.\.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: mullisercla@qmail.com
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i DEPARTAMENTO DE RISARALDA

‘ A0 e MUNICIPIO DE PEREIRA

‘ PERE‘RQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
|
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COOPERATIVA MULTISER
S p——. 15 ~_NIT: 900415283-4 7 T
Versién: 1
FAMILY APGAR i
SR ST Y ) o Vigencia: 08-2024
FECHA DE EVALUACION:  DIA' 2W | MES: u,' e | AO: 2025

NOMBRES Y APELLIDOS: Mo Coeladen Avis ) zope\ C.C: ZUB05 667

Las preguntas son de 0ran ayuda para entender mejor su salud integral. Familla: se define como el o los individuos
0on auen usted usualmente vive S usted vive solo, ahora su “familia” consiste en la ($) persona (s) con quien (es)
ene lazo emoconal mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA "X" a la que parezca aplicar para

~
N
~
v

@\
"'!

v

@

leC.

=

Casi Algunas Casi !
Aspecto Evaluado Nunca Nunca Veces Siempre Siempre

OPT0S) | fpro) | @proy) | 3pTos) | “4PTOS)

cntiol

| 1. Me saustace la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo )
aigun problema y/o necesidad - (ADAPTACION) 1| O ]

| 2~ Me sausface la forma en que mi familia habla de las cosas y I
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) D Ij DI

| 3 Me satsface como mi familia acepta y apoya mis deseos de ]

! emprender nuevas actividades - (AFECTO) !l D’

| & Me satsface como mi familia expresa afeclo y responde a

mis emociones como rabia, tristeza - (CRECIMIENTO) _ ‘,-| _}
| & Me salisface como 6omb;rtim<)'s en mi familia, a) El tiempo

i para estar juntos; b) Los espacios en la casa; ¢) El dinero - | [ | [ ] m []
| (RESOLUCION)

AR AR

ANALISIS RESULTADO:
Q_o\)amoﬁ‘)‘\"cx @Poc\AOfA po:o \'uv)\’fue-)(\ncsv vo\c—b y “°€o<n§o.b\.c§géo-3
\1 6‘—5?05\-‘)(‘\})\ AOALB Gn\'“ D\ o> \”"*)( bt N \C)U‘\hm )5‘\'(:)’3‘»&9‘\
Zayw Yot va Je\ Qpoye erraono) Aorde \on _usvane Y egho SPRYSUSEY RPN
o\ SV O\P)n‘o'ﬁ“a \/ el Oney - N
)‘o OCO5LD>I'®@ O SOlo \_)X‘)\\'LD Joco cbo g \DXTQJ"‘O)J SHrImO AU %Qh\b)g,\
e /);MQ a n oxO\LD ¢)(\*va-\o>/ 'O Sy s ““g\\jm WO O, \O\)‘bQ‘Ls&o

A e \Ql"*“!‘b‘\'bf 5

erod< \'\ NS
)

S oyara derns W

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO

TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°ro 8325 ;a;.s
Buena Funcion Familiar 18 - 20 Puntos Disfuncion Familiar Leve 14 - 17 Puntos
Disfuncion Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncion Familiar Severa 09 o menos Puntos

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@amail.com




E—"-:‘:’“ e -M"!mldn cc Za!
A [Failerie MARIA CARLOTA ARINTIZABAL MONTES T 'j'
A L’G oche y hors de nacimiento (ddimm/saan hh mer ] 22101/1996 00-06 D
! @ Salvarvidne Edad y geoero g8 Aoa. Femenino .
v idenificador urica 172014 TFinanciaor SALUD TOTAL €88 ¥4
Pagrs )
HISTORIA CLINICA ' N ‘
—— fnes netemente
wacton @ continuscion transcrita son spartes lomados en Nel copis de |a historia clinica del paciente para
P\D -,'Mmum‘.mﬂ_cm-”mmmduwaﬂummm*M‘.'

B e v w0l legisiacion colombiana vigents

I

Ceeha TR0 07T 48 Ambuistona
N e ngreso Conmoita Exwrra - Tratame  ENDOCRINOLOGIA

Sdcadir de ot Tratarme Caosa Fxterna ENFERMEDAD GENERAL Finalidad No aplica

Motivo de Conmuta Entarmecad Actual ENDOCRINOLOGIA
EDAD @8 ANOE  VIVE EN PEREIRA - ASISTE CON HIJA

U DIAGNOS TICOS

HIPOTIROIDISMO

NODALD TIROIDED SUBCENTIMETRICO TIRADS 2
CNO REFIERE OTRAS ENFERMEDADES

e TRATAMIENTO
TERIFPARATIDE 20 MCG SC CADA DIA (INICIO NOV2024)
LEVOTIROXINA 24 MCG CADA DIA
VITARINA D 20 GOTAS CADA DIA
CALCIT MAS VITAMINA D 1 TAB CADA DIA
*MO REFIERE OTROS MEDICAMENTOS

et UBJIE TV NO HA TENIDD NUEVAS FRACTURAS

TOPESO
21TI0TIPESDO 42 K0 TALLA 139 CM IMC 21 7
1T 024 PESO 44 KO TALLA 138 CM

seeee ANTECEDE NTES - ALFRGICOS NO REFIERE - TOXICOS NO REFIERE - QUIRURGICOS POMERQY - TRAUMATICOS NO FRACTURAS
G0 MENOPALSIA 49 ANOS

I ESSSRARACLINICOS

PO M4 CALCID Y QCREATO TYTSH Y BBVITD Y &

1008 J0s4 CALCIO 10t TSH A 23 VIT 44 B CREAT O 70 ELECTROFORESIS DE PROTEINAS NORMAL

2201 2024 DEXA LUNAK CAYRE CLLY4D0 53375323 7CFDOO0 7347 -2 120 8CTDO 6297 ) 17 1 & OSTEOPOROSIS

10 2024 HEMOGRAMA NORMAL CALCIO | 2411 159 35) FOSFORL 1 84 CALCIO ORINA 24 HAR 93 AMG CALCION  ALBUMINA ¢ 3¢

PEATN BEF ALCALNAGE GUTEMAB? AST JIALT 14 BTSHD 87 T4L 0 9540 93 7)VITD '@ IPTH 2B 3 (15-85)

