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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

Lz-\r %’m @EE&@ SECRETARYA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

" LISTA DE CHEQUEO — VERIFICACION CARPETA i
DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024 Vlg§:§;9°0;§oz4~
;, NOMBRE ADLLTE MAYOR: HOV‘HLO l.UCt'a Romicer EEH&%N[ﬁ%_‘Sﬂm‘ENéD,AM
n
: " CRITERID DE VERIFICACION s | e | OBSERVACINES
N \num D DF CUPD o
7 ‘[_kV_/LU\LIDNSDEIUEEDNDMIEA
. 3| APROBACION DE CUPDS - POR COMITEADMISIONES | ¢ | ] |
4 ‘I FICHA DE INSCRIPCIDN
0 |1DJA_D_E____\_/|DA
b n AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS
7 |COPACEDULAGUDADANM V-~ —
3 | SISBEN
__ng' AORES
1q__,‘:!| CERTIFICADD AFILIACION - PLAN FUNERARID FLIAR
11 | HISTORIA CLINICA (Opcianal) |
VALORALION - AREA NUTRICION |
12 | Mini-Nutrition Assesment - MNA <

VALORACION - AREA PSICOSOCIAL

Par Profesional en

Psicolo

gia

15 { Famil Apgar _
‘WIE anzunalmSﬁpnguntas Whodas - 2.0

' {7 \[ﬂﬂSLﬂllmeﬂtUlﬂfDI"HddD v

4 1h\,mla de DPpresmﬂ Gerigtrica - Yesavage _
Pur Profesional en Trabajo Social

131 1 Mlmmmtal Test o Cuestionario Pfeiffer

#
i,

+

Por profesional en Gerontologfi

b8

EN SALUD - AP.S

VALORACION - AREA ATENCION PRIMARIA

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




&=

Al all lii (Jl’ MUNICIPLIO DE PEREIRA

PEREF

DEPARTAMENTC DE RISARALDA

SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

ﬁ COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 IO B -\

LISTA DE CHEQUFO ~ VERIFICACION CARPETA

DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024

%18 [uestionario - Préctica de Actividad Fisica PAR-U

“18 | Prueba. Deteccion temprana de| riesgo cardiovascular

" VALORACIDN - AREA FISID[ERAPIA

20 | Cuestionario - Mini-BESTest

91 | Fscala Medical Research Council (MRE) ] ‘

22 | Luestionario - Snbrecarga del cuidador - Zarit

VALORACION - AREA DEPORTE, EULTURA Y REBREAEI[]N

93 | Fyaluacian - AIVD - Escala de Lawton X H

24 | Escala de Tinetti Modificada

VALORACION - AREAS ACTIVIDADES PRDUUETIVAS/TRABAJ[I ASTCIATIVO Y EDUCACION

75 | Prueba de entrada - frea Ocupacional

_:"28 Prueba de entrada - Area Educacian

27

ACTA DE COMPORTAMIENTO del Reglamento Interno y

| _Me_mual de Convivencia.

FECHA DE VERIFICACION DE LA INFORMACION
DIA: 26 MES: 4 aND: 227

Z*z ﬂww@. 25 SU XS

Responsable de la Verificacidn

(Nambres - Apellidos - Profesidn - Tarjeta o Registra Profesional)

DOCUMENTD ESTRUCTURADD POR

LUIS ANTONID CHALA JARAMILLO
Profesional en Gerontolngia

Esp. En Gerencia de Servicios de Salud

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




SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

A R e 5 3 o SR R

SOLICITUD DE CUPO N° &L

FECHA DE SOLICITUD: DIA_®8 MES o A0 20724

'NOMBRE DEL ADULTO MAYOR Mairiing _Luo;{ U Pamirer Gruterez
LUGAR DE NACIMIENTO:?@@:YQ FECHA: DIA_14  mEs o} Afo 195%
DIRECCION: 713 8 (S 4 Tnter mred O

TELEFONO: 212 2922Y01

"“‘EDAD:@_@_ CATEGORIA SISBEN: [%5 DESPLAZADO _— EPS A;_mgj- =y \ud
RH_At

NOMBRE DE UN FAMILIAR |

A oqust e Romives

DRECCION MY 8 CS5 L Thilernvedio
TELEFONO 3 [2.25227320 |

]
OBSERVACIONES:
Documentos anexos: -Cédula (X ) -Sisben ()} ) -Otro  (—)
Cual i

Nombre del funcionario: Oa O (V\C{ /\ZM ‘“q«@-} {1 S

. Pagina 1 de 1
- C.T.A. MULTISER




Al ate APROBACION DE CUPQ CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

il

SEOIR

- O ——

“E‘I:‘COMITE DE ADMISIONES

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

RESUELVE:

Que la persona descrita a continuacion,

Nomb ) Apellid o

P arting Locia PRI Damuret  Eoterrer
Doc je identidad : Expedid .

ocumento de i éntl a 25192, 2%O xpedida A

Adulto mayor residente en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
los factores de riesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de riesgo
SISBEN: A X c Enfermedad mental 5{ Alcohol -
Inferior | lgual | Superior Sustancias psicoactivas =" | Soledad -
Edad superior o igual a 55 afios == — >< Abandono familiar " | Sedentarismo -
Ingresos econdmicos 1smiv ==l e | me Violencia intrafamiliar *~ | Tabaco .
Disponibilidad de tiempo Si X ~ |No Signos de desnutricion “ | Ninguno —

Por lo tanto el aspirante si _X_ no ~— se encuentra en situacion de vulnerabilidad para ser acogido
por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba_X O seleniega_— el cupo, a partir de la fecha: Dia1® MesS Afio 1524

Firma
)

Y A7
Noémbre Coordinadgr(a) Centro Vida Pereira

/\“ﬂ’&. L"‘?C’“ {\\Z"JQ QQFTZC! il” 2

Nombre Gerontélogo{a)

(arorna Podhioue O/O\Y.O\ e £

Némbre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1 i 40



PERSONA DE CONTACTO r\f\llq \-'\'CV A‘Yl

DIRECCION H% %) 05 H TELEF
1. CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCIONE__@L__

Fis

Versidn: 0

FECHA DE

QUIEN ATIENDE LA VISITA: {\_JQHV’\C.: Qg MAYCEPARENTESCO

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER

PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Vigencia: 05-2017

ENCUESTA No.

