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19 | Prueba. Deteccian temprana del riesgo cardiovascular | »
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i e SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

LR LA TR

OLICITUD DE CUPO N°___ 54

FECHA DE SOLICITUD: DIA2Y MES 0SS  aAfNo_24

NOMERE DEL ADULTO MAYOR _Man d Glonia  Ari oS de RioS
LUGAR DE NACIMIENTO: AnSeymifwl) FECHA: DIA _29 _ MES 02 ANO_EL&”
pIReccion: \Qvacrw2 alto Maz 13 Casa 3

TELEFONO: _304 48 311 4

EDAD: 13 cATEGORIA siSBEN: _(8  DEsPLAzADO _ — eps_SanitaS
RH__ A F |

NOMBRE DE UN FAMILIAR

Tose Rubiel - hito mavor

preccion_Nevaud? alfg Mar 12 cosqg g
TELEFONO _3(2 230q (d §

OBSERVACIONES:

Documentos anexos: -Cédula (X ) -Sisben ( x )

-0
Cual o X))

Nombre del funcionario: \) (i( u\\\’;ﬂ Q %@“MPAWC?)
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i, C.T.A. MULTISER

R A S PSS R AT LT SRR A 0 DN e



APROBACION DE cupo CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

T T

IR e

EL COMITE DE ADMISIONES

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacion,
[ Nombres -, : v Apeliidos ; \ ]
_ Mana eloria frias de Ro3 |
ocumento de identidad » , . Expedida ; l
6300172 19~ 10- 1979 Rddanillp |
Adulto mayor residente en |a ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
los factores de riesgo:
Requisitos Fundamentales 1 Factores de riesgo
SISBEN: A B [c X Enfermedad mental “ | Alcohol -
Inferior | Igual | Superior Sustancias psicoactivas | Soledad 7
Edad superior o igual a 55 afios ) N ) x Abandorio familiar - Sedentarismo 7(
Ingresos econémicos 1smiv 7"‘ e — Violencia intrafamiliar " | Tabaco =
Disponihilidad de tiempo Si )( ™ INo Signos de desnutricion ™ | Ninguno S

Por o tanto el aspirante si A no — se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Se le aprueba X O sele niega "~ el cupo, a partir de la fecha: Dia lﬂ;MeS{ )S Afio _24

3 I i
Nombre Coordinador(a) Cenfro Vida Pereira
f\\\o@‘l \,,Q L& =Y A\\'}Jt‘tz G (78 Ze; "’ Z

Nombre Gerontélogo(a) ‘

(anera (Dowlece

Nbmbre Psicélogo(a)

Péagina 1 de 1
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C.T.A. MULTISER

C.T.A. MULTISER Wﬁ
CENTRO VIDA ORIENTE

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

PROGRAMA ADULTO MIAYOR @ Alcalc
Wy

lia cle

m;rsién: 0 Vigencia: 05-2017

ENCUESTA No.

- DATOS GENERALES

FECHA DE VISITA: pia 2% MES N / ARO_ 2029
QUIEN ATIENDE LA ViSITA: _ Maria Llacs o PARENTESCO _ — /
NOMBRE DEL ADULTO MAYorR _MAfia Clon o Ana§ cc_66 NN}

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO D29/ M 03/ A1951/ _fAinSeronaavev)/ EDAD 13 /SEXO )
DIRECCION DE RESIDENCIAMANAON 13 Cose B /BARRIO_V @ y oy ¢yets2

EPS_Sanita § s PunTAJESISBEN  C A sTmPosaNGRE___ A+

ETNIA: MESTIZO: X/ AFROCOLOMBIANO: = / INDIGENA: _/ RAIZAL™:_/ ROM™_/ OTRO: ~

il

ESTADO CIVIL - CASAD@=__/ UNION LIBRE _~/ SEPARAD@ = /VIUD@ X_/SOLTER@®_ ~ |
/CELULAR _30d YR3 1Y p |

COMUNA\LMMELEFONO FIJO ot

OCUPACION: ACTUAL_Cm@_cle. ‘/\@S}C\V /' ANTERIOR__— /

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: — / SECUNDARIA: = / UNIVERSITARIA: — OTRO: —/

CUAL: cm— / NINGUNO: - ¢
PERSONA DE CONTACTO __Tase. Rubiel /

DIRECCION N exa eru - map 13 QuafreLeFono B g 23U U PARENTESCO _[m_j@_/

[

1.__CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 257%

Fisica: HTAX/  DIABETES K/ OSTEOPOROSIS =/  ARTICULARES = /  EPOG =/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL .~ / OTRAS CUALES: /

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES = / AUDITIVAS—

AFECTACION MENTAL: ESTRESL/ ANSIEDAD_=/ DEPRESION X DEMENCIA—/
OTRAS —/ CUALES: — /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA ~/ BUENA™ / REGULAR X/ MALA_~/ MUY MALA™— /

/ DELHABLA=~_/ EPILEPSIA — ¢

2. CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25% ]
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS _ EDAD PARENTESCO OCUPACION
1 Jose RubTel THG T W0 WoOr | WMemn O
2 st - o e
Li — — — == =




PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

C.T.A. MULTISER

Versién: 0

RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)