'y L4 AL OGRAFIOA DE COLUMNA DORSOLUMBAR La wiura marfologla y radio opacdad de los cuerpos vertebrales nciuidos de ia regese
Qomme fumbar estan consgrvados as) como sus Nurcfordmenes No hay sgnos de espondiloisiews ni espondiiohsis on 108 segmanios nCiudos
g cor A8l espaca ierarebesl mullinvel 350018 8 esolerOns de las superficies arlicuiares

JVTEDS L ECOGHARADE TIRODIES LD 4 3CC LIS 4 CCISTMO 3 4 MM NOOULO TIROIDED ESPONGIFORME DE SX3 MM TIRADS 2 NO
ADENUPATIAS SOSPECLHOSAS

DAL 2007 ECOGRAFIADE TIROIDES LD 4 1CCLI4 6CCISTMO 2 4 MM NODULO RIPOECOICO SOLIDO DE MORFOLOGIA OVALADA
COWTORNOE CIRCUNSZRITOS MAS ANCHO QUE ALTO DE § 9X0 3X5 6 MM TIRADS 4

ORUTBOZNTNHO ST 28510 43¢ 7Y

ANAL ISR ¥ PLAN
PALENTE DE B8 ANDS CON 1) NODULO TROIDED TiRADS 2 SUBCENTIME TRICO EN UN ACAF PREVIO BETHESDA 11 (3] POR TAMAND ¥
ASAL TERIETICAS £8 UN NODUL O QUE NO REQUIERE M OE NUEVOS ACAF N/ DE RESECCION QUIRURGICA SE £XPUCT EN UNA
OB A SHEE VA A PACIENTE ¥ ACOMPARANTE ) HIPOTIROMIGMO PRIMARIO CONTROLADG PUEDE CONTINUAR IGUAL DOSSE DE
By T tomA BE HACE FORMULAPOR 8 MESES 3 T ENE 05k TEQPORDSIS OF MUY ALTO RIESGO POR T 5CORE NO HA TENIDD
PRAL T BRAL MX DE COLUMNA SIN FRACTURAS SN CAUBAS 86 UNDARIAS DE OSTEOQPOROSIS EN MANE JO CON TE RIPARATINE
(BB a A B MO BC CADA DIA CON PUAN DE COMPLE TAR 2 a0k DE TRATAMIEN D SF REFORMULA POR & MESES TIENE PENFL DE
AL OO MOSAAL BE MDICA NTAMINA [ OE MANTENIMEENTD 10 QO TAR via ORAL CADA DIA 000 Ui CADA DIA SF CONTINUA CALDID MAS
JTRAENA D ) TAE _ADA DA U CONTROL EN @ MESES CON EXAMENES EN CASO DE DIFICULTADES PARA CONBE GIUIR LA CITA METHCINA
G MEHAL C AR AR O N TETIRA PUBDEN REFPORMULAR EL TERIPARATIDE v €1 RESTO DE LA MEDICACION

Famatg 44
Lo ~wm

- ey

¢ olerds conGESTEYE Ocasamas: énpross o Sia VY LR 7 o 7

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

v

A —

} DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Mealdiade MUNICIPIO DE PEREIRA
EJ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

pERElRﬂ COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4
T Version: 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO Chdigo: 1.1
at Vigencia: 08-2024
FECHA DILIGENCIAMIENTO:  DIA: LY / MeEs: Julo Afio: 2015
YO \“Qano. Om \o% (\mX oha) identificado(a) con cédula de ciudadania
nimero 24' R09 661 , expedida en _\j_l_add{l‘lq . residente en el municipio de Pereira
Risaralda, con direccion: Y2 1g  Casa B . manifiesto
Ley

(a) acerca de las diferentes actividades contempladas en la Canasta de Servicios (

que he sido informado(a
tivo,

1276/2009 - Art 11 — Numeral 1 — 11), asi: culturales, recreativas, deportivas, ocupacionales, trabajo asocia
encuentros intergeneracionales, programadas por el CENTRO VIDA COMUNA ORIENTE; entiendo que estas

actividades me proporcionan beneficios para la salud, bienestar y calidad de vida: al igual que la posibilidad de sufrir

lesiones y/o riesgos en algunas de ellas.
Por tal motivo me comprometo a cumplir con el Manual de Convivencia y Reglamento Interno socializado por el

programa, el cual contempla mis derechos, asi como mis deberes y entre ellos esté el optimo comportamiento y

acatamiento de las instrucciones del equipo de trabajo que coordinan dichas actividades, lo anterior con la finalidad

de eliminar y reducir todo riesgo al minimo posible.

Doy mi consentimiento para mi participacion en dichas actividades programadas y eximo al “PROGRAMA CENTRO
VIDA — COMUNA ORIENTE PEREIRA R”, de lo que pueda ir mas alla de la atencién prehospitalaria.

Nombres y Apellidos del Adulto Mayor:s Mavie Cortlote Ay 75779ZC€L¢/
Teléfonos de contacto: = Jug 93 U#35

Nombre y Apellido (Familiar o Acudiente) Orlonc\g C\o. Q:)csdo ﬂro(q Ar?si\m\_om\

Teléfonos de contacto: 313 181 53 83 . \‘Pmsa“’o«l\@

@\cmu (\Qf\vg Gula.mb e, A\0605861KD
NOMBRES/APELLIDOS - TARJETA/REGISTRO PROFESIONAL

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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Identificacion del Paclente: 21 805 &€}

Do Nualdiade
| M N Qmmm SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

'"(u’ : i 0

ll M COOPERATIVA MULTISER

 NIT;000415283-4
l-mu-mu,.m,_“ ) ) Versic’m: 1.-. I
| VALORACION DEL ESTADO DE SALUD __zgg_ﬂ_ig_o__:ﬂ@;%;ﬂgwul
Vigencia; 03-2025 |

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

ALY AL A0S U TRAIN £84 8 AR RO D L iAW ey

Focha de valoracion: 24 = Joho = 9008 .

