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ADRES

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

Informacién de afiliaciéon en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de 1a consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 24904220
MARIA DE LOS
NOMBRES VA
FLOREZ VDA DE
APELLIDOS Ree Vo
FECHA DE NACIMIENTO o o

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 Cf;i',f/lzlﬁ E E
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO SA. -
CM
Fecha de [05/13/2025 Es*gci"’" 60112-0800:2070-1
Impresion:| 14:20:55 ae +1£:C000: "
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=FZVI0OoRE5fN1UBZC1wz30Q== 1/2
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técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliaciéon contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-
S.

Esta informacion se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

L ]MPRIMIR CERRAR VENTANA
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Mini Nutritional Assessment

MNA®
Apellidos: F\Ot oL

Nestle
Nutritiorinstitute

e Mgio de los Pnoeles

Sexo: F Edad: 8%

Peso, kg: L{ 11 2

Altura, cm: /\’ b{ & Fech/a: Z S/Oé /2\8

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacién precisa del estado nutritional,

t

Cribaje J. Cuantas c;omidas completas toma al dia?
i ! 0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas &]
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas
masticaciono deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos a:] ¢ productos lacteos al menos
2 = ha comido igual una vez al dfa? si & no m}
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) . huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces a la semana? si é noQ
1 =no lo sabe e  carne, pescado o aves, diariamente? si no O
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg %-
3 = no ha habido pérdida de peso 0.0 =001 sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén 1.0 =3sles [1:] @
1 = autonomia en el interior @
2 = sale del domicilio L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=no 1=si @
psicolégico en los ultimos 3 meses? b
O0=si 2=no M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresidn grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve fé 0.5 =de 3 a 5 vasos
2 = sin problemas psicoldgicos 1.0 = mas de 5 vasos ﬁ @
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19sIMC <21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC223 ﬂ] 2 = se alimenta solo sin dificultad @
Evaluacion del cribaje [t] @ O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave
1 =no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion &]
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion P En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacién mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
: ; 0.5 =no lo sabe
Evaluacion _ 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor B] é)
1=si 0=no ﬂ:]
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Tomamas de 3 medicamentos al dia? 82 - 51{3;(;2;_1, <99 \:\/
el A=q8 @ 1.0=CB>22 N [fﬁ@
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=sl 1=no @ 0=CP <31 :\/
1=CP231 /5\ Eﬂ

Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, el al. Overview of the MNA® - Its History and
Chalienges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vollas B. Screening for Undernutrition
in Geriatric Praclice : Doveloping the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
doos it toll us? J Nulr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Sociote des Produits Neslié SA, Trademark Owners.
© Sociélé des Produits Nestlé SA 1994, Rovision 2009,
Para mas informacién: www.mna-elderly.com
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Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion

mainutricion

<



B e PROGRAMAADULTO MAYOR
7 \ e Alcaldiade

GENTRO VIDA ORIENTE @a PEREER A

CLASIFICACION NUTRICIONAL

Vigencia: 12-2024 |

[T/érsién: 0
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iNDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.

PESOM taLLa: 1 4S5 IMC:_\_(:{_gS

DX NUTRICIONAL: PQSO U\&Uﬂc\@{\Jﬁﬁ /Y\\[\W\ @\"@90 N& graé

HTA- HiperlipidemiQl




BOM IO OF CLPO CEMITRG VIDA ORIENTE

© PEREIRA

SOLCITUD DE CUPO N

S——— skt s

FECHA DF SOLICITUD DA MES ANO
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR ) .f.t"._zn_uxi;_*.,-L:._‘»L,_Q:;:}‘flmg Hlorax
N i N ' N
SGAR DE NACIMIENTO ©5ev.lla  FECHA: DIA 31 MES O8  ANO_19373
" —_—— . A, x ,
DIRECCION M1z B0 Qoo I X vigeats LDJO

TELEFONOD:

st

’ 4 1 At
EDAD £ CATEGORIA SISBEN: < 3 DESPLAZADO ______ EPS_zald dga\

R At

CNCMBIRE DI UN FAMILIAR

\
A

WRECCION _ 2320 Micwn

(LEFONO ) 2 et 2

|
|
|
\
|
\
|
!
|
OBSERVACIONES'
T _:?,‘.,ic.. arn O<oliomrs > \\ vaudo- Unro

Documenios anexos -Cédula (~) -Sisben ( /) -Otro ( 7) Cual

syl A . I

del funcionario:

Nombre \ . ‘\!‘”“ \‘ L

“w )

) AxnyAea
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PROGRAMA ADULTO MAYOR
CT A MULTISER
CEMNITHO VIDA ORIENTE

LSO SOCic

W CONOMICO

Alcaldia de

@ PEREIRA

Vigencia: 05-2017

£ CHA DE VISITA DAY

ENCUESTA No. /
7 . DATOS GENERALES &l
MeEs A lon! \“ i Ao 425
PARENTESCO /

N

ENATIENDE LAVISITA:

RE DEL ADULTO MAYOR _ Morvia Ao. \o:. Argalen F)O'QC-C

2hqouzo

SUTWTEAL

FLCHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D3\ / Mo&/ A3/ %evllo (val\e) /EDAD
Sovr Vi (qn+q logﬂ?

8 3/ sexof /

DIRECCION DE RESIDENCIA M2 36 -0 Y / BARRIO
s ba\vd Yota\ PUNTAJESISBEN <3/ TIPOSANGRE At
ETNIA: WESTIZOY /  AFROCOLOMBIANO: _/ INDIGENA: _/ RAIZAL: __/ ROM:__/ OTRO: _/
ESTADO CIVIL CASAD@ ____/UNION LIBRE __/SEPARAD@ __/VIUD@ ¥/ SOLTER@ /
COMUNA I TELEFONO FIJO / CELULAR 3/260),013 /
OCUPACION: ACTUAL._ Ar-a de comer /' ANTERIOR Brn= ¢ cose /
NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: ____/ SECUNDARIA: ___/ UNIVERSITARIA: ___/ OTRO: __/
CUAL: / NINGUNO: X/

PERSONA DE CONTACTO __Apra Moig frorw

/

DIRECCION Zo0omn Vicwn Y«

TELEFONO 31260V1013 PERENTESCO o.-—mgo /

1. _CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25% |

FISICA: HITA _/ DIABETES _/ OSTEOPOROSIS _/ ARTICULARES __ / EPOC_J
INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL ___/ OTRAS CUALES: /
DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES ___/ AUDITIVAS X_/ DEL HABLA __/ EPILEPSIA __/
AFECTACION MENTAL: ESTRES__/  ANSIEDAD__/ DEPRESION __/ DEMENCIA__/

/

OTRAS __/ CUALES'

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA__/ BUENA_/ REGULARY / MALA__/ MUY MALA__/

2. CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25% ]

2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)

NOMBRES Y APELLIDOS

EDAD

PARENTESCO

OCUPACION

Ava Movo fioveo

Armine
)




SROGRAMA ADULTO MAYOR —
CTAMULTISE cT ULTISER s nCDEIRQ
C{""'Zf; D4 CR ENTE o ] '
ESTUDIO SOCICECONOMICO

<

; B S
4 |r_’_____’_/___,_
_6 —
2.2, RELLCIGHNES SOCIALES: (FRECUENC!A D2 INTERACCION CON;
DIARIO SEMANAL MENSUAL
FAMILIARES
PARIENTES
VECINOS
AMIGOS X

3. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 10% )

31

3.2

FACTORES PROTECTORES

PERTENECE A GRUPOS SOCIALES. NOX._/ s
CUAL?
TIENE DIETA PRESCRITA? NO A ST

CUAL? _ E—

Aine? NOX 5

TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? N

CUAL? //_ o
REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN

RECREACION / CULTURA / ARTES ! MANUALIDADDES .

OTRAS: __/ CUALES!

OE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR
.—‘C‘?_ﬁe_f‘f_.”_‘,: Q..rcr‘_(",‘.Q,_.. e r—————TTE
FACTORES DE RIESGO:!

FUMA S/ NOX /  BEBE st 1 WO X SEDENTARIO ®i__~ ° £

- RECURSOS ECONOMICOS = 20%

41

DEPENDENCIA ECONOMICA



PROGRAMA ADULTO MAYOR Alcalcia ge

CTAMULTISER C.T.A. MULTISER \(‘B} PERE'RQ
o CENTRO VIDA ORIENTE

£STUDIO SOCIOECONOMICO

Vigencia: 05-2017

|
| ———— -
|
|

\LES /

2 ‘SUSHINGRESOS £CONOMICOS LE PERMITEN:

e A0 ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. _ X
o CUZRE LAS NECESIDADES BASICAS....oooiiins
o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........