2.2
DIARIO SEMANAL MENSUAL

FAMILIARES 4 —

PARIENTES — ’__;:
VECINOS e —
AMIGOS sz l s

[ —3 " HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 10% BT
3.1 FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO X/ Sl—/
CUAL? - /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO —_/ sl A/
CUAL? -/Hn‘;\@\ oy /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO ¥/ Sl </
CUAL? — /
REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
RECREACION — /  CULTURA ——/ ARTES — / MANUALIDADES ~— /
OTRAS: —/ CUALES: e /

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

Ta\ Loc ()L U NO (‘/H\C\a_oﬁeﬁ /
3.2, FACTORES DE RIESGO:

FUMA: SI_—/ NO_X_/ BEBE: 8l—/ NOS _{ SEDENTARIO: SI—/ NOXS /

b S ;fl‘;}]]?“‘;‘RECURSOS,ECQNa )MICOS. =

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO —_/ RENTAS PROPIAS —/ CONYUGE —/ HIJos X /

FAMILIARES — / SUBSIDIO DEL ESTADO ¥/ AMIGOS _—/ VECINOS —_/

_____ e e /

OTROS CUALES? ]
4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. X



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR !

C.T.A. MULTIS @} APIQE}’%E‘:E
T.A. ER

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Versién: 0 Vigencia: 05-2017 _J

* CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS.................. -
e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ —

m

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

ALIMENTACION: SI=/ NO X/ SALUD: SIX / NO VIVIENDA: §1 X/ NO —
VESTUARIO: S| —/ NOX/ TRANSPORTE: S| —/ NO </ RECREACION: S| —/ NO X/
B VIVIENDASE 208 o T o %
5.1. CALIDAD DE TENENCIA
PROPIA Y/ 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 LA VIVIENDA — / ESCALAS X_/  PISOS CON DESNIVEL ~/
PUERTAS X / VENTANAS ~/ BANO INCOMPLETO X _/ DIVISIONES «_/

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES i DORMITORIO COMPARTIDOY /
DORMITORIO AISLADO - / HUMEDADES_X / ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE —/

" VIVIENDA EN RUINA < / OTRA - /

TODAS LAS ANTERIORES _~— /NINGUNA DE LAS ANTERIORES —/

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:
CENTRO VIDA: SIX/ NO_/

/1 ‘ ~
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: O(O 1o Jads 77\ riced /

1

PROFESION: \/’& to‘c/(\ O %OQU ( / N° REGISTRO PROFESIONAL: 228092 <9<

Y
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A}

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: .

DEPARTAMENTO: Risao\A L
{ VEREDA: \lli

1 [=TJruraL:!

! NOMBRE DE LA FiNCA;

MUNICIPIO:

2 [XJursana: .

Caxesvol

{" DIRECCION DE DOMICILIO:

Mu2 12 Cag X
[omerio: {lovaoorvz AV

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)

TELEFONO FliO; — TELEFONO MOVIL:

EMAIL:

P

30q OXANGE

DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA

" {TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE

p—

NOMBRE: —J0OSe ROMmol PARENTESCO: _ NI\ mMAaNO VY
TELEFONO DE CONTACTO: 227722 ~F y ,m,__,. A J s
b o L4
ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)
E1l. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: {as ina sola aliemaniva, |3 gue meisr pal
1 | = |BUSCANDO TRABAJO OFICIOS DEL HOGAR
2 | = ]TRABAJAR 10 | == |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 | - |ESTUDIAR 11 | = |JORNALERO O PEON
4 |~ |OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 | -~ |TRABAJADOR INDEPENDIENTE O POR
3 | ~_|OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 { =~ |PATRON O EMPLEADOR .
6 |~ |EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | - |OTRO. ¢CUAL?
7
8

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

$CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO VIDAODIA

D1Weviie

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

Lahetes g et slourales

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA:

cD lentina. Bermel O

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DIA MES ANO

e | O 72 .

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

Huella

OBSERVACIONES:




|
. i PROGRAMA ADULTO MAYOR il 2
-4y GT.A.MULTISER C.T.A. MULTISER Ve |
o CENTRO VIDA ORIENTE o
' HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Version: 0 Vigencia: 05-2017
NOMBRE DE LA INSTITUCION: CZ,V\XWD Uida, Ovien -\~e_ /
NOMBRES: Ma.o G\DT;O\ |
APELLIDOS: Kuas de R\OS /
FECHA DE NACIMIENTO: DiA: 24/ wmes: _ NMac20) / ARo:_\q sA /
EDAD: 1Y sexo £/ cépuLA e ciupaDANIA: B6 FOO11E/ TIPO SANGRE: M

: HOJA VIDA No: __
ETNIA: MESTIZO:M INDIGENA: =/ AFROCOLOMBIANO: — / RAIZAL: —/ ROM: —/ OTRO: /

orecaon:  Mananand B casa 8 7 earmio:_\J exaQruz A ey,

comuna:_\WWinSankana / VEREDA: _—__ /
TELEFONO FUJO: ___—— / ceLutar:_30U YR 3 [1 Y46 /PLAN FUNERARIO: ke /
$.GS.SS: C — / S: X/ Vi—/ 0._—/ EPS: Scml‘tC\.S 7 PUNTAJES!SBENWC_)_g__/