Nombre del paciente: _ﬂqug.__QQd_o;_g_

__An:)\t-?_a\jo\.

Ocupacion: Amo de Qﬁoo

Fecha de Nacimiento: 23 - Ol- Y456 Edad: __ 69
o Quienes forman su hogar 91 Fewnonno
o Antecedentes Patologicos Tixondes
o Dlscapacidad Mehtal NO
o Antecedentes Familiares __Hyp (I\omc\)
o Ullimo control médico 6 wmeses
o Ayudas técnicas: audifono NO lentes 1 __ Placa dentaria 5| Muletas NoO Silla de
ruedas WO baston_NO Prétesis NO Marcapasos NO. Otro: N aguo ..

o Habitos de consumo nocives: alcohol V0 tabaco NQ drogas _[\_)Q'frecuencia: @maogo_.
o Medicamentos:

Nombre del medicamento Le\)o\\ c0210Q

Dosis: ___29mq,

Frecuencia

; Desde cuando? e, e

Nombre del medicamento_—= . S—— ___

X Dosis: - T
o Frecuencia__

¢ Desde cuéndo?

Nombre del medicamento_—— < ~
/-“

Dosis: T i
Frecuencia__ o
,Desde cudndo?

e

o SITUACION ACTUAL DE SALUD

tea S se sienle con su situacion aclual de salud? Muy mala__ Mala __ Regural _ Buena _ Mu Buena X
| b_r‘f_g[_.c_;g_cﬁé_guele acudir al médico? Tor  Prevencion M (\Oﬂ-\ro\co oy
' . Conlia_en las opiniones medicas? S ! i

' o

ANTECEDENTES PSICOSOCIALES

PSICOLOGICOS - n
. se ha senlido sin animo 0 deprimido ultimamente? Sl NO X FRECUENCIA e
!_.__(/Se ha sentido angustiado o arisioso altimamente? 3| NO Y FESCUENCIA

" Se diente apoyado y comprendido por su familia? sl A NO s POR QUE? el
FAMILIARES v
. (Como es la relacion con las personas con gue vive? Ex(e\mlge, s
;_(-J_Qg)mq_gs la relacion con sus hijos? Pyoena O
. Manlieng_contaclo con otros familiares? VO —

"R i de reuniones familiares? S\ .
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

0o
Al OLLO SOCIAL Y POLITICO

< i
K ‘

SECRETARIA DESARR
COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

b pERERS

Version: 1

L ESTADO DE SALUD

codigo: MGO-02-4§;" |
Vigencia: 0_3-29__25 !

l\ VALORACION DE

2 Tocuenda comparie con ellos? ——————
* Hace parte de algn grupo?
[

MUJER _HOMBRE | (-~

Zliene vida sexual activa? Si____No ¥ sliene vida —oxualactiva?Si__No

lima menslruacion Y5 OAD ~ Presenta alguna lesion en los genitales o

Ulima cilologia__3_©82 gingprierri ol W&M%_ ]

. Se practica examen de seno? SiX No__ ¢ Se ha realizado examen de prostata? Si__ No

Por que__Fox reuencion Por qué

e S ITACTON, i ot e s =

; Presenta dificulted para orinar? St No_ X Wfﬁc—aﬁ—s—‘—ww,ﬁw
Nocma ' MM F

,Con que frecuencia orina?

ROy~ SIBE
No ¥ A veces

¢ Despierta en la noche para orinar? Si

;Coloa ‘husual? Si__ No_X cual

. Olor inusual? Si___No ) cual

,Salida involuntaira? Si
,ultiza ayudas para defecar? SiX No__

A veces___
Cualw Ceveds X

R S L

NoX A veces

BT e e

AGTIVIDAD FISICA

No\¢ ¢con que actividad?

No Y ¢Cuéndo?

_;Presenla relencion de la orina? Si__ N0 X, A veces
;Salida involuntaria de la orina? Si No ¥ A veces
~; Presenta dolor al orinar? Si___NoX Aveces
. o SUENO 0
;, Cuantas horas duerme? v . Presenta fatiga? Sl
0 . Presenta dolor en el torax? Si__

“Uliliza alguna ayuda para dormir?

r,

“.sufre de insomnio? O
Cuéndo?

¢.ha notado cambios o sensaciones en sus piernas Si__No_&’

T s e e =

R —— o
. SIGNOS VITALES

e [ |Feslowessieots e
| R N T . NIVEL DE MOVILIDAD

Ligeramente limitado

Completamente inmovil

“No requiere ayuda

“Muy limitado,
» CAIDAS
Teme usted caerse Si__ no __
no__ cuantas___

Ha presentado caldas en el Ultimo ano si__

fuera de la casa

Lugar de a caida: dentro de la casa

Causadela caida: ¢se tropez6? __ ¢LS€ mared? __ {Se deslizd? __

Tiempo en segundos de permanencia en el piso

no

pe—

4e cmen lavantarse Si
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

"-"l Al th: MUNICIPIO DE PEREIRA i ..."
” ERE”RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO 5 J 4
COOPERATIVA MULTISER * J !
A

NIT: 900415283-4

Version: 1
Cédigo: MGO-02-48 |
Vigencia; 03-2025 |

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD

OBSERVACIONES: (J50an@ @0 W Quenad Condivdaes de  salod Y

q\‘apecAD ,P\'o\co MY Yuena W %“?-‘\C ?‘—V"C’“Q\ ‘i diopost cron

PQVO \"C,C.\\\%Qr \O:) O\CA\O‘ éué&g A?-\ CVOR. |

DIAGNOSTICO Y PLAN DE INTERVENMNCION: 0 gamar G e
lovary 4 Oten Yephere °),o¢ e

uaQ \?—C!‘—‘O“ en o 00\0‘““0 Ve cbeol. ?dr lg

O\CA \U\c\ Q cl o\, e Q\Lo

Qoo DOF (o
Coul  se hate observavon
L (chc,-‘D Yor  Preveacton

c.le. no W—Q\\ Qv

Nombres y Apellidos de quien realiza: ®|0\’\0 So( fvf Go\le QMO Q

Cargo: Av xlhur en enlecmen o
1

Firma: D lane Gulauno.