4.3 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:

ALIMENTACION: SI&/ NO _/ SALUD: SI&_/ NO _/ VIVIENDA: SI __/ NO&_/
VESTUARIO: SI __/ NOX/ TRANSPORTE: S| _/ NO X/ RECREACION: S| __/ NOX/
[ 5, VIVIENDA = 20% M

5.1. CALIDAD DE TENENCIA
PROPIA X _/ FAMILIAR____/ ARRENDADA / INVASION___/ CEDIDA _/

PRESTADA ___/ NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR__/ OTRO /

5.2, BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:
CALLE DE DIFICIL ACCESO A LAVIVIENDA __/ ESCALAS __/  PISOS CON DESNIVEL __/
PUERTAS X_/ VENTANAS X_/ BANO INCOMPLETO__/ DIVISIONES ___/
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES __/ DORMITORIO COMPARTIDO___/

DORMITORIO AISLADO __/ HUMEDADES___/ ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE __/

VIVIENDA EN RUINA X_/OTRA /

TODAS LAS ANTERIORES / NINGUNA DE LAS ANTERIORES /

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

CENTRO VIDA: SIX/ NO_/

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: Da,yaha L‘lvmq \‘\ Yre ;x 10l

PROFESION: Tvo\oayp o< 5% / N° REGISTRO PROFESIONAL: )82 7= 11 37




Que la persona descrita a continuacion,

I Loy 1276 de 2009, aprue

ara el ing

APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

e Vigencia. ¢

epliembre 25 del 2023

L COMITE DE ADMISIONES

gl CLNTRO VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales

ba o niega el cupo segun ¢l documento estudio de

ireso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:

Nombre \
NOmoI SMQV‘D o\« \ObAh(—\QlQ >
(4

Apellidos ?/o fas

Documento de identidad 2L ol 220

Expedida -p(_r(\ —

Adullo mayor residente en la ciudad de Pereira, cumple con |0

s siguientes requisitos fundamentales y

los factores de riesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de riesgo
Inferio | Igua | Superio
r I r Enfermedad mental Alcohol
SISBEN: A B |c | Sustancias psicoactivas Soledad
Edad supenor o 1gual a 55 afnos / Abandono familiar / Sedentarismo
Ingresos econdmicos 1smiv 7 Violencia intrafamiliar Tabaco
Disponibilidad de tiempo Si~ No Signos de desnulricion Ninguno

Por lo lanto el aspirante si X _no

se encuentra en situacion de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Se le aprueba _A O se le niega

el cupo, a parlir de la fecha: DiacA Mes O\ Afio 02,5

Firma

Nombre Coordinador(a) Centro Vida Pereira

Nombre Gerontologo(a)

Nombre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1




\)?\ PROGRAMA ADULTO MAYOR _ Alcaldia de
I CENTRO VIDA ORIENTE
L HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Versionn0 Vigencia: 05-2017

NOMBRE DE LA INSTITUCION: _Carr o sude Oriamt © /

NOMBRES: Movia de las Ath\QD /

APELLIDOS: Ylorez “Do A« Goarsz /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 31 / MES: 9303+o / ANO: V93 F =/

EDADEY SEXOf_/ CEDULA DE CIUDADANIA: _249Qol220 / TIPO SANGRE: /3 4/

HOJA VIDA No: __

EINIA: MESTIZO: X/ INDIGENA: _/ AFROCOLOMBIANO: _/ RAIZAL:__/ ROM:_/ OTRO:____ /
DIRECCION: M2 36 cooa 4 / BARRIO: Dan VicanYu (vo':ﬁ‘\o\*g)/
comuna:_ N\t Vo —onlov o /  VEREDA: /
TELEFONO FHO: / CELULAR: 242l 3 / PLAN FUNERARIO: /
56555 ¢/ A/ v J 0/ Eps:i_2ohWd '\o‘)te\ / PUNTAJESISBEN_CD /
ENFERMEDADES: HT.A: _/ DIABETES: _/ OSTEOPOROSIS: _/ ARTRITIS: _/ EPOC: _/ OTRA: /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: y
ALERGIA A MEDICAVIENTOS: /
DISCAPACIDADES; FISICA: ___/ MENTAL: _____/ SENSORIAL: / MULTIPLE: Cual /
FACTORES DE RIESGQ: TABACO: ____/ ALCOHOL: ____/ SEDENTARISMO: _____/ OTRO: /

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

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

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

CONVIVENCIA: PAREJA: __/ FAMILIA: ___/ SOLO: / OTRO: o s
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: Ara Moo ‘('cwua R |
PARENTESCO. v BV / TEL FIIO: /  TELCELULAR % lg ity

NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: DO

DIRECCION _00vy Nvoem N o L 1 /J TRREFONOS.

CORRIO ELECTRONICO.
O

ANEROS CEDULA. (4 SISBEN (4 ESTUDIO SOCIOECONOMICO (] CONSEN
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ALUIITO BAAYOR !

CT A PULTISER

Alcaidia de
CENTRO VIDA ORIENTE \Ej pERE'RQ
\UTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS : ‘

| PERSONALLS

b Vigentia 05-2017

cones gencerales para la proteccion de datos personales” y de conformidad
scralacdo en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento
7 1esio que he sido informado por La Cooperativa de Trabajo Asociado Multiser
'ad de operadora del programa para el adulto Mayor Centro Vida Oriente.

ce
uiente:

ul

:nto a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por €l cual se dictan

(o

(%]
(o]

1 Muluser actuard como Responsable del Tratamiento de datos personales
¢e 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
gdatos 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 P’*ﬂwa , alos 9 dias del mes de_ok
del anc 2?2 oy

Firma No frermo

OT

smbre Moo Js- \gg /qr-rjq\v > f)oml

fcacen 2U 9o 72D .



Fecha de consulta 09/04/2025

e 66001066563500000181

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA DELOSANGELES
Apellidos: FLOREZ GOMEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 24904220
Municipio: pereira
Departamento: Risaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 10/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 10/10/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS
Direccion: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso )
Telefono: 3248703 - 2206765419

Correo Electronico: sisben@perera gov io



ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL

| ek 100pVIviBAGIMIQwIgwSS .

ADRLS

DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

il

Hase de Datos Unica de Aliliados

Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

) Salud

BDUA en el Sistema General de

latermacion Basica del Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 24904220
MARIA DE LOS :
NOMBRES ANGELES
FLOREZ VDA DE
APELLIDOS GOMEZ
FECHA DE NACIMIENTO i bialfy

DEPARTAMENTO RISARALDA

MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION ; 3
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL P
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999
CONTRIBUTIVO Y :
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM




REPUBLICA DE COLOMBIA
NENTIFICACION PERSONALL
CEDULA NE CIUDADANIA

noane 004,220 A
=1.OREZ Viuda de GONEZ P
G LS ‘\
A e i
%A DE LOS ANGELES i
MONBIRES
M ~ T
o se 4\!// ,5‘7(1’ Q.jdh):}‘:_/“f.,

i !.H\l/\

31-AGO-1937

FECHA DE NACIMIENTO

SEVILLA
(VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.46 A+ F .
ESTATURA G.S. RH SEXO
24-NOV-1960 PEREIRA

!
BURE LA

/

e

P FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION. Gis
1HDICE DERETHO RCGISTHAUOH NACIONAL
CANLOS ARICL SANCHEZ TONNES

A-2:102500-00164296 F-0024904220-20090725

00139174GOA 1 4910014519




8 PERERA

FECHA DE EVALUACION:

NONMBRES Y APELLIDOS: V\O\v\u‘é’i_\i’é_A.\Dﬁ& L _‘F STAC

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

FAMILY APGAR

Version: 1

Codlgo 1 1

DIA: ©AA | MES:_ ob ,_._\_ ]

ANO: '102-5 /

C.C: 202 1o/

Las preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. Familia: se define como el o los individuos
con quien usted usualmente vive. Si usted vive solo, ahora su “familia” consiste en la (s) persora (s) con quien (es)
usted tiene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X” a la que parezca aplicar para

usted.

algun problema y/o necesidad -

Aspecto Evaluado
"Me satisface la ¢ ayuda que recibo de mi familia cuando tengo |

2- Me salisface la forma en 'dt]e mi familia habla de las cosas y
comparte los problemas conmigo

— (PARTICIPACION)

. Vlgencna 08-2024 |

1 I

Casi | Algunas | Casi .
N;?gas Nunca Veces Siempre 5“;?8’5
OPTOS) | (1p10) | (2PTOS) | (3PTOS)
(ADAPTACION] LT [ ]

—
| 4-

_KESOLUCION

A { 0

\a Vovoiios Pe.r\"«n\\,(_ce a

J‘bs:uhg\n ~o\

3- Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades — (AFECTO)

mis emociones como rabia, tristeza -

5. Me salisface como Eompartimos en mi;f;arﬁilriréfa)ﬂél 7tiirérrhbr(r)'
para estar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero -

<o q_pwou\'"\b)f‘w)

(CRECIMIENTO[ “ f ] || 3*('

15(" |

_ i - L

ANALISIS RESULTADO:

eV [CE2Y ‘(c;o\TO}p A‘ "Oci 5OVNAk '5~7 Q\/\a-\v\ Y.