ENFERMEDADES: H.T.A: __/ DIABETES: X/ OSTEOPOROSIS: _/ ARTRITIS: _/ EPOC: __/ OTRA: coles Mo( if

MEDICAMENTOS PREscRiTos: _(Dwme wedlicameato  Power Wy, Dualetey g@(é’&kﬁ(() l

ALERGIA A MEDICAMENTOS: _ N Y@C’f,ﬂdﬁ- _/
DISCAPACIDADES: FISICA: — / MENTAL:_—___/ SENSORIAL: _—__/ MULTIPLE: Cual 3
EACTORES DE RIESGO: TABACO: "~/ ALCOHOL: __~— / SEDENTARISMO: X/ OTRO: /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: __— /  DIETAPRESCRITA: _~ / PERTENENCIA GRUPOS: — /
NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: _— / SECUNDARIA: _—~ __/ NINGUNO: — _ / OTRO: — /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA:— / APOYO FLIA: = / PENSION: ~_/ PROGRAMA ESTADO: X / NINGUNO: =/

CONVIVENCIA: PAREJA: — / FAMILIA: _A / s0L0: — / OTRO:__—— /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: )O Ce @o bred /
PARENTESCO: H\}D i TELFNO: ___—— / TEL ceLuLar: 3044 D 3] 4/ 0
. 1 r ) ;
NOIVIBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: tlo na € Q.Cn_n\eﬂ aQ1A 6@“ 20l
L9 ~ g
oecaon:_Cr (3 N~ 2E -©Y / TELEFONOS: _J |2 "r‘}q:}’lq B/
correo ELECTRONICO: (G Lo AL 642008 @ heotenail. com _/

ANEXOS: CEDULA: () SISBEN: { ) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: { ) CONSENTHVHENTO INFORMADO: { ) OTRO: CUAL /
I



PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER wy Alcaldia de
C-T.AMLTISER CENTRO VIDA ORIENTE ‘ PE REI RA
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS B I i
PERSONALES
| Versién: 0 Vigencia: 05-2017

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 sefialado 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 actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de
los cuales soy titular,

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

3. Multiser tendra la facultad de compartir toda la informacién con |a Alcaldia
Municipal de Pereira, entiendo que esta entidad es |a 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 Constitucién y la
ley, especialmente el derecho g 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 |a 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
cualguier 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 afe v , a los2%dias del mes de
®S delgo 2:>L;L!.

Firma:%ﬂoy/ cl A/I/L(M

Nombre: /Lfaf“/a ﬁ/ond SIrias

\dentificacion: 66 Fr0 117}

\



(VALLE)
LUGAR DE NAG]

1.45




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUvERO 66,700,117
ARIAS De RIOS
APELLIDOS ‘
MARIA GLORIA

, ~NOMBRES

i ; --gyov’{a 3 A’M
@l %lHMA) &
i ] - J}

j (} 3
£\

P
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Fecha de consulta: 05/06/2024

Ficha: 66001055563700000560

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA GLORIA
Apellidos: ARIAS RiOS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 66700117
Municipio: Pereira
Departamento: rosaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 29/11/2019

Ultima actualizacién ciudadana: 29/11/2019

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: MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Direccién: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfono: 3248703

Correo electrénico: sisben@pereira.gov.co
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacion de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

. COLUMNAS ' DATOS
TIPODE | cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE ' i
IDENTIFICACION e
NOMBRES | MARIA GLORIA
7 APELLIDOS ARIAS DE RIOS
FECHA DE NACIMIENTO S
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO DOS QUEBRADAS
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACIQN
ENTIDAD
. PROMOTORA DE CABEZA DE
ACTIVO '3 "D SANITAS | SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 EARHLTA
S.A.S.-CM
Fecha de |05/24/2024 EStg"ié“ D801 12:0800.2070-
Impresién:| 11:09:19 qe . A "
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 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion 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,

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=BHWVL7X+ly8+bR25qwa+rw== 12



" ESE HOSPITAL SANTA MONICA ’ Fecha impresion: 28/05/2024 12:2
NIT - 891411663-1 i
Viviendo Ia calidad para Hegar a'la excelencia
HOSPITAL Cli 18 Cra 19 - 3302507 - Dos Quebradas - COLOMBIA

HISTORIA CLINICA MEDICINA GENERAL

89020199 - CONSULTA DE ATENCION PRIORITARIA POR MEDICINA GENERAL
. IDENTIFICACION DEL PACIENTE

| Apellidos: _ ARIAS DE RIOS o : Ndxﬁb,resr MARIA GLORIA

b» .Tipﬂ Identificacion: . | CC e : Nimero documento: 66700117
Fecha de Nacimiento: | 29/03/1951 ‘ Edad: 73 Afios/1 Meses/30 Dias :
Género: Femenino Ocupacion: ; ESTADISTfCOS, MATEMATICOS, .