Firma o huella paciente:
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- DEPARTAMENTO DE RISARALDA [,
Alcalili dee MUNICIPIO DE PEREIRA £ b
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO i

»
Rl
¢ PEREIRA
COOPERATIVA MULTISER

DY

\

- A )

——

NIT: 900415283-4
‘ CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C‘:r:znlll
, PAR-Q Vigencia: 08-2&1:2_4:;:-‘ ‘
| FECHA DE APLICACION: DIA: 24 | MES: _ olio | ANO:_J2025
§
| ‘
| NOMBRES - APELLIDOS: Hona  (belola  Acis ha.tol Fa
Responder cada pregunta: marque una X en solo una de las opciones de: Sl o NO
\SI_[No PREGUNTAS s
| | 1. ¢Alguna vez el medico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon, y solo deberia hacer |
1% actividad fisica recomendado por un médico?
{SWH‘ ¥ 2. ¢Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
I o PR |

v 3. ¢Le ha dolido en el tltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?

L 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y ¢alguna vez ha perdide el conocimiento?

¢ Tiene algan problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
\( empeorar por las actividades fisicas propuestas?

o

L LN N MRS N

| 6. ¢El médico actuaimente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial 0 el corazon?

¢ Sabe usted, de cualquier otra razén por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?

8. ¢ Tiene algan familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
temprana edad, menos de 55 afios?

’

|
9. ¢ Se considera usted una persona sedentaria, o sea, no realiza por lo menos 30 minutos do actividad |
Y fisica al menos tres veces a la semana?
I
¥ 10. ¢ Cree usted que tiene sobre peso? ;

11. ¢En el tltimo afio ha sufrido alglin trauma o accidente que lo haya limitado para realizar gjercicio?

| 12. ¢Cudl es su EAPB? | Tolal : —

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA ﬂ
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
ﬁ PE REI R SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 -‘
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA c‘::d’;;:f"lll
PAR- Q Vigencia: 08-2024

INTERPRETACION

Si respondié Sl a al menos una de las preguntas, debe consultar al médico (de su EAPB, IPS, ARL o Medicina Prepagada), para que

&l decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud.
as, puede empezar a realizar més actividad fisica de la que habitualmente hace, lo cual sera

Si respondié NO a todas las pregunt
Si su estado de salud cambia durante el programa debera

b | seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva.

reportarlo a los instructores de actividad fisica.

NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en SI, debe informarle a su instructor 0 @ Su médico:

pregunte si debe cambiar su plan de gjercicio fisico.

ntas han sido contestadas con mi completa
. CERTIFICO, que mis

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario. Todas Ias
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma j
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: Orjona o rieran CocddNaqcolay  pero Qoo
\\m.\cxu(m 90m \(\occ:r e\ercm\o &) ol \mpac,o Aa\o éo [oN \ec_c\o}\
de Qlomnd. hace Deviaod foe aloroda Por_medico Y le reolizao

. yedvecor de C‘o\omna,

S

-

Diana Q’ Co [¥eXals) Yomero vawa (cﬂ/()é/ Y157/
EIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUES TIONARIO FIRMA - DEL USUARIO ENTREVISTADO

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0O.P
Calle 4 #8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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Codigo: MGO-02-37

I Q:l

& CONTROL DE SIGNOS VITALES Version: 01

i h Fecha: 22/10/2024
o: (10 a Pruale EAPB: Salud V\E\c_\\

N° identificacién del adulto: __2\ 09 667 Nivel de Riesgo:
Direccion domicilio: M2 19 (o B cel: P14 817 W) Z5

T/A: tensio i i S i i
/ nsion arterial (mm hg) FC: Frecuencid cardiaca x min SAT0Z: saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T°C*; Temperatura (°c)
o H ura{ C

e ki ;".ﬂ.‘-,')’-d"r.):‘H'll.i}‘li.:;:"uli've\;'.':{?{:'. R i gk’ 5
FECHA Gt ‘ | ;
HORA T/ﬂ FC SAT O2 FR T°C OBSERVACIONES FIRMA RESPONSABLE
q-0)-W [ A0 9’ 9 q { c
0 12 Qy & q 10 %-3 OQ\C)YOLIOO lﬂ\C\Q\ foy. Diano GQ!MW

et .

ae—

PR—
VORI NS C———
. SN S
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA [

Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
a SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO -

PEREIRA R ——

g ———— .

NIT: 300415283-4

’ Version: 1

, FORMATO — NOTAS DE ENFERMERIA Codigo: 1.1
- ___Vigencia: 08-2024
_ NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARID(A): Viarsa Corlole Perohiocbal

(CEDULA: 9N B095. 663 EDAD: 694

f DIRECCION RESIDENCIA: Mz )9 - (age 8 TELEFONOS:_ 214893 -41- 25

. EAPB: “alud Vola) GRUPD: Pmaedlip JORNADA: Mawnano

' FECHAY | : FIRMA Y
" HORA NOTA DE EVOLUCION , , SELLD

fl\‘l 01 1050 oua ICHY(Q__\MQ_ Oneate Mana  (holoda Acolizabol 69 o Dana
ZOZ_L ' Ovog de e&oé Q.oven L 180 Por 505 Pwoeos medat Guleano —

;O(L 0 _lal Qre O ée cater o g&o lO Quslo‘o\\gn qu\Q‘ \{
- Co ic\dn e f;g\ug Vovoua O x\t.v'\jfm&o en “\\ €9
L co b eiorg S PO\ -\nc f\Oo M Puaovna Se \C— veal, e

ir-._ diﬁnﬂs.__a&f_nm&,. ‘_e(n\(\mtu\ Colezan S0

f)mnol ¢ A\rauma_ Coso Co\or\\uclﬂ

MW‘GJMQ o
en Yuen eolodo éc_\mqenc 2 ofucende 10 flamacida

!.M.___ \\mPQO b |
- _LMJ& Popdao.  1quales Cxeachvsn o la luz M
N E(\YQ\e;\th\'I\‘O . moon -

,Qs.mﬂ_as&x.‘m\ S0 Qerrecioned M
2. naseley mg D & Secrenda -

- ‘“.IQ‘_\Q..__QAMOéO fecaa
W Co on. & Acfexmidaden. Voneo ouncolare

A PP Y YISO R S g ey 1 S e X
< \mqu.ur lQb_Q_J \‘\g_m(c\q; Pfo\(;ﬂg g\g\\\omo Con
eg\m\o Ae \\q_g \E \\‘ SN c!,\pc\:\\oA Por e Aaqo-