NI 5.3X“M fﬁrﬂ-ﬂ)‘)oe(

C\u I

ro'vt.rf\-q ‘\x N
) h\r)\ Cocm s e\,

KO%&\D o Lo uvnr ¥ hele) fs,.,-,‘.‘\ovno i

pa

=2

FBuena Funcnon Famlhar

Callz 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57

Dlsfunmon FamlllarModerada -

Doyora Lo -

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°jo 88 2 515

o 18 20 Puntos
10 13 Puntos

| Disfuncion Familiar Leve
_ ][ Disfuncion | Famlhar Severa

CENTRO VIDA -~ ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P

E-mail- multisercta@amail.com

14-17Puntos
i 09 o menos Puntos

320 688 9146 - Percire-Risaralda

]

]




Mini Nutritional Assessment Nes(e

MNA®

Apellidos: P\\OYQZ

Nutritioninstitute

enss N de los. PnaeleS

Sexo: F Edad: g% Peso, kg L‘ 4)’&

Altura, cm: " ‘L‘S JFGCM: 25’6/25

> rrespondientos al cribaje ¥
I3esponda a la primara parlo dol cuestionario indicando la punluaclén adecuads para Icada prggunla. Sun(}o lostf;;n,l‘c;:'i co o]
$1 la suma es 1gual o Inferior o 11, complete ol cuestionario para oblener una apreclacidn precisa del estado nulrltlonal.

[Ciibajé’ .
A Ha perdido el apetito? Ha comldo menos por faltade

apetilo, problemas digestivos, dificultades de
masticaciéno deglucldn en los Ultlmos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido Igual

Pérdida raclente de peso (<3 nmeses)
0 = pérdida de peso > 3 kg

1=no lo sabe

2 = pérdida de peso onlre 1y 3 ko

3 = no ha habldo pérdida de peso

Cuantas comldas completas toma al dfa?

1 = autonomla en el interior @_

C Movliidad
0 = de la cama al sillon
2 = sale del domicllio
D Ha tenldo una enfermedad aguda o sltuaclén do ostrés
psicoldgico an los Gltimos 3 meses?
0:5[.‘ 2=no:. .- i #
“E Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencla o depresién grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos
F Indice de masa corporal (IMC) = peso on kg / (talla on m)?
0=1MC <19
1=19sIMC <21
2=215IMC <23
3=IMC223 &]
Evaluacion del cribaje @g
(sublolal max. 14 punlos)
12-14 punlos: estado nutricional normal
8-11 punlos: riesgo de malnulricidn /
0-7 punlos: malnutricion

Para una evaluacion mas delallada, continUe con las pregunlas
G-R

; (ISR L B on s e
El paclente vive Independlente en su domiclllo?
155l 0=no

0 =1 comida

1=2 comidas @

2 = 3 comldas
K Consums el patlonte )

¢ produclos lacteos al menos C/

una vez al dla? sl o .
+  huevos o legumbres
102 veces ala semana? si fzf no g

¢ carne, pescado o aves, dlarlamente? s/ ﬁ nod

0.0 =00 1sles

0.5 =2sles @ é

1.0 =3sles .
L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0=no 1=sl [@
M Cuéntos vasos de agua u otros liquldos toma al dfa? (agua, zumo,

calfé, té, loche, vino, cerveza,,.)

0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos \

1.0 = mds do 5 vasos @
N Forma do alimentarse

0 = necesila ayuda

1 = se alimenta solo con dificullad

2 = se allmenla solo sin dificultad ﬁ]
O Se consldera el paclente que esta blen nutrido?

0 = malnulricién grave
=no lo sabe 0 malnutricién modorada
2 = sin problemas de nutricidn 121

H Toma mas de¢ 3 medicamentos al dia? ‘
0=si =no d]
| Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no ﬂ]

et

Jelas B, Villars H, Auellan G, al al Ovorviuw of the MNA®  lls Histoty and
: 56-464

nailonges J Nul Hoaltn Aging 2006 , 10 . 44 ‘ ‘
lc(‘l:;:‘hl":)(ﬁlﬁ 1.Z, Harkor JO, Salva A, Gulgoz Y, Vollas I} Screoning for Undornulrition
n {ir‘vrmlr/c Praclice  Doveloping the Shart-Form Mmni Nutrdonal Assassment (MNA-
§4) J-Gerent 2001, S6A ; M366-377 .
e wigos Y Tho Man-Nutntionnl Assessmont {MNAZ) Roview of the l.llumlluro - What
o 1l tull us? 4 NUL HEARN Aging 2006, 10 466-487
:'v. 1010 Uus Produils Nostld SA, Tradumark Ownors
w So0olo oy Produils Nesllo SA 1094, Rowision 2009
Para mis Informacion: yyw man:nldarly com

En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
paclente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5=nolo sabe i

1.0 =Igual
2.0 = mojor [1]

Q Clreunferencla braqulal (CB en cm)
00=CB<21
05=21sCBs22 f l 3 "
1.0=CB>22 /Z/q' i@
R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP <3 3’]/?/ [ﬂ

1=CP231

Evaluacion (méx. 16 puntos) [t](b 5
Cribaje 0 [g 0
Evaluacion global (max. 30 puntos) ; @ Eﬂ @
Evaluacién del estado nutricional

De 24 a 30 punlos eslado nulricional normal
v

De 17 a 23.5 puntos rlesgo de malnulricidn
Menos de 17 puntos 1 T malnutrieionr————
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

) Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PE REI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON 2’6‘:;;2{"1‘1
Vigencia: 08-2024
NOMBRE COMPLETO : DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Movia De los Ancja\as T lovey 24-qo4 220
GRUPO ' EVALUADO PO
Role - AM, h\\rf’( Qav\\.'iﬁc\
FECHA DE APLICACION: DIA: _21 MES: A\ / ANO: zc25 |/

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

I= Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de

marcar los nimeros y completar una llamada ‘

IAD 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
X3 D= Totalmente dependiente para realizar una llamada

por teléfono por si mismo

I= Viaja con independencia en transportes publicos o

IAD IAD condice su propio auto
Puntuacion: Puntuacion: USO DE MEDIOS | A= Solo viaja si lo acomparia alguien
DE TRANSPORTE
A D= No puede viajar en absoluto

|= Realiza todas las compras con independencia

IAD IAD
IR DE COMPRAS | A= Necesita compafiia para realizar cualquier compra |
Puntuacion: Puntuacion:
© D=Totalmente independiente para ir de compras
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
T D= Necesita que le preparen y sirvan los alimentos

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




) DEPARTAMENTO DE RISARALDA [
E Alcaldio de MUNICIPIO DE PEREIRA : /

N
i \
PE REI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ‘ - \

COOPERATIVA MULTISER E = //
NIT: 900415283-4

Version: 1

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON —.
Caédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

_ |= 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 ‘
=
D= Incapaz de administrarse su medicacion
I= 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, etc
A D= Incapaz de manejar su dinero
TOTAL_ G TOTAL
Maxima dependencia: 0 puntos Independencia total: 8 puntos

ANALISIS: a%twlq ’)71/6%4’1(0 dmem@mm £ [/éma/ &c/ww/wféi Cc/(o/zana/
{eg("/”( Qﬁlﬁzfm(a /paw; St (o?l(ollamda(j /ﬂewzmla ap&acmo )wm(‘aucnej

[bo\ra QQ.Q,C\/\O\{.

Q-’J\vif( Q—tnxaﬂo\

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




\ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
ow Al MUNICIPIO DE PEREIRA
@; PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER R “
NIT: 900415283-4 e
Version: 1 f
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO Céd’i;w ]
' Vigencia: 08-2024

'NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
\"\owo. e Los AV\LJQ,(,G»X Florez 2aq0 §220
GRUPO: EVALUADO POR: |
ey - AV Voo rd ‘(z\cv\\eﬁcq |
FECHA DE APLICACION: DIA: _Z\ | MES: __ _Abnl ANO: Sozs ||

PRpn——— U
EVALUACION DEL EQUILIBRIO |‘

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

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 0 6 2.
&= se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gliteos tocando el respaldo de la silla y los muslos en el

centro de la silla.

2. EQUILIBRIO MIENTRAS ESTA SENTADO:

0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).
1 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gliteos y el respaldo de la silla.
X‘= 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 intentos.
'® = capaz en 2 intentos 0 menos.

4. EQUILIBRIO INMEDIATO AL PONERSE DE PIE (PRIMEROS 5 SEG):

0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en objetos.
1 = estable, pero usa andador o baston, o se tambalea levemente, pero se recupera sin apoyarse en un objeto.
X= estable sin andador, baston u otro soporte.

De Pié: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies en la siguiente pagina.

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




. DEPARTAMENTO DE RISARALDA
!\l(.’;li(llkl (i MUNICIPIO DE PEREIRA

@ PERE' Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIALY POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO

Version: 1
Codigo: 1.1 |
Vigencia: 08-2024 |

5, EQUILIBRIO CON PIES LADO A LADO:

0 = incapaz o inestable o slo se mantiene < 3 segundos.

= capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte o s6lo se mantiene por 4 -9 segundos.
X= base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.
Tiempo: “* O, segundos.

6, PRUEBA DEL TIRON
(El Adulto Mayor en la posicion méxima obtenida en # 5; el examinador parado detras de la persona, tira ligeramente hacia
atras por la cintura):

0 = comienza a caerse.
1 = da mas de 2 pasos hacia atras.
A= 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.
= capaz por 3 ¢ 4 segundos.

‘%= capaz por 5 segundos.

Tiempo: ___ =, ___ segundos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO:

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

2 = capaz por 5 segundos.

Tiempo: __ O, 9 _segundos

9. POSICION DE SEMI-TANDEM:

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

segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
&= capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.