ECONOMISTAS,CONTADORES,JEF ES.EMPLE
: , ‘ _|ADOS DE OFICINA, ANALISTAS SISTEMAS Y
" | Direccibn: LOS GUAMOS Mz 6Cs 1 Teléfono: 3122309148

*| Nombre del Cliente: ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS | Convenio: CAPITADO SUB SANITAS
ol SAS EN INTERVENCION BAJO LA MEDIDA A
DE TOMA DE POSESION

Fecha registro: 28/05/2024 12:17 Fecha atencion: 28/05/2024 12:17 »
‘_E‘sﬁ@d civil: Soltero . - Nivel educacién: Ninguno  Tipo de usuario: Subsidiado Tipo de vinculacién: Otro  Nombre responsable; JOSE RUBIEL
: ;PQ’{exﬁes,c‘d?respoﬁsablé: Hijo(a)  Teléfono responsable: 3122309148 e 7 e
POBLACION
Poblacion general: Si
Migrante: No
Habitante de calle: No
Personas que se inyectan drogas: No
. Trabajadores Sexuales : No
- Poblacién privada de la libertad: No

- ANAMNESIS. .. S,
; fipo de Atencién:: Presencial Prioritaria
- Ambito de atencién: Ambulatorio
- {Sintomético Respiratorio?: NO
N de dias de la sintomatologia
_ Respiratoria:; ; e -
- Motive de consulta: " DESDE AYER TENGO MUCHO DOLOR DE CABEZA ™ ' : ' ;
. Enfermedad actual: PACIENTE DE 73 ANOS DE EDAD QUIEN INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS ACOMPANADO NIETA JULIANA GOMEZ,
- REFIERE ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA HIPENTESION ARTERIAL. DIABETES MELLITUS TIPO 11 NO INSULINOREQUIRIENTE,
- DISUIPIDEMIA, Alergia a la penicilina; QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE | DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CEFALEA
L. .OCRANEANA, REFIERE DOLOR EN CUELLO NREGION CERVICAL, NIEGA FIEBRE. NIEGA NAUSEAS, NIEGA EMESIS, NIEGA DIARREA.
» NIEGA SINTOMAS GRIPALES, NIEGA CONGESTION NASAL. NIEGA ANOXMIA. NIEGA AGEUSIA. NIEGA LESIONES EN PIEL, NIEGA
- DISARTRIA, NIEGA PARALISIS, NIEGA DEPERTARES BRUSCOS EN LA NOCHE DE LA CEFALEA, NIEGA EMESIS EN PROYECTIL, NIEGA
CONVULSIONES, NIEGA DOLOR TORACICO, NIEGA DIFICULTAD PARA RESPIRAR. NIEGA PERDIDA DEL CONOCIMIENTO, NIEGA CAIDAS.
 GOLPES, TRAUMAS; NIEGA ALGUN OTRO SINTOMA SUGESTIVO DE ENFERMEDAD EVIDENTE.
ANTECEDENDES FAMILIARES
Observaciones antecedentes familiares (especifique citando numeral): NO RECUERDA

ANTECEDENTES PERSONALES
2) HTA.: SI
14) Gastrointestinales: SI
16) Alergicos: SI
22) Consume de cigarrillos: NO
Nitmero de afios que ha fumando:
Namero de cigarritlos al dia; [PA:
" Riesgo de EPOC:; ,
_ Observaciones antecedentes personales (especifique citando el numeral): 2 -3 ENALAPRIL X 20 MG [V/DiA METFORMINA X 850 MG DIA 14)
. gastritis cronica tto con omeprazol DX EVDA 16) Alergia a la penicilina 17) Salpinguectomia por ectépico, colesistectomia 23) Niega habito tabaquico,
| cocinG con lefia por mas de 10 aios DM DX MAYO 2023 HIPERTG DX MAYO 2023 MAMOGRAFIA 2021  VIVE CON DOS HIJOS. ES VIUDA AM
- DECASA ESCOLARIDAD 2 GRADO, CONTROL DE LA VEJEZ 02/05/2023 --EDAD 72 ANOS 11/ 12/2023 glicemia basal 94, creatinina en suerio 1.03
creatinina orina ocasional 233 disthinuida, microalbuminuria en orina 16, relacion 69. glicosilada 6.8%, perfil lipidico ct 230 hdl 36, tag 242, 1d1 145.6, tsh 4.23




| CC- 66700117 - MARIA GLORIA ARIAS DE RIOS - 28/05/2024 12:17:18 Fecha impresion: 28/05/2024 12:2
114 libre 1.07,

HISTORIA ANTICONCEPCIONAL

{ Vida sexual: No

Nitmers de compafieros sexuales éltimo afio: 0

| 88.Citologia Cervico uterina Resultados segiin Bethesda: 0.NO APLICA
1 ¢Riesgo de ETS?: NO :

; Tiene Reporte de Laboratorios?: NO o

| Fecha Serologia para Sifilis: .
81.Resultado Serologia para Sifilis:

| 83.Resultado Elisa para VIH: '

74.Nro. Preservativos entregados a pacientes con ETS:
: Observaciones:

 PARACLINICOS RIA RCV

. Fecha de toma de Creatinina: 12/12/2023

} Creatinina.: 1,03

| Fecha de toma de la Glicemia Basal.: 29/03/2023

‘Glicemia Basal.: 97

| Fecha de toma del Perfil Lipidico: 12/12/2023

Colesterol Total.: 230 L
| Triglicéridos.: 242 Colesterol HDL.: 36,0  Colesterol LDL.: 146 LDL Corregido: 146 R
| Fecha de toma de la Microalbuminuria.: g

| Microalbuminuria.:

. Diagnéstico de D¥: Si

| 2. Fecha de toma de HbA Ic Actual:: 27/03/2024

| 2. Resultado HbAlc Actual:: 6.36

' ¢ Tiene Ecocardiograma?: No

| Fecha de Ecocardiograma:

| Adherencia al Tratamiento: Si

| Observaciones del Ecocardiograma:

. Clasificacion Riesgo

Cardivvasculars: Alto

| Clasificacién del

. Riesgo Metabélico: Alto

Observaciones v/u Otros Paraclinicos: .PARACLINICOS DEL 10/04/2022 GLICEMIA 112 MG/DL ALTERADA . CREATININA 0.89 M(;/D! NORMAL
. COLESTEROL TOTAL 199 NORMAL. HDL 34.8 BAJAS , TRIGLICERIDOS 248 ALTOS.CH NORMAL

| TAMIZAJE

. Fecha préximo tamizaje de seno:

- REVISION POR SISTEMAS ' e
; Observaciones y/o especifique citando ¢l numeral: No Refiere.

| EXAMEN FisICO

SIGNOS VITALES

i TAS (mmHg):: 120 :

. TAD (mmHg):: 70 TAS (acostado mmHg):: 120 TAD (acostado mmHg):: 70 FC (xm)::89  FR(xm):: 18  Temperatura:: 36.2
* Perimetro abdominal M(cm): 80.00

Riesgo por perfmetro abdominal M: <90 cms No Obesidad

Peso: 46,50 Kilogramos

- Talla: 137.00 Centimetros  LMLC:: 24,77

i Clasificacién riesgo IMC: >18.5 y <25 Normal

¢ CALCULO ESCALA DE FINDRISC
¢ Rango de edad paciente: Mas de 64.afios
. Ha habido algiin diagnéstico de DM en su familia: No
| Realiza normalmente al menos 30 minutos diarios de actividad fisica: No
{ Toma medicacién para la hipertension regularmente: No
. Con qué frecuencia consume frutas verduras y hortalizas: No a diario
' Le han detectado alguna vez niveles altos de glucesa en sangre: Si




Mini Nutritiona| Assessment

MNA®

Apellidos:

NOLS CQQ Rt\@j Nombre: MGBCL 6(@ {\\C(
\\\\ a elon'd

Edad;

Sexo; F '1 3

Responda a la primera parta dal Cueslionario indicando |a Puntuacion adecyada
igual o inferior !

sila suma eg

10y S TRHEN . 3 it g
A Ha perdido el apetito? Ma comido [
apetito, problemas digestivos, dificultades de
Mmasticaciéno deglucién an Jos Ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1= ha comido menos
2= ha comido igual
B Pérmr?zame de peso
0 = pérdida de Pbeso > 3 k¢
1= no lo salye
2 = pérdida de Peso enlre 1y g kg
3=noha habido pérdida de peso
. 3F ——r=da de peso

(<T messy)

o

0 =de la cama a| sillon
1 = aulonomia en el inlerior
. 2 = sale de| domicilio -

D Hatenido Una enfermeclad aguda o sltuacién de estrés
psicolégico en Jos Ultimos 3 meses?
0=sf 2=no

E  Problemas Neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve

%
Z

2= sin_goblggp_s psic&lg’_gicos . ) ol )
F Indice de masa corporal (TIWC) = Deso en kg / (talla en m)?

0 =IMC <19

1=195IMC < 21

2=21SIMC<23.'

3=IMC 223

——
12-14 punlog: estado nultricional normal

8-11 puntos: m

0-7 punlos; malnutricion

Evaluacion de cribaje
(subtolal max. 14 puntos)

Para una evaluacisn mas delallada, conlingie con las preguntas
G-R

! NI

) ;

bbb 10 R Ve 5

G El paciente vive independionte en su domicilio?
1 =g 0=no

H Tomamas de 3 medicamentos g dia?
0=sj 1=no

\\\.\

I Ulceras o lesiones culaneas?
0=gsf 1=no

\\_\\:h

Rel vallag B, Villass 1, Abelton G, et 1, Qvorviows of Ing MNA® - s History and
Challenges, J Nul Hoalh Aging 20086 ; 10, 456168,
Rubensiein 1.2, Harkor JO, Sulva A, Guigaz Y, Vaolias 13, Scrooning for Undornulrition
in Gerlateic Proclics FDuvelaping e Shont-For aing Nu/rilionulAssossman{ (MNA-
87). J. Geront 2001 86 1 MGG 37y,
Guigoz Y, 1he M/'ui-Nu//ilionul/\.\'.\-z)s.wuunl (MNA®) 1Review of the Liloraluro « Whey
005 il tell us? J Ny Healih Aging 2006 : 10 . 466-407,
® Soclols dyy Produits Nostlg SA, Trudemik Ownars,
© Socidlé dos Praduits Mosilg SA 1994, Revision 2009,
Para mas Informacion: Mv_vgmug-_ﬂgﬂ:_g{y;g_qm

J.