VISITA: DiA B

DIRECCION DE RESIDENCIA 5 0/

EPS AS‘\'V\-C\ Salud
ETNIA: MESTIZO: X/
ESTADO CIVIL  CASAD@

COMUNA\_! Dirdaey TELEFONO FIJo
St
OCUPACION: ACTUAL Z&m dﬁ (!Cafﬁ / ANTERIOR

- DATOS GENERALES

MES

"/ UNION LIBRE—/ SEPARAD@—/

(DA /

25 162 X0

Perera /EDADE /sEXOF

/ BARRIO S\n‘“\’(’rmedi )

PUNTAJE SISBEN D\')S / TIPO SANGRE Z& ! /

AFROCOLOMBIANO:«:/ INDI'GENAT':7 RAIZAL::%—ROM::-/ OTRO: ~—7r

VIUD@ 2(/ SOLTER@_ /

/ CELULAR 3 ILZQZZAQ /

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA:A /" SECUNDARIA; ===/ UNIVERSITARIA:

CUAL:

/

I |

™ OTRO: 7

NINGUNO: =™

eq Eallean & /
oNo 2008907 2% AreNTESCO Ik 7O

ICA: HTA &=/ DIABETES ~= OSTEOPOROSIS’L/

ARTICULARES =/

EPOC™?

INCONTINENGIA VESICAL E INTESTINAL== / OTRAS CUALEsAvtr0sis D enerativcy

DISCAPACIDAD SENSORIAL:

AF

OTRAS e / CUALES; e

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA__/BUENA

ECTACION MENTAL:  ESTRES ¢ / ANSIEDAD X /

VISUALES X/ AUDITIVAS ==/ DEL HABLA ™/ EPILEPSIA=—/

DEPRESIONX / DEMENCIA =

/

_/ REGULARZ/ MALA__/ MUY MALA__/

L 2. CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25 ]
21 COMPOSICION FAMILIAR;: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION
1 Pedy oIC Yomngg 30 [Reraas NValeWraYe)
2 - %1’20 Ramiwrt 2 [Hereq a6 Mtaeva\sl
S oWy _Avley  alieges 993 H iy O Ninguna
u ¥ ] L]

1
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]
Alcaldia de

-
& PEREIRA

C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Version: 0

| Vigencia: 05-2017

— [ — ——

in

== = '

)

2.2, RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTE_RACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES m— X
PARIENTES — — PR .
VECINOS o —— E———— D — —
AMIGOS —— + s )'
.3 _HABITOS Y .ESTILOS DEVIDA = 10% . |
3.1 FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO _X/ Sl _—/
CUAL? R /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO 4/ Sl —/
CUAL? /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO A Sl _—/
CUAL? /

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
MANUALIDADES —

RECREACION =% / CULTURA=— / ARTES = /

OTRAS:_.L CUALES:

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

Pintora, Dibuyo, Ayle . /
3.2, FACTORES DE RIESGO:
FUMA: S| X/ NO—=/  BEBE: Sle—/ NOA';_/ SEDENTARIO: SI_¥/ NO~——t
& 4. RECURSOS ECONOMICOS = 20%
4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO 2/ RENTAS PROPIAS =/ CONYUGE =/ HIJOSz=/
FAMILIARES ¥ _/ SUBSIDIO DEL ESTADO=—/  AMIGOS=—/ VECINOS ==/
OTROSCUALES? __ /
42 SUSINGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. X

o



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR o Alca]dm d@
C.T.A. MULTISER E
CENTRO VIDA ORIENTE ) pEREﬁ ﬁﬁ

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Versién: 0 Vigencia: 05-2017
o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS..........ccooveeeen, .
o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ Saam—

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

ALIMENTACION: SI~/ NO X/ SALUD: SI '&/ NO ~/ VIVIENDA: SlN NO —/
VESTUARIO: Sl =/ NOA_/ TRANSPORTE: SI —~/ NOA/ RECREACION: S| —/ NO\'_/
| T VIVIENDA = 20% |

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA _’x_/ FAMILIAR=—/ ARRENDADAs== / INVASION e—/ 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 ==/  PISOS CON DESNIVEL =—/
PUERTAS X/ VENTANAS X / BANO INCOMPLETO=—+ DIVISIONES _X/

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES ===t DORMITORIO COMPARTIDO ==t

DORMITORIO AISLADO==/ HUMEDADES / ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE _=

.,_-—-——————"’—
VIVIENDA EN RUINA _e=t- OTRA /

TODAS LAS ANTERIORES ——__ /NINGUNA DE LAS ANTERIORES _—7

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:
CENTRO VIDA: sIX/ NO

NONMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: é Q)ﬁ G _IV\ (‘;/S ﬁ\\“ of /

PROFESION: g(cu.(ocv;\f«\ c’b\m $o Bige | -~ N° REGISTRO PROFESIONAL: i22 5092598

(OS]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BEN EFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: : Y - NA
— MUNICIPIO:; TMu huw QU

DEPARTAMENTO: .
{ VEREDA: —— { DIRECCION DE DOMICILIO:
1 _[JRuRAL: 2 ,N.._%m\,z»” ) ; ,
! _NOMBRE DE LA FINCA: — {_ BARRIO: ﬂH\j*Q |4 \Sn“&\\ C
DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)
TELEFONO FIO: TELEFONOMOVIL: "R 272X 2 2 € | EMAIL: -

DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE; B Ve VM SY sl kT PARENTESCO: 1 IO TYE

TELEFONO DE CONTACTO: L Manexny e oniora o
WYNeT0.