Tiempo: _ 71 O, segundos

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA W
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA // \1
& PERE'RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO -
COOPERATIVA MULTISER \ ./
NIT: 900415283-4 L A
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO Vg 1
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10. POSICION TANDEM:

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

X = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
0 = capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos.
Tiempo: ___ 4, 2 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.
g = capaz y firme. '

12. SE PARA EN PUNTILLAS:

0 = incapaz.

X = capagz, pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: ___ ) , 2 segundos

13. SE PARA EN LOS TALONES:

€(= incapaz.

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

Posicion Semi-tandem ' Posicion Tandem

- 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@gmail.com
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Version: 1

Codigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

EVALUACION DE LA MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacién (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: —-linéleo/ceramica ---madera ---cemento/concreto ---otro:

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

0 = cualquier vacilacion o multiples intentos para comenzar.
X = sin vacilacion.

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

0 = marcada desviacion.
X= moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.
2 = recto, sin utilizar ayudas.

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

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

¥ =no.
4. DA LA VUELTA (mientras camina):

0 = casi cae.
¥ = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.
2 = 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.
X = 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.
2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O0.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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INTERPRETACION

A mayor puntuacién mejor funcionamiento.

La maxima puntuacion de la subescala de marcha es 12. & /9
La maxima puntuacion para la subescala del equilibrio 16. Ac/aé
La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caldas. 7z gz
A mayor puntuacién>>>menor riesgo

: B

LS.

ANALISIS DEL RESULTADO
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FIRMA — EVALUADOR FIRMA PERSONA EVALUADA
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ﬁ' ’ CONTROL DE SIGNOS VITALES Semlenc U
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SENSOOE

Nombre del adulto: LS ASAX =Y Qe\g"‘; Q\V%g_\es T\>EZ EAPB: 60\(3& "\1550\
N° ;Mdel adulto: G).L\‘CXQ PP W) Nivel de Riesgo:
Direccion domicilio: CxO 26 C\W\._ I\ Candooo . Cel: Lk et

e e e

/a: won ica arterial frm hg) FC: Frecuencia curdiaca x min SATO2: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T°C7; Temperatura {*c)
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. . DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alaldde MUNICIPIO DE PEREIRA
E pEREIRn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER |
NIT: 900415283-4 o= =T
- - | Version: 1
PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA TR
Vigencia: DB 1024
~ FECHADE APL!CACIéN DE LA PRUEBA | PRUEBA DE ENTRADA _
DA I mes | AfiO "PRUEBA DE SALIDA | -
o " CALIFICACION
16 ’! °©OD \l [

NOMBRES - APELunos

Mava de fox el ¢ Flover .

DOCUMENTO | |
B N | _'le..\ C{(_l'«{ 2 LO - -
GRUPO | ) |
EU_\IO

e —

'OBJETIVO DE LA PRUEBA: Evaluar el nivel de conocimientos y razonamiento del Adulto Mayor al
ingresar al Programa de Alfabetizacién del Area Educativa del Centro Vida — Comuna Oriente y su

grado devolucion al término de cada Ciclo Educativo.

1. Encierre en un circulo las letras.

U 6 ¢ m @ t # 200 b 3 + v 4 Y 7 %
2. Escriba una palabra con cada una de |as letras que encerro:
3. Complete la tabla con los numeros que hacen falta.
o[ [ 2] Ja]fs { | ]&] | [ 1 ]
4. Resuelve las Operaciones. .
7 17 9 | 51
+2 +39 -3 . -35
I N |
S Drdene los sipulentes nameros de menor a mayor. - -
34

13 | 68 | a4 | 19 | 25 | a1 | s | 7 | a6

| 'I | | I

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - CN.O.P
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 NIT: 900415283-4

|
INGRESO AL AREA EDUCATIVA —Chaige: 11
| v'rgenz:ra 08-2024

PRUEBA DE ENTRADA —

—— T ———

——— e e ——

UNA CON LINEAS LAS PALABRAS Y LAS IMAGENES.

6.

ESTATUA

I s A e
; r':gbv,;_,ﬁr_'.fk ¥

PESCADO

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - CM.O.P
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pEREIRn l SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 1

e e ® e — -

PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA

8. Julio tenia $40.000 pesos que se gano por |a venta de unos floreros de barro, fue a la plaza
y compro dos libras de pescado por $8.000 y un paquete de arepas por $2.000 ¢ Cuanta
Plata le Sobra?

PROCEDIMIENTO RESPUESTA |

EXITOS!

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA = Codlgo 1 5

e e e

Vlgentla ul '2024-
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SR — e =

PROFESIONAL
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T ~ FIRMA -'
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1
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FECHA DE CALIFICACION

AREA

Area de Educacién y TIC'S 16 -0%5-2%
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NOTAS Y OBSERVACIONES:
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1
PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION c:dr:gI:l:-ll.i —
AL AREA OCUPACIONAL e e gt ]
f FLCHA DE APLICACION DE LA PRUEBA PRUEBA DE ENTRADA
. o | mEs | ARO PRUEBA DE SALIDA
' o | ' ) CALIFICACION
16 -0% '{ 0s L 15, -

—_——

| NOMBRES - APELLIDOS

N m;i\e loy Anqeey Fover,

i _
J DOCUMENTO

24404110

GRUPO

Royo.

OBIETIVO DE LA PRUEBA: determinar las destrezas y habilidades del Adulto Mayor y Seguir su proceso

en el programa.

1. Dentro del siguiente espacio dibuje un circulo

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P

Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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FRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION

Version: 1

Cédigo: 1.1

AL AREA OCUPACIONAL

Vigencia: 08-2024

2, Repita el dibujo en el cuadro en blanco.

3. Escriba 2 usos que usted le daria a los siguientes objetos:

Periadico botella plastica

4. Elabore un dibujo utilizando las siguientes figuras:

O
[

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P . .
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Version: 1
PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION Hdoerid
AL AREA OCUPACIONAL Vigencia; 08-2024

5.

Pinte el dibujo con un lapiz de color sin salirse de los bordes.

6. Con la ayuda de una aguja, punce sobre las lineas.

TN

7.

SeRale con una x los colores primarios :

00
000
00

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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: Alealci DEPARTAMENTO DE RISARALDA
caltia de MUNICIPIO DE PEREIRA
pERE'RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
_ _ - - NIT: 900415283-4 sl
ion: 1
PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION ::;;;1 .
AL AREA OCUPACIONAL Vigendia: 08-2024 |
8. Una manualidad y una artesania son lo mismo ya que Ias dos se hacen con las manos.
[ Falso
[Jverdadero

[ PROFESIONAL " FIRMA |

/’\V\ipu\ Ace Mhyu J~—-L//_/Z_, |

Cid_ud\r-i _:P':t Faay (:::mq_,}cc U-u-‘«-a-ol—-«—\ Cs ol .

dl AREA FECHA DE CALIFICACION
Actividades Productivas y Promocion del Trabajo
Asaciativo. 16 - as -1s5,

NOTAS Y OBSERVACIONES:

f\r] 0 (ﬁ'{ IMH (q /Cf/-f’z&m ch]-g,x.oF,\; a (‘,0 Lo 1; {brzt-: o ,ﬂ

i~
é)"lj(—{ Ui/ -
v

Adaptada por: Claudia Azucena Batero Gomez
Area Actividades Productivas.
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p ER E' Rn SUCRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPLERATIVA MULTISER

T NITIOO0A1S209-4

Vorslon: 1

ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE Codigo: 1.1

Vigencla: 08-2024

FECHA DE APLICACION:

IZ DIA: L()__/ MES: E_—_—: -/ ‘ %\EEZQES_J |

NOMBF}j c:_uj (fq(j '()5 Angelis a()“'f oocuuemooemgvr@(\g odlLo

GRUPO a ‘o m

ENTHJSTADOPOR l(/(; A{boud‘l

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

# o PREGUNTA SI_| NO
1 | ¢Esta usted basicamente, salisfecho(a) con su vida? - ¥ | NO
2 | ¢Ha suspendido usted muchas de sus aclividades e intereses? SI_| Ny~
3 | ¢Siente usted que su vida esta vacia? sl | Ng
4 | ¢Seaburre a menudo? Sl | N@
5 | ¢Esta de buen humor la mayor parte del fiempo? S [ NO
6_| ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya apasar? o S| 1 biP
| 7| ;Sesiente feliz la mayor parte del tempo? SX'| NO
8 | ;Sesiente usted a menudo indefenso(a)? o Si | o
¢ Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? SF | NO
10 | ;Con respecto a su memoria: ¢ siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | ¢ | NO
11 | ¢Piensa usted que e:ﬁnarawlloso estar vivo(a) en este momento? g | NO
12 | ; De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inati? si | Mg
13 | ;Se siente usted con mucha energxa? - - _‘—4 N $X1 NO
14 | ; Siente usted que su s:tuacnon es wremedmﬁé’tr ;; B _;:V*jih' o Sl | yO
15 | ;Piensa usted que la mayoria ¢ de personas | esta en mejores ¢ condlcwﬁ 3 _q_aﬁed'? S | NO
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesla en negrita.
A Jramg I PUNTUACION
TOTAL

Un puntaje entre 0 yd pumos se encuenira en un rango saludable.