Nestlé .
Mutritio minstitute

= IZ - Allura, cm: (q Z Fecha; q loq '~(‘(

punlos correspondientes g Cribaje y

para oblener una apreciacion pregisa del estado nulritional,

Cudntas comlidas completas toma al dia?
0 =1 comlda

1= 2 comidag

2 = 3 comidas

—_—

K Consume ol patiente

. productos lacleos al menos
Una vez al dla?

si0 nop
*  huevos o legumbres

102 veces a la semana? sl o no [m]
o carne, pescado o aves, diariamente? sl noo
0.0 =00 1sjes
0.5 =2sles

1.0 =3 sles

. Consume frutas o verduras a| menos 2 veces al dja?

M

N

(o]

—_—_—

P

Q

R

\\ N
Forma de allmentarse

\f\\\
Circunferencia de la pantorrillg (CPen cm)

0=no 1 =gl D
R S
Cudntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, Zumo,

café, te, leche, vino, cerveza,.,,)
0.0 = menos de 3 vasos
05=dedas vasos

1.0=mas de 5 vasos

O

0 = necesita ayuda
1= se alimenla solo con dificullad
2 = se alimenta solo sin dificultac

O

Se considera gl paclente que est4 bien nutrido?
0 = malinutricién grave
1=nolosabe o malnulricion moderada

2 = sin problemas de nutricidn

O

En C€omparacidn con las personas de su edad, cédmo encuentra e|
Paciente su estado de salud?

0.0 = peor
0.5 =no lo sabe
1.0 = igual

2.0 = mojor

0.0

\\\___“___ —
Circunferencia braguial (CB en cm)

0.0 = Cp < 21
0.5=2120p <22 ‘
1.0=CB> 22

0.0

0=CP<3

1=CP 231 (]

Evaluacion (méx, 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 punlos)

00 Od
0o o
» LI ]

Evaluacion del estado Nutricional

De 24 a30 puntos
De 17 a2 23.5 puntos
Menos de 17 punlos

eslado nutricional norma|
rlesgo de malnutriclon
malnutricién

L



PROGRAMA ADULTO MAYGR
Alcaldia de

CENTRO VIDA ORIENTE @} PERER@

CLASIFICACION NUTRICIONAL

Versién: 0 Vigencia: 12-2024

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

NoMBRE __(lorra AriaS . FECHA C‘IOT}/‘ZCI
peso 43 §  TaLLa: {42 e 237

*Peso AdecuadO.

PP P 33cm
pB P LU con

FIRMAUSUARIO: « G [ o) 4 %
</

FECHA SEGUIMIENTO

PESO _ TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:

FIRMAUSUARIO




- ] PARTAMENTO DE RISI};R‘II\\LDA
Lol e c1p10 DE PERE
% Al e SECRETARII\:%I:;ARROLLO SOCIAL Y POLITICO
k) pERE‘RR COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 T i
EVALUACION DE LA FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL =14
“MINIMENTAL TEST" [ vigencia: 08-2024
S TBRE COMPLETO = =SSGRENTO DE IDENTIDAD Sy ™y |15
{ Ny 1O ‘
GO ~ \OXd (ENA EVALUADO POR: @O ale /}Z
SRUPOY YAV O \ O
o DE APLICACION:  DIAIZZS MES: | A0 LO2 4|

ORIENTACION
« Digame el dia, fecha, mes, estacion, ano K,
D5
« Digame el hospital (0 lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion 5_
-5
FIJACION
o Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) -
23
CONGENTRACION Y CALCULO
« Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢cuantas le van quedando?
9
« Repita estos tres nimeros: 5,9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras Q:
3
MEMORIA
o ;Recuerda las tres palabras de antes? KLB
LENGUAJE Y CONSTRUCCION o
« Mostrar un boligrafo. ;,Qué es esto?, repetirlo con un reloj (L
4.2
o Repita esta frase: Enun trigal habfa cinco perros l
1
» Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad?
;Qué son el rojoy el verde? O
2
o jQue son un perro’y un gato? ' l
3
« Coja este papel con la mano derecha déblelo y pongalo encima de la mesa ﬁ_
I
« Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS i
1
« Escriba una frase A
1
« Copie este dibujo A
27 - 30 — Normal — Adecuada Capacidad Cognitiva.
— ’\t ‘ 24 - 26 — Sospecha - Deterioro Cognitivo Leve.
U@ &?‘/&@[6 - 12 - 23 — Deterioro Capacidad Cognitiva.
Bf) .CU;{)/;{\‘ l,-~hf3‘ 11 - 9 - Demencia - Menos 5 — Fase Terminal.

'eVa PR
Q00 AW - GENTRO 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




| DEPARTAMENTO DE RISARALDA
/\i( ;Il ‘i I 1 ! : MUNICIPIO DE PEREIRA
; " SECRETARIA DESARROLLO SOCIALY POLITICO

PEL - A
o ([l | COOPERATIVA MULTISER
| ~ NIT: 900415283-4
et S T Versién: 1
Ecn A ¢ RESION GERIATRICA — YESAVAGE Codigo: 11

Vigencia: 08-2024

AL _»‘ DIA: LT

NOMBRE COMPLETO "DOCUMENTO DE |DENTIDAD P 4 i 4 b
+2 Ko, ' : t iz o & =R
{4 Ot €3 4}”‘,;,—'}#{,‘/) {2 @2 Vi O d ;

PO Royy B oo

""" '$CALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

(Escwa fa re spuesta adecuada segun como se sintié usted la semana pasada).