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO {A)

E1l. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: {Asigne wna sols altemativa, la que mejor descithald rincigal
1 BUSCANDO TRABAJO OFICIOS DELHOGAR
2 | = |TRABAJAR INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 |* |ESTUDIAR JORNALERO O PEON
4 |== ]OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR ~= | TRABAJADOR INDEPENDIENTE O POR
5 [== |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 j~—_ |PATRON O EMPLEADOR
6 |==_|EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | ~=|OTRO. {CUAL? ’
7 [=— [TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
8 [w~== |TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

¢ CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO VIDA ODIA

= /
atar, Naley — diboyen, AOTIGY AN, Yorqees IO 150,

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

4 3 3 5 Y i
oNa Moyt YPleve  teAev CRIgaC il i S Y =TI A L ) FOrmJledy

QN (1O, -

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

Nomsre DE La persona quepicenas: (OO LING PodnGirey R OBSERVACIONES: T AC: YVAGTIQA € 10re o1
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DIA e ANO Mmediadxda  Cen  (idio, Vero =0
. : mw oS [0 tiene  aunotimiendte del DX

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

e Vo cihalosia 24

Icu, Qw




|
C.T.A. \ ' '
. MULTISER PROGRCA:_VI: AMDUULLTEERMAYOR @ Alealdia de |
: CENTRO .VIDA ORIENTE - pEREle
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Versién: 0 Vigencia: 05-2017 ]

DU DR et [&M \Mo Une(\lw .y

NOMBRES: MO(’H‘O LUCAO\ /|

APELLIDOS: g amiet _ohercey /
FECHA DE NACIMIENTO: DiA: _19 / mes: C)U\lo / ARo: __95% /

EDAD: (5 sexoF/  céputa b ciubabania: 2519223 / 1o sanGre:

HOJA VIDA No: __

ETNIA: MESTIZO: X/ INDIGENA: 7~ AFROCOLOMBIANO: ~/ RAIZAL: _J ROM:—_/ OTRO: /
DIRECCION: MJC/@ ¢ / BARRIO: I(\JrQWY\Qd'LD /
COMUNA:; \)Md SOM’(WO’ / VEREDA: ___ ~— /
TELEFONO FIJO: — / CELULAR: __ 1225227301 /PLAN FUNERARIO: Ma(\’{lﬁe /
56555 C¢_~7 s: X/ vi—/ 0:— J Eps: (lréﬁ“@"&t&d / PUNTAJEsisBen OS
ENFERMEDADES: H.T.A: T/ DIABETES: —/ OSTEOPOROSIS: =/ ARTRITIS: —/ EPOC: —/ OTRA:A¥HOSIS /
Deaene(ah g
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: L\‘hO u /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: __ NO /
DISCAPACIDADES: FiSICA: __~— / MENTAL: _X__/ SENSORIAL: __~___/ MULTIPLE: Cual_ /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: Y/ ALCOHOL: ™ / SEDENTARISMO: “— / OTRO: - /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: X / DIETA PRESCRITA: __— / PERTENENCIA GRUPCS: _ /

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: X/ SECUNDARIA: ___~— / NINGUNO: __ — / OTRO: _ /

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

CONVIVENCIA: PAREJA: "~/ FAMILIA: __V// SOL0: ™ / OTRO: /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: U\HHC( Aﬂeq Qy’“&ﬂd /
! N
PARENTESCO: HMO / TEL FIIO: . / TEL CELULAR: §@qu(|@
U
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR({A) PROGRAMA: 6( N (L? wencAg QOMO\\Q% /
pirecaion: . Cro A5 4 26 04 / TELEFONOS:
22391348
CORREG ELECTRONICO: /A\l0 N0 C 6/\ 200@ @\‘0%\(\”@\- (ot /

ANEXOS: CEDULA: ) SISBEN: (!‘) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: p(LCONSENTIMIENTO INFORMADO: () OTRO: CUAL_ﬁ{’/

1

3



PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO ViDA ORIENTE
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

C.T.A.MLTISER

Vigencia: 05-2017

Dando cumplimiento a Io dispuesto en Ia Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones denerales para |a proteccion de datos personales" y de conformidad
con lo sefialado en e| Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento

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

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

3. Multiser tendra |a facultad de compartir toda la informacién con la Alcaldia
Municipal de Pereira, entiendo que esta entidad es |g encargada de |a
Supervision, vigilancia y control del funcionamiento del Centro Vida.

4.Que me ha sido informada Ia (s) finalidad (es) de |a recoleccion de los datos
personales.

5. Mis derechos como titular de los datos son log previstos en la Constitucion yla
ley, especialmente el derecho g3 conocer, actualizar, rectificar Y suprimir mi
informacion Personal, asi como el derecho arevocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizarg |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,

Se firma en la ciudad de P@f‘c L en » a losZ dias del mes de
OS5 delanpozs.