CALIFICACION

3

Un puntaje mayor o Jgd;l a5 Eun tos parece indicar depresnon oenr iesgo y por lo tanto deberia garantizar |a realizacion de

una evaluacion integral de seguimiento.

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

I T Fuente: http://v;va.éianfdrd.éﬁ—u/~yesavaqe/GDS.html

FIRMA PROFESIONAL.: "4 a”l{, ( 7
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- DEPARTAMENTO DE RISARALDA
F o Alaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
@j pEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
-—— NIT: 900415283-4
EVALUACION DE LA FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL i
Cédigo: 1.1
"MINIMENTAL TEST” wgcncla:—_—-———DB-ZUZ" ]

Nomana;:?xmséb I\) ﬂn \9&“ /10 {,4 DOCUMENTo?f)ELﬁISIDEDK L0
GRUPO IEVALUAD?]POR\/ l /L D rf’O u Aﬂ

(OjO -~
FECHA DE APLICACION: DIA: l(, | MES: O b / ANO: 701.5 / N
ORIENTACION
« Digame el dia, fecha, mes, estacion, afo {5

« Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacidn
FIJACION
« Repila estas res palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO
+ Si tiene 30 plas. y me dando de Ires en Ires ;cuantas le van quedanda?

S '\t\ =

« Repila estos tres nameros: 5, 9,2 (hasla que los aprenda). Ahora hacia alrés

MEMORIA
» ¢ Recuerda las lres palabras de antes? L
3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION
« Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirio con un reloj
» Repita esta frase: En un Irigal habla cinco perros

» Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad?
¢ Qué son el rojo y el verde?

» ;Que son un perro y un gato?

WS AN

« Coja este papel con la mano derecha doblelo y pongalo encima de la mesa

« Lea eslo y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS

9‘9 S|

« Escriba una frase

« Copie este dibujo
7 - 30 — Normal — Adecuada Capacidad Cognmva

24 - 26 — Sospecha - Deterioro Cognitivo Leve. q
12 - 23 - Deterioro Capacidad Cognitiva. l
1-9 11 - 9 - Demencia - Menos 5§ — Fase Terminal.
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ESCALA DE FUERZA MUSCULAR - MRC

Version: 1
B - Codlgq 1.1

J_lgmcua 08 2024

FEEHA APUEAEI[]N N[IMBRES/ APEI.LID[]S USUARI[]

ov(J

EVALUADOR(A)
Hanona VVC"I(QI

[] 2?, M OS A 2015 i Nouu AC \c) M, e\r)

ESCAT_A DE FUERZA MUSCULCAR DELC MRC (MRC-SS)

MIEMBRO SUPERIOR De v [2a,
Abduccién de hombro 2 259
Flexion de codo Z 226
Extension de mufieca % 2.6

MIEMBRO INFERIOR
Flexion de cadera A i
Extensién de rodilla 0 24
Dorsiflexion de tobillo % 326
PUNTAJE TOTAL | 24

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR:

Sin contraccion muscular

Vestigio de contraccién muscular

Movimiento activo sin gravedad

Movimiento activo contra la gravedad

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia

O B0 =2 O

ANALISIS APLICACION DE LA PRUEBA:

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia maxima

Podiade. oo

\o Q\za\\mooq MVQ(\)\OV ( \G LovaviIa l\ene

5V,

Fuenq m\,(,co\a‘ mo(&eva()amen\c qpcc\ao\oJ ch\\iol

\o) moYimented

e

aclwci, fcyo  oin “C’D'?)Cnc'q, « comien 3o

me[oqu

2V

kev&q mmwtdv Javc  Un Mejon
U T

Je I mlmro en  Hu2

7
Avp.
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5 DEPARTAMENTO DE RISARALDA
(Al de MUNICIPIO DE PEREIRA
b pERE‘RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 — :
r Mini-BESTest T
“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio” Vigencia: 08-2024
FECHA APLICACION NOMBRES/APELLIDDS - USUARID | EVALUADDR(A ,
0. 21 M:O? A 2025 Haoa & ‘\“‘1(\" Tove: Ha\lana ovae? .

ANTICIPATORID SUBPUNTUACION: /6

|. SENTADD ADE PIE

Instruceion: "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 favar, ahora pongase de pie.

1 2 (2) Normak: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.
| (1) Moderado: Se pone de pie USANDD sus manos en el primer intento.

L
[ (D) Grave: Incapaz de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistente 0 precisa de yarios intentos con
a ayuda de sus manos.

2.PONERSE DE PUNTILLAS

Instruccin: “Coloque sus pies separados a la enchura de los hombros. Coloque sus manos en sus

caderas. Intenteponerse tan alto como pueda de puntilas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en
esa posicion ol menos 3 segundos. Mire al frente. Levante ahora.”

\ “1(2) Normal: Estable durante 3 segundos con la altura méxima.

\/(l) Moderado: Levanta los talones. pero no con el rango méximo (més pequedo que cuando se sujeta con los
“manos) 0 notable inestabilidad durante 3 s.
/(D) Grave: <3 s.

3.APOYD MONOPODAL
Instruccion: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Pangase 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.”

|ZDA: Tipo en S Prueba I: Prueba 2: DCHA: Tipoen S Pruebal: ~ Prueba2:

D (2) Normal: 20 s D

E] (1) Moderado: <20's

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s
D (0) Grave: Incapaz D

(D) Grave: Incapaz

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracion. Para calcular la subpuntuacidn y la
puntuacion total use el lado (izdo. o deho.) con la puntuacion numérica mas baja (el lado peor]

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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DEPARTAMENTO DE ms.};:m /
aldiade UNICIPIO DE PERE
@ Aladads sn:cnmm:\4 DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ’
pEREIRn COOPERATIVA MULTISER \ >
NIT: 900415283-4 TP
Mini'BESTeSt = codigo: 1.1024
“Evaluacién de los Sistemas de Equilibrio vigencia: 08-2
SUBPUNTUAEIGN: /b

CONTROL POSTURAL REACTIVD

4.CORRECCIAN COMPENSATORIA CON UN PASD- HACIA DELANTE '
brazos a los lados. Inclinese hacia

Instruccidn: “Cologue sus pies separados @ la anchura de los hombras,
Cyando lo suelte haga lo que sea

delante apoydndose en mis manos mas allg de sus limites anteriores.
necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

(2) Normal: Recupera de forma independiente con un salo y gran paso (el sequndo paso de realineacidn €S

["—learmitidu). _
/(1) Moderado: usa més de un paso para recuperar el equilibrio.
(D) Grave: sin paso 0 podria caer si no fuera cogido 0 cae de manera espontanea.

5.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA ATRAS

Instruccidn: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos @ los lados. Inclinese hacia
detrés contra mis manos més all4 de sus limites posteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario,
incluido dar un paso, para evitar una caida.”

(2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacidn es

@permitidn).
(1) Moderada: usa més de un paso para recuperar el equilibrio.
I:l (D) Grave: sin paso 0 podria caer sino fuera cogido 0 cae de manera esponténea.

B.CORRECCION COMPENSATORIA CON LN PASO- LATERAL
Instruccidn: “De pie con los pies juntos, brazos a los lados. Inclinese hacia mi mano més alla de sus
limites laterales.Cuando lo suelte, haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

lzquierda Derecha

D (2) Normal: recupera de forma independiente con un

D (2) Normal: recupera de forma independiente con
paso (cruzado o lateral es correcto

un paso (cruzado o lateral es correcto

L

[Z]/ M 2;}?:;::" Varios pasos para_ recuperar e [j (1) Maderada: Varios pasos para recuperar el equilibrio

D (1) Grave: Caida o no puede dar el paso ’:] (D) Grave: Calda o no puede dar el paso

Use el lado con la puntuacidn més baja para calcular la subpuntuacidn y la puntuacidn total.
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s DEPARTAMENTO DE RISARALDA
AL AU UL

MUNICIPIO DE PEREIRA S
@ PERE\RR SECRETARTA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

& I Mlni‘BESTest Version: 1

Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio” Cougo: 11
ORIENTACION SENSTRIAL - "‘“‘ﬂ""" o520
—— BPUNTUACION. /6
— e

i 1.DEPIE (PIES JUNTOS). DJ0S ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME
Instruccidn: “Cologue sus mangg en sus caderas. Gologue sus
Permanezca tan estable ¢

| pies juntos hasta que casi se toguen. Mire al frente.
omo sea posible, hasta que yo diga que pare.”
Tiempo en sequndog:

E‘ (2) Normal: 30 5.
\‘,._,:‘; (1) Moderadu: < 305
L1 (D) Grave: Incapaz.

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

\nsu.'unc'mn: "Péngase en o gomaespuma. Cologue sus manos en las caderas, Coloque sus pies tan juntos que
casi se toquen. Permanezca tan estable como sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar
vuando cierre susojos”

Tiempo en segundos:
[ 1(2) Normal: 30 s.

[VT(1) Moderada: < 30s.
i) (D) Grave: Incapaz.

3.INCLINADD - 0.JOS CERRADDS

Instruccidn: “Sitdese en a rampa inclinada. Coloque los dedos de sus pies en la parte més 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 ojos."