# SN
1 | jEsta usted h sicamente, sa |sfecho( ) con su vxda’7 - e N
2 | jHasusper du s usted muchas de sus actividades e intereses? SRS
3 | iSiente usthyue su vida esta vacia? Sl | M.
4 | iSeaburreawenudo? Sl
5 | ;jEstade buen humor la mavyor parte del tlempb’7 L g | M
6 | jTiene usted miedo de que algo malo le vaya a pdsar7 Sl
7 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sy
8 | ;Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI | W
9 | iPrefiere usied quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Si \T\
10 | ;Con respecto a su memoria; ;siente usted que tiene més problemas que la mayoria de la gente? Sl |
11 | ; Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? I
12 | ; De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted intil? Sl I
13 | ; Se siente usted con mucha energia? ) SIHEA
14 | ; Siente usted que su situacion es iremediable? Si |k
15 ¢P|ensa usted que la mayoria de personas estd en mejores condiciones que usted? SI K
Las respueslas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
” e
CALIFICACION e
Un puntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable. A7)
P,

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

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

" Fuente: http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS html

FIRMA PROFES!IONAL: Oﬂm M%O

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




P

o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alealdia de MUNICIPIO DE PEREIRA

pEREl RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

FAMILY APGAR V'er.sién: 1
Caddigo: 1.1
—— Vigencia: 08-2024

FECHADEEVALUACION:  pia: 09 MES:C;i\?‘L\’;‘m f;ra ARO: LDZS] /
NOMBRES Y APELLIDOS: M aria Cs\m g qus / C.C: (z-§~HOO 1%

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 Ia (s) persona (s) con quien (es)

usted tiene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X” a la que parezca aplicar para
usted.

Niifica Casi Algunas Casi Blatiitie
Aspecto Evaluado Nunca Veces Siempre P

OPTOS) | (1p10) | @2pr08) (3pTOS) | (4PTOS)

[X]

- Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo

algun problema y/o necesidad - (ADAPTACION) ] [ B

2- Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y

comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) D ] ET:J

3- Mesaﬂsface como ;ihfa}nvilié acébt;\ y apoya mis deseos de

]

emprender nuevas actividades - (AFECTO)] 31 3 | [T Ej Edl
[
]

|

“Me satisface como mi familia éipresa afecto y responde a o .
mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO) [ ] [

5- Me satisface como compartimos en mi familia, a) El tiempo

para estar juntos; b) Los espacios en la casa; ¢) El dinero — _M_A]
(RESOLUCION) m [j r

ANALISIS RESULTADO:

~ A - y) 5 o /
YU SId>  ea la  Fontaoceor T 17 Sz apa),..
" zag ) _iper?  For e =0a77 ek Foamijiar 9 cohe-

Bro)  FUsedt. JIY  On) et Fowmclon 111> Formrsleay
:zf Se 5253 oa_ e CeMONICF ctEe) , € respeds
Mertoo  Cyday  corrctoss Ifrcar Fortelecen jop  lazos
Fonideaves 9 cirea om cirmdie AAD ST,
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PROFESIONAL QUE APLICAEL TNSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N° 35 5499 F X

Buena Funcién Familiar 18 - 20 Puntos Disfuncién Familiar Leve 14 - 17 Puntos
Disfuncién Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncién Familiar Severa 09 o menos Puntos

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




COOPERATIVA MULTISER

.. WHODAS 2.0

¥

__“‘.‘ CArITIONARE Btk L BVRACN X U DKM 804
¥ AU Orsanzicao NRia o8 L Su. 10

ANOS ESTUDIO: —_PRIMARIA DX: FECHA: 20 -12-2024

NOMBRE: MARIA GLORIA ARIAS DE RIOS EDAD: ____
Independiente Necesita Asistencia X Hospitalizado(a)___ SEXO: F
l Score 1 Score 2

|Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacién

.PM Concentrarse en hacer algo durante diez minutos 7 .0

“01.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? 0

“%3 Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? 0

“01.4 Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ? 0

“21_5 Entender en general lo que dice la gente? 0

191.6 Comenzar y mantener una conversacion? 0

L 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? ‘]m 1
|D2'2 Pararse luego de estar sentado? 3 0
[92.3 Moverse dentro de su casa
‘02_4 Salir de su casa ?

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

Domain Score 0%

|[Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO
”93'1 Lavarse todo el cuerpo (Bafarse) ? EA
’E&z Vestirse ? E
“D3.3 Comer? E

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

Domain Score

ipominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

0%

=

”04'1 Relacionarse con personas que no conoce ? l
iD4.2 Mantener una amistad ? l‘»
’D4.3 Llevarse bien con personas cercanas a usted ? [
||D4.4 Hacer nuevos amigos? l[
D4.5 Tener relaciones sexuales? m

Domain Score

E)ominio 5 ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA Quehaceres de la casa, actividades domasticas

0%

!st Cumplir con sus quehaceres de la casa ? Im
“05_2 Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes? mm

[ID5_3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? m

’Ds 4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ?

“D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario? B

||D5 6 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo? E 0
([DS.