Ll
ZAD.. Q;AOY N \Q XQ‘\(—\Q\bn S\, b
SvPevioges i

P

Ducn

"‘Q[ \o\\# cuello "mgv_\x 43
nedolan o dolec o o Qolpacida  miembiog
0 lmonares S\ _Sunos

owpldon  Aovax 4 0 oo
ruidosc 5 Q&éomeﬂ ’?\onQ N ég\o\' a \o o\ Pa VoA
9;\1&\\1\&;: Mmiem hvog \nfeqioresn (omplc e

\___Mason
oo detel normaldad  Paa el splazamiento  se donan

Ddnea odales (T/A 121 /BY - Fe 69 SA1 029Y - Fe 20 7"351““

-

CENTRO VIDA a ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencic - Cel +37 320 688 9146 - Pereira-Risarzlda
E-mail: multisercta@amail com
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Cdigo: MGO-02-37_
Versién: 01
Fecha: 22/10/2024

ulto: Ec\x\o Ca N (\\\s\\qc@\ EAPB: Qj:\\\ﬂé 'Yo\cx\.
0. [OS -6 Nivel de Riesgo:

IC'Ilo we \Q\ cs % \QR\CD L1 Ce|:

dom
D recCIOn
4 arterial (MM hg) FC: Frecuencia cardiaca x min SATO2: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T°C*: Temperatura (°c)

CONTROL DE SIGNOS VITALES

TOMA DE SIGNOS VITALES

OBSERVACIONES FIRMA RESPONSABLE

C\% \G BQ-OM DS \s\\&\é= @«\X\O\X&g&( *
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Alcaldia de

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
_NIT: 900415283-4

7

~

> _\_:i}

>,

FORMATO — NOTAS DE ENFERMERIA

lNUMBRESYAPELLIUDSDELUSUARIU(A) Mane Cacbla Motz P
ceout: 24 BOS. 667 | E0AD: 69 anos
“DRECCIONRESIDENCIA: ™7 19 (9 B Tomo Y B9
EAB:_alod_Tolo)
FECHAY

HORA

NOTA DE EVOLUCION

Version: 1

Codigo: 1.1
L Vigencia 08 2024

| TELEFONDS: 2y @93 4y 25 |
TR L 7

e sz e e

~ JORNADA: Mo panal |

FIRMA'Y
SELLD

3

\ 03.5

mmJ!&ﬁ

—

- ,,f‘__.,__.L=__T-L_=CQLAQ_ o

Dovonio . Mava . Qoo Avs iz

A0ven. ‘?nt CQ\A@ QAU O\ ¢
O YOO \\P\g,
Qnée _0e

[eYGATIO]} 00

(Aols

éq‘\

%\u po__Qmaullo |

C‘J‘(Q

ecn &)

_ Galwpo |
ETAEYNE éﬂlaﬂug_m.ea\qwo\ ones |

A 0 O ONG.

Aur_ Oiuny

|

e as—

Orcclun-kcmé_qkt Como ¢ oeale

o]\ ‘\(Qﬂ(’_

Q\Quno A\t‘-m\—

Q\mmu

?_qu \wor\\q%\;p o leae

Con \ugon cn

\
q‘i&fm \CVBN YOy é&

o Tu Q:)\%nsq CeoPonde Quc Se

Cluc Poe ovn el neruroname q el

’\n'\ (?Df e\

Q?\QOA\O OLanAO 20 \kva _a \Q

[
i
|
[
|
{
1‘ Q‘ﬂn\ﬂt\r\ éonéa

Lu; @a\pw\a o Volore 0S¢ AR B

;__ Q?mg.igl_._ L.‘ -
i Aoran\e Qoace ¢

Sealse o oM nmq\m
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ng)ﬁ_u_g_m

-‘\_‘0 [¥eTa)
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Vo loo oy ?d
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von e\ \ ‘;

Nornado e Ob:m_u Gsn  \ND00 __m_m%_ SH—
Nonde = Ve e ;ﬁxsxc\mnéo el _cen\o de, \a
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o

\ﬁ _QRna AQ \\G.:AM
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oldi e DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

@ PERE'RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 Sora—

EVALUACION DE LA FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL btk

5 » ____Cédigo: 1.1
MINIMENTAL TEST Vigencia: 08-2024

=GHZM::E COMPL T‘O ST C\Eiﬂ MORTES . %%?%%J{EZDAD g
oD Qg& A=Y iﬁgﬁiﬂ‘f_

FECHA DE APLICACION: DIA: ﬂ |  MES: Jo\

ORIENTACION
 Digame el dia, fecha, mes, estacion, afo 5
=5
« Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion 6'
) 3
FIJACION
« Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) 3
J3
CONCENTRACION Y CALCULO
« Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢ cuantas le van quedando? —
S5
= Repita estos tres numeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras 2
23
MEMORIA
» ;Recuerda las tres palabras de antes? 3
23
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
« Mostrar un boligrafo. ;Qué es esto?, repetirlo con un reloj 2
L2
« Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros 4
e
« Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad?
¢ Qué son el rojo y el verde? 12
52
» ;Que son un perro y un gato? 3
23
» Coja este papel con la mano derecha doblelo y pongalo encima de la mesa -
&
« Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS ’
21
e Escriba una frase 1
-1
» Copie este dibujo L 1
27 - 30 — Normal — Adecuada Capacidad Cognitiva
24 - 26 — Sospecha - Deterioro Cognitivo Leve.
12 - 23 - Deterioro Capacidad Cognitiva.
11 -9 - Demencia - Menos 5 — Fase Terminal.

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaral

E-mail: multisercta@gmail.com EDQAOS m"\&\\@
RO(h~enl.
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A i DEPARTAMENTO DE RISARALDA
m Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
__NIT: 900415283-4

ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE BOO....- .4
Céodigo: 1.1

e VlgenCIa 08-2024

FECHA DE APLICACION: o TH T wes: \Uh") Y R 1. 9)5) /_
NOMBRE COMPLETO ' D NT TIDAD
MOVO w\Orey mnSrl‘zdbC“ QLHMé,cg DZGE”

Kol WP ol

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

(Escoja la respuesta adecuada segtin como se sintié usted la semana pasada).