Tiempo en sequndos:

%&2) Normal: Bipedestacian independiente 30 s y se alinea con la gravedad.

| (1) Moderado: Bipedestacion independiente <30 s 0 se alinea con la superficie.
|1 (0) Grave: Incapaz.

MARCHA DINAMICA

SUBPUNTUACION. /10

0. CAMBID EN LA VELOCIDAD DE MARCHA

Instruccion: “Comience a caminar a su velocidad normal. Cuando le diga “més répido”, camine tan rapido como
pueda. Cuan-do le diga "lento”, camine muy lentamente.

[ (2) Normal: Cambios significativs en la velocidad de marcha sin desequilibrio.
[/} (1) Moderada: Incapaz de cambiar la velocidad de marcha o signos de desequilibrio.

{1 (0) Grave: Incapaz de realizar cambios significativos en la velocidad de marcha Y signos de desequilibrio.
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
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. e Version: 1
Mini-BESTest S
“Evaluacién de los Sistemas de Equilibrio” Vigencia: 08-2024

L.CAMINAR CON GIROS DE CABEZA - HORIZONTAL

Instruccidn: “Comience caminanda a su velocidad habitual. Cuanda le diga “derecha”, gire su cabeza y mire hacia
:a derecha. Cuando le diga “izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izquierda. Intente mantenerse caminando en
inea recta”,

! () Normal: realiza los giros de cabeza sin cambios en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.
" | (1) Moderado: realiza giros de cabeza con disminucion de la velocidad de marcha.
|| (D) Grave: realiza giros de cabeza con desequilibrio.

12. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE

Instruccitn: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “gire y pare”, dé la vuelta tan rapido
coma pueday pare. Después del giro sus pies deben estar praximos.”

‘1 J (12) Normal: girq con los pies proximos RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio,
L fu))b:;nderndn: Bira con los pies proximos DESPACID (>4 pasos) con buen equilibrio.
J rave: No puede girar con los pies proximos a ninguna velocidad sin desequilibrio.

13. PASO POR ENCIMA DE DBSTACULDS

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

D (2) Normal: Capaz de pasar por encima de la caja can cambio minima en la velocidad de marcha y con buen
m equilibrio
(1) Moderado: Pasos por encima de la caja, pero la toca 0 lo hace con prudencia enlenteciendo la marcha.
(0) Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja 0 pasos alrededor de la caja.

14, TESTUP & GO (TUG) (en espafol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADO CON DOBLE TAREA (MARCHA 3
METROS)
Instruccion TUG: "Cuando le diga "vaya", levéntese de la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del
suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla",

Instruccion TUG con doble tarea: "Cuente hacia atrés 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 la vuelta y siéntese en la silla.

Continge contando hacia atrés todo el tiempo.”

Al
TUG: ﬁlés:gundns TUG doble tarea: lisegundns

comparado con el TUG sin doble tarea.
(1) Moderado: L tarea dual afecta al contar 0 al caminar (>10%) comparado con el TUG sin doble tarea.

(D) Grave: Para de contar migntras camina 0 para de caminar mientras cuenta

%/(2) Narmal: Sin cambios resefiables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia atrés

Cuando punttie el item 14, si la velocidad del sujeto se enlentece més del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la puntuacitn deberfa

disminuir en un punta.
PUNTUACION TOTAL: 1 é /28
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

Alealdia de

PEREIRA

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

REMISION EXTERNA - INTERINSTITUCIONAL

Cddigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

e -
1. DATOS PERSONALES DEL REMITIDO(A)

NOMBRES APELLIDOS

MARIA DE LOS ANGELES FLOREZ

DOCUMENTO DE IDENTIDAD EDAD EAPB
24904220 87 ANOS SALUD TOTAL
ACUDIENTE PARENTESCO TELEFONOS
ANA MARIA FRANCO AMIGO 3126011013

2. DESCRIPCION
(a. Descripcion Beneficiario Centro Vida. b. Situacién reportada. c. conclusién profesional)

USUARIO DE 87 ANOS DE EDAD, REFIERE INAPETENCIA, INADECUADO CONSUMO DE
ALIMENTOS EN LA INSTITUCION, CONSUME EL 50% DE LOS ALIMENTOS OFRECIDOS, NIEGA
SINTOMAS GASTROINTESTINALES, REFIERE PERDIDA DE PESO DATOS ANTROPOMETRICOS T
1,45 P 41,8 PP 31,2 IMC 19,8 DX PESO INSUFICIENTE PARA EL ADULTO MAYOR, DISMINUCION
SEVERA DE MASA MUSCULAR.

3. RECOMENDACIONES

SE REMITE A SU EAPB, PARA VALORACION POR NUTRICION.
SE REALIZA SEGUIMIENTO AL CONSUMO DE ALIMENTOS OFRECIDO DENTRO DE LA
INSTITUCION.

REMITIDO A LA INSTITUCION:

HORA DE REMISION:

11.00AM

FECHA DE REMISION

D: 22 MES: _ 07

AREA PROFESIONAL

NUTRICIONISTA DIETISTA

PROFESIONAL

NOMBRE Y APELLIDOS VALENTINA BERMEJO
DEL PROFESIONAL
TARJETA O REGISTRO 3902

FIRMA PROFESIONAL

=
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¢ & Neslda do DEPARTAMENTO DE RISARALDA
g Algaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

} PEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

b Versién: 1
REMISION EXTERNA - INTERINSTITUCIONAL Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

1. DATOS PERSONALES DEL REMITIDO(A)

NOMBRES APELLIDOS
MARIA DE LOS ANGELES FLORES
DOCUMENTO DE IDENTIDAD EDAD EAPB
CC 24904220 87 afos

salud total
ACUDIENTE PARENTESCO TELEFONOS
JHON JAIRO FLORES HIJO 3126011013

2. DESCRIPCION

(a. Descripcién Beneficiario Centro Vida. b. Situacién reportada. ¢. conclusién profesional)
Usuaria adulta mayor acude por sus propios medios al area de enfermeria del centro vida . Al momento
de la valoracion, se evidencia en la region deltoidea derecha cervical inflamacién edema en la zona
coloracién y calor La paciente se encuentra consciente, orientada y estable. Se sospecha herpes zoster
por la distribucidn caracteristica de las lesiones y el decaimiento Refiere dolor 5/10 en la escala subjetiva
del dolor. Se observa piel con escoriaciones y a la valoracion répida no se observan otras lesiones, sin
embargo se decide remitir a urgencias para precisar diagndstico e iniciar tratamiento médico . Se
brindan recomendaciones sobre signos de alarma , se le realiza toma de signos vitales FC 60 TA

160/80 T 35 SPO2 93 FR 15

3. RECOMENDACIONES
INGRESO AL SERVICIO DE URGENCIAS PARA VALORACION

REMITIDO A LA INSTITUCION: Hospital de Kennedy
HORA DE REMISION:

FECHA DE REMISION

12:20 D: 26 MES: 06 ANO: 2025

ATENCION PRIMARIA EN SALUD

AREA PROFESIONAL

NOMBRE Y APELLIDOS TAPH. MARIANA ALEJANDRA ALZATE ROJAS
DEL PROFESIONAL SANDRA MILENA IBARRA

TARJETA O REGISTRO CC 1106362242 £
PROFESIONAL CC 42159996 “>owdio . Msouo B. 0exsaddb

FIRMA PROFESIONALM)O“Q""Q( M’m\« Keya)
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kg B TERARE DEPARTAMENTO DE RISARALDA : =
}\l{..rll(ll},) i MUNICIPIO DE PEREIRA //‘——\\
pER EIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO :

COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4
Version: 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO ——
Vigencia: 08-2024
MES: o\ ) ANO: 202D |

FECHA DILIGENCIAMIENTO:  DIA: )

é<, \cs> @C@é@% ﬁo{ez C.. identificado(a) con cédula de ciudadania

, expedida en ‘De(e\'(g Qécx residente en el municipio de Pereira
. manifiesto

YO N OO

nimero _92.4, Q0 WLLO

Risaralda, con direccion: Cxon A6 ¢S\ \3\\\0 oot
dades contempladas en la Canasta de Servicios (Ley

que he sido informado(a) acerca de las diferentes activi
1976/2009 — Art 11 — Numeral 1 — 11), asi: culturales, recreativas, deportivas, ocupacionales, trabajo asociativo

encuentros intergeneracionales, programadas por el CENTRO VIDA COMUNA ORIENTE; entiendo que estas
ividades 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 Intemo socializado por el
programa, el cual contempla mis derechos, asi como mis deberes y entre ellos esta el dptimo comportamiento y

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

de eliminar y reducir todo rigsgo 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: WOx\a ée. \os SookR\ess T\OKeEZ.