Firma: ©//eré7 /ﬁ //,;4/2}( Km0,
Nombre: gcﬁ/é : )[/[,- mivea

Identificacion: Mw«_

@@ Alcalcjialde
% PEREIRA

§
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: A-2400100:00104916-F-0025192270-20091108




Sistena de ldentificacion de
Polenciales Beneliciarios de Pregrame

Fecha de consulta; 24/05/2024

Ficha: 66001079570600000083

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARTHA LUCIA
Apellidos: RAMIREZ GUTIERREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 25192270
Municipio: Pereira
Departamento: Risaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 08/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 08/10/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Direccion: 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

Informacién de afiliacién 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
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 28152270
NOMBRES MARTHA LUCIA
APELLIDOS RAMIREZ GUTIERREZ
FECHA DE NACIMIENTO b
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ASMET ’ ' |
ACTIVO | SALUDEPS | SUBSIDIADO | 01/10/2016 31/12/2999 | CABEZADE
FAMILIA
S.AS.
Estacion
Fecha de |05/24/2024 A . N
Impresién:| 11:37:50 _de 2801:12:¢800:2070::1
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
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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliaciéon para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

(o
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ESE SALUD PEREIRA

NIt: 816.005.003.5
FORMULA MEDICA CONSULTA EXTERNA

YIS
i) & Salud Pereira
5
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Identificaclon: CC 25102270 Tlpo: OM26 Gonsocutivo: 240254 Facha: Enn, 282024
Apelidos y Nombres: RAMIREZ GUTIERRE; MARTHA LUCIA No. Historla Clinign; 25 192270 19
Edad: GG Ahos Dlrecclon: MAN ZA B CASA 4 INTERMEDIO Soxo: FEMENING
Entidad. ASMETSALUD EpPs gps Conlrato: RIs.233.520 Teldtono: 3217516064
Nivel; Avaly Tlpo afiiacién:  REGHIEN SUBSIDIADG
Principal; Flie .
Relacionados; 2000
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T Besedpeian gar———m “Concentracidn T Forma " Bosiz i Visde -
medicamento larmacoutlca administraciéniindicacl, 08 Formulada
T L e e e ———— T e I LT o ol v ket I -
: 182016 TABLET A 500mg TYRBLETA V TADLEYA VIA ORAL 2 TAQ CADA 8 HORAS S1 boton I (TREINTA )
SERBONEYD SE UTIO 390G TABLETA 300MG TABLETA . | TABLETA VIA ORAL 2 TAR CADA 12 HIRAS PRo 3 00 (TRESCIENTOS SESENTA
ESES
“OITISCNL 0.8Y LogIon TOPICA 0.5% LOCION TOPICA TMILILITROS ViA TopICA APLIICAR EN LESIONES 11UN)
~URATADINA ‘GG TRELETA 10MG TABLETA + TADLETA VIA ORAL 1TAB CADA 3 HORAS g1 18 (QUINGE )
PICAZON [
TREALO. CLORRIDRATY 1ML 2060TAS) 1poMG Ty 100MGHAL SOLUCION ORAL | GOTAS VA ORAL TOMAR 4 GPYAS §| 0oLoR TNy
INTENSO

7 962_1111' i 7 ;
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Mini Nutritional Assessment

MNA®
Apellidos: RONﬁ (e/l

Nestle
Nutritioninstitute

Nombre: m(”‘(‘lqo L(}CU

Sexo: »P Edad: 66

Peso, kg: 6 q@f;

Altura, cm: | € R Fecha: | q [ 0 G/ Zq

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 apreciacion precisa del estado nutritional.

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

1 =2 comidas

2 = 3 comidas

Consume el patiente
productos lacteos al menos

una vez al dia? sid noO
e  huevos o legumbres
1 0 2 veces a la semana? sig noQd
° carne, pescado o aves, diariamente? sid noO
0.0 =001sies
0.5 =2sies
1.0 =3sies [:| l:|

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si

O

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos

1.0 = més de 5 vasos

0O

Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricién moderada

2 = sin problemas de nutricién

O

En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peor

0.5 =no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejor

0.0

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB <21

05=21<CB<22

1.0=CB>22

0.0

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP<31
1=CP 231

O]

Cribaje d
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucion en los tltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K
1 = ha comido menos g
2 = ha comido igual
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) X
0 = pérdida de peso > 3 kg & @‘
1 =no lo sabe kS
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg Q}" ) %
3 = no ha habido pérdida de peso
C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior é
2 = sale del domicilio L
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los ultimos 3 meses? %.
0 =si 2=no M
E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve %
2 = sin problemas psicolégicos
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19 N
1=19sIMC <21
2=21<IMC<23
3=IMC =223 &
Evaluacion del cribaje o
(subtotal méax. 14 puntos) ID @
12-14 puntos: stado nutricional normal /
8-11 puntos: riesgo de main f
0-7 puntos: malnutricién P
Para una evaluacion més detallada, contintie con las preguntas
G-R
Evaluacion
G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=sf 0=no
O a
H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no D
I Ulceras o lesiones cutianeas? R
0=sf 1=no |:|
Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition
in Geriatric Practice : Developing 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

does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009.

Para mas informacién: www.mna-elderly.com

OO O
0o O
o d

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

Il

u

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

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricion



PROGRAMA ADULTO MAYOR

Alcaldia de

PEREIRA

| Vigencia: 12-2024

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

PESO 9 O TALLA: _19B IMc: 23.9

SobePeso, Adecuada
Pp 3s
P6 325

[
CENTRO VIDA ORIENTE

CLASIFICACION NUTRICIONAL
Versidon: 0

FECHA

FIRMA USUARIO: rvemﬁ]a/'/ﬂ;/ﬁpjp oo (.

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

g
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Versnon 01 Fecha de VlgenCIa Jullo 05 de

TEST MINIMENTAL - CENTRO ViDA

EJE&I;:; cozxoleto @an(@, Documento de identidad e l‘f?,?f:#’@
Grupo e Examinado por Cavoling Q £2p-
ORIENTACION

e Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio L} .

e Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, PrOVInCIa Nacion
=5

FIJACION

e Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

=

™ CONCENTRACION Y CALCULO

» Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢ cuantas le van quedando?
o8
* Repita estos tres nimeros: 5, 9,2 (hasta que Ios/aprenda) Ahora hacia atras
=23
MEMORIA

. Recuerda las tres palabras de antes? l
3
LENGUAJE Y CONSTRUCGCCION

e Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj
Q2
» Repita esta frase: En un trigal habia cinco perrofL
=1