# — PREGUNTA 'SI [NO
1_| ¢Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? - A | NO
2 | ¢Hasuspendido usted muchas de sus actlwdades e mfereses” rS_l I NQ
3 | ¢Siente usted que su vida esté vacia? ® | NO
4 | ;Se aburre a menudo? S a sl | %0
5 | ¢Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? X | NO
6 | ¢Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? ${ | NO
7 | ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? ¥ [ NO
8 | ¢Se siente usted a menudo indefenso(a)? B Sl | N
9 | ;Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl | NO
10 | ;Con respecto a su memoria: ¢ siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | SI | NO
11 | ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? $ [ NO
12 | ; De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted intil? Sl | NO©
13 | ;Se siente usted con mucha energia? . R |NO
14 | ;Siente usted que su situacion es irremediable? Sl | NO
15 | ;Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted? Sl | WO
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
CALIFICACION PRI

Un puntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable.

Un puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en riesgo y por lo tanto deberia garantizar la realizacion de 5‘
una evaluacion integral de seguimiento.

Un puntaje mayor o igual a 10 puntos es casi siempre un indicador de depresion.

"F(jé'hté:'Hfl'b://i/ifvs;\?v.siair;fbrd.edu/;;esavadé/GDS.html
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T e " [ codigo: MGO-02-37 \

l/ ' ! r Version: 01
l\. ] CONTROL DE SIGNOS \“TALES r Fecha: 22/10/2024 ‘\

Nombre del adulto: _Hloxwe O X\ ¢ \S\\"Lc&,‘:\\ EAPB: G;.ﬂ\\\ﬂk ~oNea\ L
N° idenﬁﬁcaCIén de' aduRO: u *. % 06 - CBG ‘4— . Ni\lel de Rils&(i . J
v ce, K NoXaos Cel: \

i6n domicilio: ™
m hg) FC: Frecuencia cardiaca x min SATO2: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T

TOMA DE SIGNOS VITALES
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Codigo: MGO-02-37
version: 01

CONTROL DE SIGNOS VITALES

fecha: 22/10/2024

EAPB: E’:f-\\\’l "(o\fx\.

Nivel de Riesgo:

<

N° identificacion del adulto: <2 A\ - QAOD - GG6TH

— \Q\ 4% TQ r\-\\ g'

Cel:

Direccion domicilio:

T/A: ten

sién artenial (mm hg) FC: F y )
g) recuencla cardiaca x min SATO2: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia vespiratoria

OBSERVACIONES

x min T°C*: Temperatura {°c)

FIRMA RESPONSABLE
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Registro valido
ta:
Fecha de consulta 24/07/2025

Bichs: 660011641177500000759

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA CARLOTA

Apellidos: ARISTIZABAL MONTES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24805667
Municipio: Pereira Ve

Departamento: Risaralda /

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 09/05/2025

Ultima actualizacién ciudad 09/05/2025

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS
Direccién: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfono: 3248703 - 3206765419
Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co

n
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A SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
“y calen de

& }I y EN&:H RE‘\ Version: 02Facha de Vigencia: sepliembre 25 del 2023

SOLICITUD DE GUPO N° JH8OS661

FECHA DE SOLICITUD: DIA2Y MES ©% ANO202S

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR Mawio _ Covloto. Avietnokol
LLUGAR DE NACIMIENTO: Flode\bio, FECHA: DIA 22 MES_O) _ ANO(3%6
pireccion: ML 1@ €S B Towlo

TELEFONO: R\ BT UFDS

EDAD: €Q  CATEGORIA SISBEN: C\8 DESPLAZADO __Sh eps Solud okl

RH &%

| NOMBRE DE UN FAMILIAR

Ovondn do Jesus  Avalow Pvictinohnl

DIRECCION _MOnServote )
TELEFONO V2 3180 5383

OBSERYACIONES:

Decumentos anexcs:  -Cédula () Sisben (/) -Otro (/)  cual
Iskovmiay Qe ¥ A

Nombre del furcionario:
rd .

N (A TONR ¢ 25 .

o Pagina 1do 4 ":;3.11
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Mini Nutritional Assessment st
Nutritionlm—sl,ll,l‘lI.(:

MNA®
Apeliidos: 0 Nombre. N\ \ CQ ( \0'\ a ——
P\r‘ \i2db! S e
Sexo: F lﬁ Edod: 69‘ Peso, kg L{qlé Altura, cm. 7/ 3_);; h ”{/OX,LZ}-S
cada progunia. Sumo log puntos corrospo

do la punluaclén adecuoda pora
fig ¢ i6n pracisa del eslado nulrlllonal.

ndiantos al cnbajl y

IRespunda o la primora parlo dol cuoslionario e
s1 la sumg es igual o Inferior o 11, comploto ol cuestionprlo pare obienor ung npr

7. Cuéntas comldas completus tomd ol dia?

) oy 3 = e 0 = 1 comlda
A Ha perdido sl apetito? Ha comldo inenos por faltado 1 = 2 comidas O
apetilo, problomas digestlvos, dlficultades de 2 = 3 comidas b
masticacidno deglucldn en los Oitlmos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consumo ol patlonte )
1 = ho comido menos +  produclos l4cleos a! meno -
2 = ha comido Iguol , una vez al dfa? sl @ no .
B Pardida reclenta de poso (<3 moses) + huavos o legumbres
102 vaces a la semana? sig noO
sfg noOD

0 = pérdida de peso > 3 kg
carne, pascado 0 aves, dlarlamente?

1 =nolo sabe

2 = pérdida de peso onlre 1y 3 kg
3 = no ha habldo pérdida de peso 0.0 =00 1slos
C Movllidad 0.5 = 2sles
0 = de la cama al sillén ; 1.0 =Jslos . D D
1 = aulonomla en el interior '
2 = sale del domicllio Consumo frutas o verduras al menos 2 voces al dia?
0 =no 1=s5] D

D Ma tenido una enfermedad aguda o situacién do ostrés
pslcoldglico on los dltimos 3 meses?
0=si  2=no:. .- . :
E Problemas neuropsicoléglcos
0 = demencla o deprasion grave
1 = demencia leve

2 = sin problemas psicologicos
Indice de masa corporal (IMC) = poso en kg/ (talla en m)?