AN () '\'-\‘\xwxox 5

Teléfonos de contacto: WO Mo
CO\Ao)

Nombre y Apellido (Familiar o Acudiente) Non "@\’(O ‘?\o\‘e‘l-
Teléfonos de contacto: 2\ AGH NSO Leon  D\TBUSPD

P TN e N D WA a6
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




i X DEPARTAMENTO DE RISARALDA =
Alcaldin die MUNICIPIO DE PEREIRA P TN
pEREIR H SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ] ( \"
J
COOPERATIVA MULTISER \
) NIT: 900415283-4 NI
Version: 1
VALORACION DEL ESTADO DE SALUD Cédigo: MGO-02-48
Vigencia: 03-2025

Fecha de valoracion: _ Q% Q\Q“\ 2096
Nombre del paciente: \AQx\S\ ée\gs Decacd\es, T\ow2

Identificacion del Paciente: _<©2\\'ad L\920 Ocupacion: ey }e ==

Fecha de Nacimiento: 9% Q00 \QA3% Edad: Q4 oxoa .

¢ Quienes forman su hogar _ \avae S\ .

¢ Antecedentes Patolégicos \A\ = NeacmA B0, PR W Wl
e Discapacidad Mental _ \O N :

¢ Antecedentes Familiares COXAcOS -

e Ultimo control médico _ N\ e

® Ayudas técnicas: audifono ____lentes X Placa dentaria )X _Muletas _— _Silla de
ruedas — baston_— Protesis_—Marcapasos ¥ Otro: _—
e Habitos de consumo nocivos: alcohol — tabaco — drogas — frecuencia: _——

e Medicamentos:
Nombre del medicamentow
Dosis: M Acdy,  Mosie
Frecuencia Q.
;Desde cuando? wo ofosS .
Nombre del medlcamentogﬁghgéowos*axmq
Dosis: A A
FrecuenciaQ -
¢ Desde cuando? Lo os=:
Nombre del medicamento A\M e sy oo .Srceddrnastern .
Dosis: Ovoxeca -
Frecuencia__
¢ Desde cuando?

.