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

£2
¢ /,Que son un perro y un gato?
’2 -3
— e Coja este papel con la mano derecha déblelo yyc’mgalo encima de la mesa
1

e Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJO%’_
21

7

e Escriba una frase AUE 1M arma goucisdo \’j
1

¢ Copie este dibujo {L
1

30-27 sin deterioro
26-25 deterioro cognitivo leve
24-10 demencia leve

9-0 demencia
I la profesional Yeni fer Pena Pérez, para el programa Centro Vida 2019

21D Senv . Dedericro QOC{W\'}\\/Q
TAD:

Pagina 1 de 1
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA /

Aleald cle MUNICIPIO DE PEREIRA /
pEREI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ( 3
COOPERATIVA MULTISER \ ///

'—"\'\\
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NIT: 900415283-4

Version: 1

ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE | o

Vigencia: 08-2024

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

TerEEE BTN, Joua o [ 1S OO

"FECHA DE APLICACION: __ DIA: D] wmes:__I'\ | / avo: g /]

GRUPO ENAREVISTADO POR

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

# PREGUNTA S| | NO
1| (Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? Si-| NO
2 | 4Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? s.,| NO
3| ;Siente usted que su vida esta vacia? sl | NP
4 | ;Seaburre amenudo? 5| NO
5| 4 Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? *g! | NO

6 | ;Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? Sk | NO
7 | 4Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 3l | RO
8 | ;Se siente usted a menudo indsfenso(a)? Sl | NO
9 | Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nugvas? Sl | NO
10 ] ¢Con respecto a su memoria; ¢ siente usted que tiene mas problemas que la mayorfa de la gente? | Sl NO |

11 | ; Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? ‘ ' g | NO
12 | ;De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inutil? Sl | N@
13 | ¢ Se siente usted con mucha energia? "8l | NO

14 | ,; Siente usted que su sﬁuamon es Irremedlable7 sl | N©

15 | ;Piensa usted que la mayorla de personas esta en mejores condiciones que usted? Sl

Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
CALIFICACION e

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

Un. puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en riesgo y por lo tanto deberia garantizar |a realizacion de

una evaluacion integral de seguimiento.

©

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

Fuente: http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS.htm!

FIRMA PROFESIONAL: &W/

GENTRO 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




o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Aol di: MUNICIPIO DE PEREIRA

@ pEpEIR ﬂ SECRETARIA DESARROLL.O SOCIAL Y POLITICO
) COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

Version: 1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE EVALUACION: DIA: 2 .Z /ZES: lz / ANO: QDZ%Z i
cla_ Kymireg cC 25 192 270

NOMBRES Y APELLIDOS: /\707 j/}a

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.
. T Casi Algunas Casi ;
Aspecto Evaluado (ON;?SZ) Nunca Veces Siempre (3'?3?8';
- A _ (1PTO) (2 PTOS) (3 PTOS)
1- Me satisface la ayuda que recibo de mi famifia cuando tengo o o - .
algin problema y/o necesidad - (ADAPTACION) f___! e l[jy D Uﬂ

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

]
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) | ] D Li—j E—] @

3. Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de

emprender nuevas actividades — (AFECTO) ij [___J D_J @ DJ

"4 Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a
mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO) [j]]

N O B I O

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

]
para estar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero - [E D‘ Ej E:']:]

_(RESOLUCION)

ANALISIS RESULTADO:

ya £ <@ £
de 179 en ewalaccon e Fapls

AFPo70 trmocenal 7 Se Forriindas o  Cuteaned.

"N lnfegm ctait
éz Newd é

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONALN®2.S 7¢ (7y v

Buena Funcidn Familiar 18 - 20 Puntos Disfuncién Familiar Leve 14 - 17 Puntos
| Disfuncion Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncién Familiar Severa 09 o0 menos Puntos

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




COOPERATIVA MULTISER

Cuermouuopata  Bricasct ¢  Dcwaciniy
DA Daseazinba Moo oe S 2.0

[

ARNOS ESTUDIO: 5 DX: MANGUITO ROTADOR D, ARTROSIS RODILLA D, PSICOSOCIAL MENTA

NOMBRE: MARTHA LUCIA RAMIREZ GUTIERREZ

1. independiente_X__necesita asistencia_Hospitalizada_

2.independiente___necesita asistencia__HospitaIizada__

Score 1 Score 2
Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacién
D1.1  [Concentrarse en hacer algo durante diez minutos 7
D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer?
Eo]_g Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? 1
D1.4 |Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ? E 0
D1.5 |Entender en general lo que dice la gente? E 0
D1.6 |Comenzary mantener una conversacion? E 0
Domain Score I 0%
(Eminio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor (entorno) estaba sentado(a)
quj 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 su casa ?
D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro [0 algo equivalente]?
Domain Score 0%
Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO
D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafarse) ? :
D3.2 |Vestirse ? I 0
Dp3.3 | Comer? ] 0
D3.4 Quedarse solo(a) durante unos dias? ] 0
Domain Score 0%

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

D4.1 Relacionarse con personas que no conoce ? E, 0
D4.2 Mantener una amistad ? i 0
D4.3  |Llevarse bien con personas cercanas a usted ? B
D4.4 |Hacer nuevos amigos? i 0
D4.5 |Tener relaciones sexuales? B -

Domain Score

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

0%

D5.1 Cumplir con sus quehaceres de la casa ?

D5.2 Realizar bien sus quehaceres de la casa mds importantes?

D5.3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario?
D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ?

D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario?

D5.6 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo?

D5.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer?

D5.8 |Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ?

Domain Score

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD I

0%




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

Cﬁénta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos existentes en su

D6.2 alrededor (entorno)?

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

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

D64 la misma?

iD5-5 Cuénto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud” ?

Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicion de

g6 salud” ?

D6.7 |Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicion de salud?

J Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a) cosas que le ayuden a
D6.8 relajarse o disfrutar?