Cuéntos vasos de agua u oiros llquldos loma al dla? (agua, zumo,

café, té, loche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de J vasos

0.9=de 3 a b vasos
00

1.0 = mds do 5 vasos

P e

F
0=1MC <19 N Formade allmentarse
1 =195 IMC <21 0 = necesila ayuda
1 = se alimenla solo con dificullad

2=215IMC <23
2 = 5o allmenla solo sin diflcultad

3=IMC223

0 = malnulricidn grave

mﬂ O Se consldera el paciente que estd bien nutrido?
1 = no lo sabe 0 malnulricién modorada

Evaluacion del cribaje

(sublolal max. 14 punlos)
12-14 punios: eslado nulricional normal 2 = sin problemas do nultricién O
8-11 punlos; riesgo de malnulricion
0punlos: eICineion P Encomparaclén con las personas de su esdad, cémo ancuentra ol
Para una evaluacion mas delallada, conlinue con las pregunias paclonte su ostado de salud?
G-R 0.0 = poor
. i j s | ag 0.5 = no lo sabe \
B A e R 1.0 = lgual
2.0 = mojor 0.0

El paciento vive independlente en su domliclllo?

=igly’. Mosng (J & Circunforencia braqulal (CB on cm)
. 0.0=CB <21
H Toma mas de3d medicamentos al dia? 05=215CBs 22
0=st f=no O 1.0=CB>22 0.0
i Ulcoras o lesiones culénoas? R Circunforencla de la pantorrilla (CP en cm)
0=si =no D 0=CP <
1=CP2J1 D
Evaluacion (max. 16 puntos) 00 0
i feltas b Villars 1, Abcllan G. ol al Ovorviuw of tho MNA® - ils History and Cribaje
i é‘:w:’:"g” :Nu‘ ot B 2008, A% (RS g for Undornuiniion J D D D
s 3 kor JO. Salva A, Quigos Y, Vollua 1) Serecan i :
ugersion L2, Hothor JO. Soho A, D s A Evaluacion global (max. 30 punlos) .0oo

m Cngatne Practicy s &
sty 4G 12001, 46A  MIO0-37T7. . ol B
gy J-Gefen 4 {MINAE) Huwew of the Litocature - Wihat EVB[UECIOH del es(ado T

wirtotut Assessmont

Cugos Y 1im Mitt-N . i (M

omis f fufl 3 ? S Nute H0ARH Aging 006 10 dKG-487

: ; Nusllo A, Tradumurh Ownurs .

ng'::: ﬂii' z::::;:: Hoslio SA 1694, Rowsion 2009 De 24 a 30 punlos eslado nutriclonal normal

. yergex map:pldoriy.corm De 17 a 23.5 punlos riesgo de mainulricién
Menos de 17 punlos malnulricion

Pata mis Infermacion;




& e PROGRAMA ADULTO MAYOR B D
). ! % s A B BRTERTE : @) - Alcaldia.de
o 8 ! : : :
™ ) PEREIRA
CLASIFICACION NUTRICIONAL -
Version: 0 ¥ Vigencia: 12-2024

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR INDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.

PESO qu,gi TALLA: ] EEN u\nc:_g_gl_5

DX NUTRICIONAL: Paa Mgaﬁcio
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alcaldia de

¢ PEREIRA

SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

COOPERATIVA MULTISER
___NIT:900415283-4

Versién: 1

Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

%RE cdmt&fd o DOCUMENTO DE IDENTIDAD
w O Arshaabeal 24305663
GRUPO EVALUADO POR
Amally =AM, S\kmj&v‘ Acﬂ-‘@"" _
FECHA DE APLICACION: DIA: _ 28 | MES Julo / ANO: _Zo2s |/
coDIGoS: I=INDEPENDIENTE A=REQUIERE ASISTENCIA D= DEPENDIENTE
(2 PUNTOS) (1 PUNTO) (0 PUNTOS)
Informacion obtenida del:
USUARIO ACOMPANANTE ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION
I=2 A=1 D=0
|= Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de
marcar los nimeros y completar una llamada
I1AD IAD A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la
CAPACIDAD PARA | operadora en caso de emergencia, pero necesita
Puntuacion: Puntuacion: USAR EL ayuda para marcar los nimeros
TELEFONO
1 D= Totalmente dependiente para realizar una llamada
por teléfono por si mismo
|= Viaja con independencia en transportes publicos o
IAD IAD condice su propio auto
Puntuacion: Puntuacion: USO DE MEDIOS | A= Solo viaja si lo acompaiia alguien
DE TRANSPORTE
a  § - D= No puede viajar en absoluto
S - © " "['=Realiza todas las compras con independencia |
IAD IAD
IR DE COMPRAS | A= Necesita compafia para realizar cualquier compra
Puntuacion: Puntuacion:
D=Totalmente independiente para ir de compras
I
I Organiza, prepara y sirve los alimentos
adecuadamente y con independencia
IAD IAD
PREPARACION DE | A=Calienta, sirve y prepara alimentos ligeros, pero no
Puntuacion: Puntuacion: LA COMIDA puede mantener una dieta adecuada sin ayuda
1 D= Necesita que le preparen y sirvan los alimentos

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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. DEPARTAMENTO DE RISARALDA l AN
r Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PERE'RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO .
COOPERATIVA MULTISER \_ :
NIT: 900415283-4 N
Versién: 1

Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

EVALUACION - AIVD - ESCALA LAWTON

|= Es capaz de tomar su medicacion en el horario y
IAD IAD dosis correcta
CONTROL DE SUS
Puntuacion Puntuacion: MEDICAMENTOS | A=Toma de medicacion si alguien se lo recuerda y le
prepara la dosis
b 3
D= Incapaz de administrarse su medicacion
|= Maneja los asuntos econémicos con independencia
IAD IAD MANEJO DE SUS | A=Realiza gastos cotidianos pero necesita ayuda para
ASUNTOS manejar su cuenta del banco y hacer grandes
Puntuacion Puntuacion: ECONOMICOS | compras, efc
1 D= Incapaz de manejar su dinero
TOTAL 12 TOTAL
Maxima dependencia: 0 puntos Independencia total: 8 puntos

anaLsts:  [Jsuanc cc&:qvowwd: Cen Mda!)chdenuo + Al paa
acbvidedes cotdianas.