+ _SITUACION ACTUAL DE SALUD
~~~~~ ' ituacid : Muy mala__Mala __ Regural X _Buena __ Muy Buena ___

;Como se siente con su situacion actual de salud? _
¢, Por qué suele acudir al médico? ComNe. _—
' ¢Confia en las opiniones médicas? =\ i

e« ANTECEDENTES PSICOSOCIALES

PSICOLOGICOS

.se ha sentido sin animo o deprimido Ultimamente? Sl NO X | FRECUENCIA
;. Se ha sentido angustiado 0 ansioso ultimamente? Sl NO | X __| FESCUENCIA
;. Se diente apoyado y comprendido por su familia? Sl | A _[NO ,POR QUE?
_FAMILIARES
.,Como es la relacion con las personas con que vive? Cyoenca
,Como es la relacién con sus hijos? A W e\ e o eska t\en&\m\\c
_¢,Mantiene contacto con otros familiares? Lo
¢ Participa de reuniones familiares? e CcO -
| ¢ Se siente incluido en la toma dediciones familiares? CoSR OOy .

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Popular Modelo Cel +57 320 688 9146 Pereira-Risaralda
Cooperativa de Trabajo Asociado Multiplicadora de Servicios - MULTISER

Centro de Vida Oriente Pereira - C.V.0.P



Alildia de
& PEREIRA

DEPARTAMENTO PE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

—.

72N
( o odlt)

N

Versién: 1

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD

Codigo: MGO-02-48

Vigencia: 03-2025

SOCIALES o - I B - B
' ¢ Tiene amigos? - S\ - PCLRCI>- ]
- ¢Con que frecuencia comparte con ellos? QA\OTEE:,  \=Cw= > _
| ¢Hace parte de alguin grupo? Ceaovas S, S
| « SEXUALIDAD R,
_ MUJER HOMBRE ol
itiene vida sexual activa? Si___ No M stiene vida sexual activa? Si__ No
~ Ultima menstruacion A oS> QD\OY\NC\W\\&- ¢ Presenta alguna lesién en los genitales Si No
~ Ultima citologia AN oD SRS ¢ Presenta secreciones inusuales? Si No

. Se practica examen de seno? Si__ NoA_ ;Se ha realizado examen de préstata? Si__ No __
| Por qué Por qué L
| « ELIMINACION
| ¢ Presenta dificultad para orinar? Si__ No X ¢ Presenta dificultad al defecar? Si__ NoX N
' ; Con que frecuencia orina? N\ ;. Can que frecuencia realiza deposicién? A \ye7 a\ A

; Salida involuntaira? Si No¥ A veces

' ¢Despierta en la noche para orinar? SiX No__Aveces
¢ Color inusual? Si__ NoX_ cual

Cual

jultiza ayudas para defecar? Si__ Nok Aveces_

| ¢Olor inusual? Si__NoT cual
' ;Presenta retencion de la orina? Si__NoX A veces -
| ¢Salida involuntaria de |a orina? Si__No__ Aveces K __ i
; Presenta dolor al orinar? Si__ No ¥\ A veces :
« SUENO « ACTIVIDAD FISICA
QROCS . 2 Presenta fatiga? Si__ NoX_ ¢con que actividad?

"¢ Cuantas horas duerme? —ecas\es

¢ Utiliza alguna ayuda para dormir? N\ .

¢ Presenta dolor en el térax? Si__ NoA ¢Cuando?

T;sufre de insomnio? N S oty AERES

¢ Cuando?

2 ha notado cambios o sensaciones en sus piernas Si__No]

o SIGNOS VITALES

Frocuencia cardiaca | 56 %' | Frecuencia respiratoria [0 A [ Presion arterial [ \&a6 |39 .
« NIVEL DE MOVILIDAD
Completamente inmaovil Ligeramente limitado
Muy limitado No requiere ayuda __A
« CAIDAS
Teme usted caerse si, no__

Ha presentado cafdas en el Ultimo ano siX
Lugar de la caida: dentro de la casa X

Causa de la caida:

no__ cuantas

fuera de la casa A7,

.se tropezd? __ /se mared? K ¢se desliz6? __

Tiempo en segundos de permanencia en el piso &3 “‘(\\\'\U\&)“Q%OK‘

Necesité ayuda para levantarse sl no_%_

A consecuencia de una cafda tuvo que consultar si no )Q lugar de la consulta

Carrera 11 # 1E-06 Barrlo Popular Modelo Cel +57 320 688 914
Cooperativa de Trabajo Asociado Multiplicadora de Serv

Centro de Vida Oriente Pereira - C.V.0.P

6 Pereira-Risaralda

icios - MULTISER




- Alaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA ///,//’ \QZ:\
k } PEREI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ( )
3 ]
COOPERATIVA MULTISER N -
| NIT: 900415283-4 -

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

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD

OBSERVACIONES: A R=S=x Qe Su  QWhema oo Yo A

% Q\Oséo‘kﬁ .\O\w\c\e‘\\@\je“ oe?z_—c\:; ol .

DIAGNOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION:

LoNSlcoa\ St Sevrcocal (VD) A= SO NS | e's?ecxc\wex\\a N
Tesdn aslatia)lq USeadoy o SR\ Qo ARG =S ‘;.:-\'{cx\\\ﬁ&
Qe d\\&o\ \f\\ev\%\éck =\ ¥ =N e m\m-.\ CoNecN S~ \aecNho .

Q- \—“O:\CQQQSO \m?\ov\Qéc ace

3-OY cs:u’&c?cﬁ-\o\ \DQ N TNES,

\\ o O\?\cﬁ(\moéxo\x\c\\-\ﬁ .

Nombres y Apellidos de quien realiza: _Coacdwe  WA\etes Sowxo  Sctonaiein

Cargo: _Quoxs\vox  Bxfes ceanl

Firma: Sacdxe Y. Sooxio D \A‘-’-L\SO\~(\(\C>

Firma o huella paciente:

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Popular Modelo Cel +57 320 688 9146 Pereira-Risaralda
Cooperativa de Trabajo Asociado Multiplicadora de Servicios - MULTISER

Centro de Vida Oriente Pereira - C.V.0.P
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

- Alealdiade MUNICIPIO DE PEREIRA
PE R EI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Version: 1

PAR-Q c6dig°: 1.1

Vigencia: 08-2024
FECHA DE APLICACION: DIA: 99 | MES: _ Q'\ox\\ / ANO: 9095 |

NOMBRES - APELLIDOS: Maxia & \oe,  Qogeles,  Rovey

Responder cada pregunta: marque una X en solo una de las opciones de: Sl o NO

'SI | NO PREGUNTAS
1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazén, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?

2. ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?

.
\ 3. ¢Lehadolido en el Gltimo mes, cuando no esté haciendo ejercicio?

4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y jalguna vez ha perdido el conocimiento?
)

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

6. ¢El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?

7. ¢Sabe usted, de cualquier otra razon 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?

¢ Se considera usted una persona sedentaria, o sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
fisica al menos tres veces a la semana?

10. ¢ Cree usted que tiene sobre peso?

11. ¢ En el Gltimo afio ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?

12, ;Cuales SUEAPB? Dalvd  \ada\ |

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
Alcaldin de: MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

PEREM@H COOPERATIVA MULTISER

NI 9()041578? o 2

| CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACT IVIDAD FISICA Vcr:'.lon 1
( PAR Q - TS COdI(_]o 1 1
‘ — - R— e ot A e e _V'gencm 08-2024 :

INTERPRETACION

' Si respondié Sia al menos una de las preguntas, debe consullar 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.

Si respondio NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar mas aclividad fisica de la que habitualmente hace, lo cual sers 3

i ; ; . . j
' seguro para su salud siempre y cuando Io realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia duranle el programa debers -

| reportarlo a los instructores de actividad fisica,
- NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en S|, debe informarle a su instructor ¢ a su médic

it e e STV » i

ﬁ pregunte si debe cambiar su plan de ejercicio fisico.

f Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario. Todas las preguntas han sido contestadas con mi completa |
, salisfaccion. Con mi Nombre ~ Apellido y Firma yaosio éxc\d_%'(\‘:ae-\% Y=, CERTIFICO, que ’1"‘,

i respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

R T S PP

ANALISIS DEL RESULTADO: x 4SS0 ICh A QD\Q N =N QQ\\\:\&&S
TS ~\r Agma\\w:& Ae Ao \‘-\lesx Do'( D&O\ﬁ\ﬁm

\
ge @gs §q x_\\_?g\\ecxﬁ\c\\ \\ NS \\G\QS \-\c&CQmSO \feoggﬁ e

A\ oS .

~a

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUA RIO ENTREVISTADO

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - CV.Q.P
Calle 4 71 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@gmail.com




cédigo: MGO-02-3/
version: 01
Fecha: 22/10/2021

! . )
[ ' ﬁ,’l CONTROL DE $IGNOS VITALES
Nombre del adulto: \D0s e de \ob Sxqele™ Nz EAPE: Sodad. oo
N° identificacion del adulto: U0 AP P W) Nivel de Riesgo:
’DIFG((!OH domicilio: €xo A6 CONN oo __Soacloeo . Cel: 1] eme—— —
: A ren oo arteaal (mm he) FC Fre scuencia cardiaca x min SATO2: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia rpspiratoriuxmin T°C®; Temperatura (“c)
,I‘ ol ] "'“‘(‘)M{u{ i .«4 vv:” ”‘M"u 4 " — = ’ o
f-ECHA HORA T/A FC SAT 02 FR T°C’ OBSERVACIONES FIRMA RESPONSABL
aJ Pl 86" i -
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA // N\
/ NN,

el e MUNICIPIO DE PEREIRA )
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ( . \

Qi
‘ PERE,RH COOPERATIVA MULTISER i\:_::;f)_

f‘ NIT: 9004152834
. Versién: 1
} FORMATO — NOTAS DE ENFERMERIA Codigo: 1.1
[ Vi encm OB 2024 )
[ “VOMBRES ¥ APELLIDOS DELUSUARID(A: Yemo_Se \oS_Dood\e®  \exaz _ |
; CEDULA: 2\ AD v\a 2O : FDAD: B+ oxCHs -

| DIRECCION RESIDENCIA:cxe. 26 €S\ 2 WA Sopdend TELEFONDS: &N \\&::e‘ A\o3xzv6590) -
; EE\SSA?Q\QA A\ GRUPD: RQSIO JORNADA: WGRGOCy
R NOTA DE EVOLUCION F‘gﬂjﬁn", 71
i | C ‘l

(1 290 [VWSveno,_Fesnenwd  Woxion
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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




m,!nla]tl B ___ _FORMATO 1 Version:1
” i FO3-GU-GTH-05
) REGISTRO TAMIZAJE DE RIESGO CARDIOVASCULAR .. FECHA EDICION
; _ | 18-06-2021
s — i
E\TICAD(ES) QUE REALIZAN EL TAVIZAZE Cen\io &/VD; 03.’ ﬂ..lvn \OVHRE (S) DE QUIENES REALIZAX EL TAVIZAJE: = nXJV,Ao J./f/qA:o ..Wnonv,/d s - :
[ ANTECEDENTES | =
IAFORVACION PERSONAL BASICA TAVIZAJE HABITOS PERSO\ALES _ ANTECEDEATES PERSONALES / FAYILIARES “ uw
| CARDIOVASCULAR | = 3
= 5] 1 | cz, ._ 2ol 3¢ | =2
i z 3 | z€Zlez3|922 =g
feze. oo vev-g oea-oan howsss 2 | £ |=ofearce fozso S| Bl 23 8| 231 ZE| 23| g[St ! =l gl 21 Bl 222288288 Z iz
pEea PRYEREETE s |z ofpecs preo ) 2 21881 Of el 23 ER g™ [P | 3 = ,_ 2| 3| E=Efgazaas) iE
. aou . 290 % | | | w | e
T.nN- ouBAUN GO . 290 Mavia de /O%ﬂ. ) - .
] | | ,
“ 1

B SR
SN S SR Ly,

HTA: hipertension Arteriel

1CC- Insuficiencia Cardiaca Congestiva

TAM: Infarto Agudo de Miccarda

,



Sispen

Sistema de Identificacion de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA DELOSANGELES

Apellidos: FLOREZ GOMEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 24904220

Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

13/05/2025

66001066563500000181

10/10/2019

10/10/2019

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS
Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
3248703 - 3206765419

sisben@pereira.gov.co

7
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,;-r " \"-\'1
[ J COOPERATIVA MULTISER 5 WHODAS 2.0 %

{1 | Commam st s s
A — /_ 0 st Cntac Mot S 11 |
ANOS ESTUDIO: NO ESTUDIO  DX: FECHA: 19-05-2025
NOMBRE: MARIA DE LOS ANGELES FLORES CASTANO EDAD: 88 SEXO: F
Independiente ____ Necesita Asistencia X Hospitalizada___
| Score 1 Score 2
Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacion
D11 Concentrarse en hacer algo durante diez minutos ? 0
D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? - 0
D1.3 Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? - 0
D1.4 Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ? - 0
D1.5 Entender en general lo que dice la gente? - 0
D1.6 Comenzar y mantener una conversacion? - 0
Domain Score 0%

Dominio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor (entorno) estaba sentado(a)

D2.1 Estar de pie por largos periodos de tiempo como por ejemplo 30 minutos?

D2.2 Pararse luego de estar sentado?

D2.3 Moverse dentro de su casa

D2.4 |Salirde sucasa?

o] o]l o] o ©

D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro o algo equivalente?

Domain Score 0%

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafarse) ?

D3.2 Vestirse ?

D3.3 Comer?

o] o] o] ©

D3.4 Quedarse solo(a) durante unos dias?

Domain Score 0%

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

D41 Relacionarse con personas que no conoce ?

D4.2 Mantener una amistad ?

D4.3 Llevarse bien con personas cercanas a usted ?

D4.4 Hacer nuevos amigos?

| o] o] o] ©

D4.5 Relaciones sexuales

Domain Score 0%
Dominio 5 ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA Quehaceres de la casa, actividades domésticas

D5.1 Cumplir con sus quehaceres de la casa ? - 0
D5.2 Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes? - 0
D5.3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? - 0
D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ? . 0
D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario? - 0
D5.6 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo? - 0
D5.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? - 0
D5.8 Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ? - 0
Domain Score 0%

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de las
Dé.1 personas, en actividades de la comunidad (por ejemplo, fiestas, actividades

hivadadao) D

="




Cuanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos existentes en su 0
D6.2 alrededor (entorno)?
Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o respeto) debido a las 0
D6.3 actitudes y acciones de otras personas?
D6.4 Cuanto tiempo ha dedicado a su “condicién de salud” o a las consecuencias de 0
) la misma?
D6.5 Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud” ? 0
D6.6 Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicion de 0
) salud” ?
D6.7 Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicion de salud? 0
Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a) cosas que le ayuden a 0
D6.8 relajarse o disfrutar?
Domain Score 0% 0%
Overall Score 3, I 0,00%

PLEASE NOTE: When scoring WHODAS, the following numbers are assigned to responses:
0 = No Difficulty

LEVE |1 = Mild Difficulty 5-26 % 5-26%
MODERADD|2 = Moderate Difficulty 27 - 50 % 27 - 50 %
3 = Severe Difficulty

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprension y Comunicacion

Presenta gran fluidez en el habla, lo cual permite la comunicacién con gran facilidad. Al hablarle se debe tener buen tono de voz, presenta
deficiencia auditiva.

Dominio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor (entorno) estaba sentado(a)

Su edad avanzada le permite ser autonoma, e independiente en su movilidad, manifiesta caminar largas distancias, y el éxito de su salud se
debe a su actividad y trabajo desde muy joven

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

Argumenta realizar de forma independiente sus AVD y de cuidado personal, lo cual se evidencia en su presentacion personal. Presenta
deficiencia en la audicion por lo tanto utiliza audifonos

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

Se relaciona de manera facil con amigos y vecinos pertenecientes a los grupos de Adultos Mayores, iglesia y Centro Vida.

Dominio 5 ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA Quehaceres de la casa, actividades domésticas

Argumenta realizar continuamente sus AIVD, se evidencia funcionalidad Fisica-Mental-Social

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

Las AAVD, son desarrolladas de manera activa. Recien inicia al programa Centro Vida, igualmente asiste los domingos a la iglesia catolica

PLAN GENERAL
PUNTUACION GENERAL - 3.33%/4,00% - SIN DIFICULTAD

Preservar la FUNCIONALIDAD EN LOS 6 DOMINIOS, es asi como se deben continuar las rutinas de participacion en la sociedad ya de
actividad fisica, Terapia Fisica y de estimulacion de la funcion cognitiva.

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:
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