Domain Score 38%

Overall Scorefi 30,

PLEASE NOTE: When scoring WHODAS, the following numbers are assigned to responses:

0 = No Difficulty %

1 = Mild Difficulty

0%

0,00%

2 = Moderate Difficulty

3 =Severe Difficulty i

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

PLAN INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprension y Comunicacion

REALIZAR ESTIMULACION COGNITIVA ENFOCAR EN MEMORIA.

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

REQUIERE VALORACION Y MANEJO POR FISIOTERAPEUTA, DOLOR EN RODILLAS, LIMITA SU MOVILIDAD.

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

ESTIMULAR SU AUTOCUIDADO Y AUTONOMIA

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

GENERAR ESPACIOS CON SUS HERMANQS, FOMENTANDO BUENA COMUNICACION

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

IMPULSAR LA REALIZACION DE AVD

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

VALORACION Y MANEJO POR FISIOTERAPEUTA ( MANGUITO ROTADOR) Y APOYO DE PSICOLOGIA.DIFICULTAD
FAMILIA HERMANOS E HIJO, HABLAN LO NECESARIO. /
/

L VA

Nombre evaluador: ALBA LUCIA ALZATE GONZALEZ W4

Profesién: GERONTOLOGA.  F ) » /g/)z; /47'* vl -




PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
CONSENTIMIENTO IN FORMADO

C.T.A. MULTISER

Alcaldia de

PEREIRA

gral del adulto mayor en los Centros
Vida. Esta ley tiene €lo la proteccién 3 las personas de la tercera edad (o aduitos mayores) de Ias categorias

Al a C18 del SISBEN IV, contribuyendo asi, a brindarles una atencion integral a sus necesidades y mejorar sy calidad
de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros Vida seran los siguientes:

ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2009, establece nuevos criterios de atencién inte
por objeto |

SERVICIO Si x NO
1 Alimentacion. .. . s5s eteersenanseenenesnenns e st
2. Orientacién Psicosocial. = - S
3. Atencion Primaria en salud. ... Bt . S
4. Aseguramiento en Salud. ... T et s st e e - X
S. Deporte, Cultura Y Recreacion. s . S
"5 Auxilio Exequial. R . SR - S
7. Manutencién de alimentos......... Sreremeensnce sune s an senas . 2 e
8. Otras......... X S —— _‘

DESCRIPCION
De los posibles riesgos en las actividades Y las que pudieran derivarse:

oy, %7777\& Z‘O‘S/C) 7’” /}GP@ , con cedula N.° 728 Pl1250 , entiendo

actividades. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones Y sugerencias arriba descritas en _cuan(’;o lal
cuidado de mi salud vy las formas a Seguir previas y durante las actjvidades y entiendo ql_Je no m[: eximo de la
responsabilidad de atender tales recomendaciones y respetarlas para reducir todo riesgo al minimo posible.

Firmado en la ciudad de: ?‘(‘ iy i alos 8 delmesde MO\%O del afio 2{3109'

e Losia Bumire=r2 G256/ 922 FO
Firma -~ cedula - huella del adulto mayor: fp3 Tl e ZUSiCL(}?u,m; =) CCI957F

Firma — cedula - huella del acudiente:

Firma - cedula del orientador: QQ[O(V’) C{ Q“ mf 2.3 Y2 (5’6
WP 100165 .

it
B .




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Alealdia de MUNICIPIO DE PEREIRA
pERE'RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Versién: 1
PAR'Q Cadigo: 1.1 ]

Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: 26 MES: 12/ ARNO: 2024 /

NOMBRES APELLIDOS: MARTHA LUCIA RAMIREZ GUTIERREZ

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

Sl

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?

SO Y A

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

4. Usted pierdvé el Eqﬁilibrio debido a que se marea, y jalguna vez ha perdido el conocimiento?

5. ¢ Tiene algln bfbblema 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 alguin familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a

temprana edad, menos de 55 afios?

fisica al menos tres veces a la semana?

9. ¢Se considera usted una persona sedentaria, 0 sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad

10. ¢Cree usted que tiene sobre peso?

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

]

12. ;Cudl es su EAPB?

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

a  Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
] i pEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
- bl COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C":;:;ﬁf';ll,..ﬂ
PAR-Q " Vigendia: 08-2024

INTERPRETACION

Si respondi6 Sl a al menos una de las preguntas, debe consultar al médico (de su EAPB, IPS, ARL o Medicina Prepagada), para que

&l decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud.

Si respondio NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar mas actividad fisica de la que habitualmente hace, lo cual sera
seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia durante el programa debera
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 0 a su médico:

pregunte si debe cambiar su plan de ejercicio fisico.

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario. Todas las preguntas han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma gcelFgs Lies1 A [ZGmivez CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO:

Ve [) G;i\l’ QN0 Q/ &}/Q’F;%o /Z srd }?csz re =,
FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUARIO ENTREVISTADO

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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wy Alcaldia de
W

<  PEREIRA
EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

Version: 0 Vigencia: 05-2017

Fecha de valoracién;: _0?"@3" LLI
Nombre del paciente: A7 i-/ﬁ([ ucicy f(“//’)’)/MZ 67’7467/‘76?7 . "
ldentificacion del Paciente: € € lql 1A Ocupacion: ‘ﬂmC/{ Cég LO{SC(*~

Fecha de Nacimiento: 4G — /U/[O ~ S Edad: _ 66.