“05_7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? E 0
“05.8 Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ? [ 0

“ Domain Score

0%




[Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD i
r Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de las ‘ 0
D6.1 personas, en actividades de la comunidad (por ejemplo, fiestas, actividades

C‘Qénta dificultad ha.ténido debido a barreras u obstaculos existentes en su

D86.2 alrededor (entorno)?
Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o respeto) debido a las
D6.3 actitudes y acciones de otras personas?

Cuanto tiempo ha dedicado a su “condicion de salud” o a las consecuencias de

E 0

D6.4

la misma?
\DS.S Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicién de salud” ? I[ 0
6.6 Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicién de E 0
S salud” ?
lﬁj Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicion de salud?
|r Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a) cosas que le ayuden a 0
D6.8 relajarse o disfrutar?
i
Domain Score 6% 0%
Overall Score : 8, 0,00%
PLEASE NOTE: When scoring WHODAS, the following numbers are assigned to responses:

10 = No Difficulty

LRE 1= Mild Difficulty

MODERADD |2 = Moderate Difficulty

sp. |3 = Severe Difficulty

pEmme

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacion

EVIDENCIA BUENA COMPRENCION Y COMUNICACION, ESTE DOMINIO NO PRESENTA AFECTACION

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

CIONAL. SIN EMBARGO REQUIERE ACOMPARNAMIENTO EN LOS DESPLAZAMIENTO, DEBIDO A SU DEFICIENCIA VISUAL. ORIGINADO POR

ES FUN
CIRUGIA.

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO
E AUTOCUIDADO DE FORMA INDEPENDIENTE, UTILIZANDO UN TIEMPO CONSIDERABLE DEBIDO A SU

REFIERE, REALIZAR LAS ACTIVIDADES D
DEFICIENCIA EN LA VISION

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

REFIERE MANEJAR EXCELENTES RELACIONES INTERPERSONALES, SU HOGAR LO CONSERVA DESDE HACE 54 AN OS.

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

APOYA LAS AIVD,EN SU HOGAR DE ACUERDO A SU CAPACIDAD FISICA

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

PARTICIPA UNICAMENTE EN ACTIVIDADES DEL CEVI, LOS CUALES SON SUFICIENTES Y DE SU GRADO.

PLAN GENERAL

PUNTUACION GENERAL - 8,65%/26.% - DIFICULTAD LEVE

Se debera preservar la FUNCIONALIDAD DE LOS 6 DOMINIOS, especialmente DOMINO 2. Se debe apoyar en actividades de movilidad, debido a

la dificiencia en su vision.

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:
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CENTRO VIDA ORIENTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Version: 0 Vigencia: 05-2017
ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2009, establece nuevos criterios de atencidn integral del adulto mayor en los Centros
Vida. Esta ley tiene por objeto la proteccién a las persenas de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias
A1l a C18 del SISBEN IV, contribuyendo asi, a brindarles una atencion integral a sus necesidades y mejorar su calidad
de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros Vida seran los siguientes:
SERVICIO st X, NO
1. Alimentacion. .o L wssasasisaonssnn Shusasadsoni dunsnsnd
2. Orientacién Psicosocial. - - s
3. Atencién Primaria en Salud. ...... s AT
4. Aseguramiento en Salud.  .eereeeemseceninneenens TR
5. Deporte, Cultura y Recreacién. P —
NG, AUNHO EXEOUIBL esssommssucmsimmmseimiassimmssesmssssssssmassssesismsessgmassemsmemssns . R ——
7. Manutencién de alimentos '] —
8. Otras. - —
DESCRIPCION
De los posibles riesgos en las actividades y las que pudieran derivarse:
- Caida, especialmente en la zona himeda, por lo que se recomienda hacer uso de sandalias.
- lesién durante la realizacién de las actividades deportivas, recreativas, culturales y de manualidades, se
recomienda seguir todas las indicaciones de los profesionales encargados de las actividades.
- Si presenta una patologia de base pueden existir diferentes posibilidades de riesgo en la ejecucién de las
actividades anteriormente mencionadas, sin embargo, los profesionales tendran presente estas en el momento de
~ elaborar los planes de intervencién y comunicaran las indicaciones pertinentes y/o restricciones de considerarlo
necesario, con la intencién de prevenir contratiempos.
™o, NCW\OL G\Oﬁa Ar{(}& d& RimS , con cedula N° éé%@‘{‘f:} ___, entiendo

que las actividades a realizar arriba descritas implican tener beneficios para mi salud ademas de la posibilidad de
sufrir lesiones y/o riesgos en algunas de ellas, segun fui informado en detalle por parte de los orientadores de las
actividades. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias arriba descritas en cuanto al
cuidado de mi salud vy las formas a seguir previas y durante las actividades y entiendo que no me eximo de la
responsabilidad de atender tales recomendaciones y respetarlas para reducir todo riesgo al minimo posible.

Firmado en la ciudad de: @@ra{rrx ___alos 0} delmesde_- O S delafio_202Y

Firma — cedula - huella del adulto mayor: Cj’[ﬁ"‘f/pl W bi FoOMYy

Firma — cedula - huella del acudiente:

Firma - cedula del orientador: \JCX_Q/@V\\ LA @Qf me jC)