Shapscn Qaid Peweds S I

NOMBRE PERSONA EVALUADORA FIRMA PERSONA EVALUADA

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@gmail.com
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, 1 DEPARTAMENTO DE RISARALDA [ SN\
’ AlLd | MUNICIPIO DE PEREIRA b
a pEREIRn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO " )
| | N\ ,
| COOPERATIVA MULTISER | \N=/]
PESERI—— ~ NIT:900415283-4 ~ ‘
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO L.
| m&m
L — Vigencia: 08-2024
| NOMBRE COMPLETO o DOCUMENTO DE IDENTIDAD
5 \XQ..}.. Cuﬂo&n Ans\czuba\ 24305663
' GRUPO. T EVALUADO POR:
- Amranll - Are JM&» &d.vwlo
"FECHA DE APLICACION: DIA: 23 | MES: _ .ulie  / ANO: 2025 |

EVALUACION DEL EQUILIBRIO

Pr—————n -

(Cologue una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al Adulto Mayor para las siguientes manicbras).

1. AL SENTARSE:

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.
1 = capaz y no cumple los criterios para 06 2.
& = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gluteos tocando el respaldo de la silla y los muslos en el

centro de la silla

2. EQUI MIENT TA SENTADO:

0 = incapaz de mantener sy posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado)
1 = se nchna levemente 0 aumenta levemente la distancia entre los gluteos y el respaldo de la silla
A = firme, seguro_ erguido

3 AL LEVANTARSE:

0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos

1 = capaz. pero requiere 3 ntentos
K = capaz en 2 intentos © menos

4 EQUILIBRIO INMEDIATO AL PONERSE DE PIE (PRIMEROS § SEG):

0 = ineslable se lambalea mueve los pes marcado balanceo del onco. se apoya en objetos
1 = estable pero usa andador 0 baston. 0 se tambalea levemente, pero se recupera sin apoyarse en un objeto
.= estable sin andador, baston u olro sopore

De Pie: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pes en la siguente pagina
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
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' otmumemo DE nsuuuu 1 /
Alcadiad MUNICIPIO DE PEREIRA ‘ /
PERE'RQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ’ ’ /l ]
\
COOPERATIVA MULTISER '
NIT: 900415283-4 . l\ /L
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO :;';:" =
Vigencia: 08-2024

5. EQUILIBRIO CON PIES LADO A LADO:

0 = incapaz o inestable o solo se mantiene < 3 segundos

1 = capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte o sélo se mantiene por 4 - 9 segundos
% = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.

Tiempo _ A (. __ segundos.

6. PRUEBA DEL TIRON

(E1 Adulto Mayor en la posicion maxima obtenida en # 5; el examinador parado detras de la persona, tira ligeramente hacia
atras por la cintura)

0 = comienza a caerse.

1 = da méas de 2 pasos hacia atras.
¥'= menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. SE PARA CON LA PIERNA DERECHA SIN APOYO:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 4 sequndos.

8= capaz por 5 segundos.

Tiempo ___ S, segundos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 4 segundos
A = capaz por 5 segundos.

Tempo S segundos

9. POSICION DE SEMI-TANDEM:

0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (, ambos pies tocandose) 0 comienza a caerse o se mantene < 3
segundos

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos

2 = capaz de mantener |a posicion semi-tandem por 10 segundos

Tiempo 4 ©,  segundos

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail. multsercta@gmail com
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

) Alcada de MUNICIPIO DE PEREIRA
@f pEREan SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO c‘::_s‘é"; 11
igo: 1.

Vigencia: 08-2024

10. POSICION TANDEM:

0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se mantiene por < 3 segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

X= capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos.

Tiempo: _4_ O, segundos

11. SE AGACHA (para recoger un objeto del piso):
0 = incapaz o se tambalea.

1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.
£ = capaz y firme.

12. SE PARA EN PUNTILLAS:

0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.
2. = capaz por 3 segundos.
Tiempo: ___ 5, segundos

13. SE PARA EN LOS TALONES:

0 = incapaz.

K= capaz, pero por < 3 segundos,
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo. __ 1 , Z segundos

. Pies lado a lado '

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@amail.com
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ki DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
pEREIRQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Version: 1
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO Codigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

EVALUACION DE LA MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion (Mida 3 metros), da la vuelta y
regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para la marcha, como el baston o andador. El piso debe ser plano,
no alfombrado y sin irregularidades.

Anote el tipo de piso: —linbleo/ceramica ---madera ---cemento/concreto --otro:

1. INICIO DE LA MARCHA (Inmediatamente después de decirle “camine”):

0 = cualquier vacilacion o maltiples intentos para comenzar.
2 = sin vacilacion.

2. TRAYECTORIA (estimada en relacion con la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la observacion de la desviacion del pie
mas cercano a la cinta métrica cuando termina los primeros 30 centimetros y finaliza cuando llega a los (ltimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion.
1 = moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.
A = recto, sin utilizar ayudas.

3. PIERDE EL PASO (tropieza o pérdida del balance):

0 = si, y hubiera caido o perdi6 el paso méas de 2 veces.
1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdié el paso més de 2 veces.

&= no.
4. DA LA VUELTA (mientras camina);

0 = casi cae.
1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o bastén.
R = estable, no necesita ayudas mecanicas.

5. CAMINAR SOBRE OBSTACULOS (se debe evaluar durante una caminata separada donde se colocan dos zapatos en el
trayecto, con una separacion de 1.22 metros):

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco, aunque logra recuperarse o pierde el
paso una o dos veces.

R = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.
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INTERPRETACION
1. A mayor puntuacién mejor funcionamiento.
2 La méxima puntuacion de la subescala de marcha es 12. 429
3. La maxima puntuacion para la subescala del equilibrio 16. 15- 26
4 Lasuma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas. “{5’,“.‘5’5
5 A mayor puntuacion>>>menor riesgo
ANALISIS DEL RESULTADO
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FIRMA - EVALUADOR FIRMA PERSONA EVALUADA
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