°  Quienes forman su hogar _ Hjin A l’lffm(]ﬂOl ]

° Antecedentes Patologtcos_ﬁl“ﬁdﬂ‘ Qeo- Peeed M@MK
* Discapacidad Mental _Gie> ¢ove of. /V@/W/s

* Antecedentes Familiares Mﬂ??(f//l}'\id/b/ //)[(/M}“‘

CENTRO VIDA ORIENTE

*  Ultimo control méduico Zé"‘ /(,//LO 24,

® Ayudas técnicas: audifono lent os _X_Placa dentaria X Muletas ___Silla de
ruedas ___baston___ Prolesns Marcapasos ____ Otro;

° Hab|tos de consumo nocivos: alcohol —_tabaco ___ drogas ___ frecuencia:

Medicamentos:§
Nombre del medlcamentoL/[]ma;é) cle e he
Dosis: 300 rn g
Frecuenciad- cet Cled TZ Jicret
¢, Desde cuando? 233 ﬁf;‘?_s
Nombre del medicamento F{(¢ onenel.
Dosis: _20Mm ¢;
Frecuencia’g .t 391600 © '
¢ Desde ouando74 vz) el ek A
Nombre del medncarpg/ztojmmad’u/ c IO,Q/;UORCI

Dosis: B30 G.o
Frecuencia CoLler T ol

¢ Desde cuando?_4 AOS

v bITUACION ACTUAL DE SALUD

_¢.Como se siente con su sgtgglclc)n actual de salud P . .w .| Muymala__Mala__Regural Buena X _Muy Buena
..Por qué suele acudir al médico? T Gty Mecdleor
¢.Confia en las opiniones médicas? e ' <X
! o e AN'I'ECEDE__NT_E?_VP_.SICOSO(IIALES
PSICOLOGICO° L
;sehas sentido sin animo o deprimido’ ultlmamente o Sl NO X__| FRECUENCIA
Se ha sentido angustiado o ansioso Ultimamenle? o S| NO | x | FESCUENCIA
_¢.Se diente apoyado y comprendido por su familia? | SI | NO ¥ | ¢PORQUE?
_FAMILIARES Ea_—
¢.Como es la relacion con las peroonas con que vive’s 0;\,4’[/\()!
¢,Como es la relacion con sus hijos? W\u@‘\(?i
_¢,Mantiene conlaclo con otros familiares? ——— Sy
_(Participa de reuniones f famlhd(cs? . — 5i
i, Se siente |nghndo enla toma dedmones famlllams’) o . <)
SOCIALES

=

;Tiene amigos?

4.3'«'
(oeando Ple Ao

_¢,Con que frecuencia comparte con ellos

¢ Hace parte de algun grupo? o ‘ I~
. v SEXUALIDAD
MUJER ‘ T T THOWBRE
__¢tiene vida sexual aciiva? Si WNo X — e iliene vida sexual activa? Si No

hitps://ximeromeroquiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice- de-barthel/
hitps:/les.scribd. com/doc/216526228/Escala de-Tinetli
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CENTRO VIDA ORIENTE
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Version: 0 i o . ngenua : 05-2017
“Ultima menstruacion hole_ A5 00 . o Pres enta alguna lesion en los genitales S Si_ MNo¥
“Ultima citologfa R | ¢P|o‘%onta secresiones int s inusuales? Si___No. No_{ﬁ__f_dﬂﬁr_
¢Se Se practica examen ?39’9 Siy No__ iSe ha realziado examen de prostata’7 Si__No x |
_Porgué 'ﬁr’"\  |Porque__ — ]
] [ o_m_t'E_l__ler\I/\ﬂOl\J oo
_(,_P_resenta dificultad para orinar? Si_. No_y o |.¢Presenia CllfI_CL_lllaG al defor ar? Si__ No f
¢ Con gue frecuencia orina? @ij____'___ ______________ (Conque lrecuencia reahza clepo&mMﬂ@ﬂ__
", Despierta en la noche para orinar? Si__Nol A veoes ¢ Balida |nVO|untaIrcl7 Si__MNo_KAveces ..
., Color inusual? Si__ No} _cual ultiza ayudas para defecar? Si__ No_)iA veces___
;Olor inusual? S__ No ¥ cual N Cual . I
cPresenta retencién de la orina? Si No s Aveces R B
/,Salida involuntaira de la orina? Si__Noy Aveces | .
"~ Presenta dolor al orinar? Si__No A veces T R S———— R
. SUENO L ~ s ACTIVIDAD FISICA
; Cuantas horas duerme? & Whese/ | (,lec wta fahqa ? S No_X ¢con que _
7 Utiliza aiguna ayuda para dormir? no 50 'wmla dolor en el torax? Si__ Noz. -
L ¢ Cuiindo?
i sufre de insomnio? O ¢ ha nolado cambios 0 sensaciones en sus piernas Si__No__
., Cuando? =
" s SIGNOS VITALES B

h{0)

Frecuencia cardiaca l

| Frecuencia resplratona J

lob\\

[ Presion arterial

ro | £o

o NIVEL DF NO\/ILIDAD

Completamente inmovil

L|qmamonlo limitado

Muy limitado

No reruiere aydua | >¢

no___

Teme usted caerse si_ X

Ha presentado caidas en el ultimo afio si__

Lugar de la caida: dentro de la casa

Causa de la caida: ¢ se tropezo? _

Tiempo en segundos de permanencia en el piso

Necesito ayuda para levantarse si no

A consecuencia de una calda tuvo que consul

;,se mared? __

o CAIDAS

no¥_  cuanlas_

fuera de la casa

i se deslizo? __

lugar de la consulta

tar si no____

[

hilps;//ximeromeroquiamp3.wor wordpress.c com/2017/03/12/Indice-de-ba -de-barthel/

216526228/Escala-de-Tinelli
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EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

Alcaldia de

¥ PEREIRA

Version; 0

Vigencia: 05-2017

ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO:
Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

1. Equilibrio sentado Se recuesla o resbala de ia sila 0
Estable y-seguro 1y
2. Se levania Incapaz sin ayuda 0
Capaz pera usa los brazos {1y
Capaz sin usar los brazos |2y
3. Intenta levantarse Incapaz sin ayuda ' | 0
Capaz pero requiere mas de un intento 1
Capaz de un swlo intento 2X
4. Equilibrio inmediato de | Ineslable (vacila, se balancea) 0
pie (15 seg) Estable con basion o se agarra 1
Eslable sin apoyo ' 2 ¥
5.Equilibrio de pie Inestable 0’
Eslable cun bastén o abre los pies 1
Esiable sin apoyo v talones cerrados 2 .y
6. Tocado (de pie, se le | Comienza a raer 0
empuja leverente por el | Vacila s¢ agarra 1
esternon 3 veces) [ Estanle 12 &
7.0jos cerraduis (de pie) | Inesiable o ' 0
: 1
8. Giro de 360 * Diszantinuos 10
Pasus continiuos 1 %
Inestaile 0
Estable J £
9. Sentandose Insequro, mide malla dislancia y cae en la silla 0
Usa las mancs .1
N S S £ - 1T 2 >
PUNTUACION TOTAL DEL EGUILIBIRIO (méx. 16 puntos). = /Lé'/

PUNTAJ

ESCALA DE TINETTI PARA LA iARCHA:

Con el paciente caminando a su

andador).

paso usual y con la ayuda habitual (bastén o

1. Inicio de la marcha

Cualguier vacilazion o varios | 0
GG S e CRTe2ar

Sin vacilacion 1

2. Longitud y altura del paso

AJ Balanceo del piec derecho

Mo scirepasa el pie 1zquierdo | 0

Sowurease ¢l pie izguierdo 1
Mo 6 lavanta completamente | 0
wel s

Se levanla  completamente | 1

Ggal niso

8) Bularice o del pie izquierdo

No 2ot epasa el pie deracho

SouraLasa ¢l pie derecho 1

Mo se lavaria completaniente | 0
el pisc

Se  levanta

il pisa

completamenite | 1

hutpei/ximeromeroquiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice-de-barthel/
hitps://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinelli
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v 1
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3. Simetria de! paso Longilud del paso deracho 0
, desigual al izquierdo )
Pasos derechas e izquirrdos | 1 "
) iguales ]
4.Continuidad de los pasos Discontinuidad de los pasos 4) i
Continuidad de los pasas 1 ¥
5. Pasos Desviacion marcada 9] B
Desviaciin moderada o usa i
layuda N o
En linea recla sin ayura 2 X
6. Tronco Marcado balanczo o usa |0
i ayuda
: Sin balanceo pero flexiona 1 .
! rodillas o la espalda o abre »
los brazos
Sin balanceo, sin flexion. sin | 2 )(
ayuda
7- Posicion al caminar Talones separados Q
. Talones casl se Incan al+| ! ;
caminar ¥ )
PUNTAJE: )2y

PUNTUACIGN TOTAL DE LA MARCHA (méx. 12).
PUNTUACIGN TOTAL GENERAL (méx. 28).

aplicacion de csla prucha es ce
camina detr4s del paciente y le solicila que rasponda a |
marcha. Para contestar lo relacionado con el equilibiio, &l
junto al paciente (enfrente y ala derecha).

La puntuacién se totaliza cuando el paciente se encuent

El lempo aproximado de

ra

Interpretacion.
A mayor puntuacién mejor funcion
para el equilibrio €s 16. La suma de

amiento. La maxima pu

8 a 10 minutos El entrevislador
as preguntas -clacionadas a la
entrevistado, permanece de pie

sentado.

nluacion para la marcha es 12,

ambas punluaciones proporciona el nesyo de caidas.

A mayor puntuacion=menor riesgo
Menos de 19 = riesgo alto de caidas
De 19 a 24 = rlesgo de caidas

PUNTAJE TOTAL:

2/,

|

n
i

(marque con una x)
MENOR RIESGO
RIESGO ALTO DE CAIDA |

TR

NIVEL DE RIESGO DE CAIDA

Jlximeromer q_u_lgmp}_.yyg.r_cjg_r_e_ss.ccm120_17_lo_3_/.1 2lindice-de-barthel/

!_mp_s_:lles.scribcl.com/doch‘l 6526228/Escala-de-Tinetli
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"“1‘\,’ “.‘ ' “ u\d m.».z.. q\ “““A
Acuwdad Descripcion Puntaje ;
toIncapaz 0 i
. Cuinet 2. MECESIA AYUAd [2ara collar extender mantsquilla, ysar condimentos, etc. 5 i
: 3. Independiente |L\wn i ratd al nlcanrc Jv |J n*anu: 10X
L Incopaz ne s& mantizne sentody 0
" Trasladarse entre ' 4. Mecesita ayuda impenants (1 persona snlrenada o 2 jpersonas), puede estar sentado 5 I
P lasillay la cama & Mecesila alge de ayuda e pequeiia ayuda fisica o ayuda vebal) 10 i
: 4. Independisnte 15¢ i
1. Mecesita ayuda con el aser iErsonal 0 |
Aseo personal ) i
) 2. Independiznte para lavarse la zara. las manos Yy Ios dlentes ]>emarse~, afertarse Sy i
1. Ciegpendiente n
Uso del retrete 2. Mewssita alguna ayuda, P puede hacer algo solo ! 3
Londependiznte tentrar ¢ salin i parss y vestirss | , 1y .
T e _— S5 B i
Bailarse o ; 1. Dependiente 0 '
Ducharse 2. Independiente para bafiaise o ducharse 5% '
1. Inne il 4 0 i
2. Independisntes en silla ge Lesas en 50 : S :
Desplazarse AR e - . \
3o 2ndo con pequelia ayutia de una persona (fisica o verbal) : 10 .
+ e pendiznts al wenoes 56 con cualquisr lipo tJe muleta efcepto andador 15y i
) ) 1 Incapaz 0 |
Subir y bajar o \_ L - !
2, Heeszsila ayuda fisica o weilal, puede llevar cualquier tipo de muleta 5 H
escaleras X
3. Independiente para suli Y lajat 10 |
‘ o e i .
, . Dependients i 0 }
Vestirse y ) y ; i | :
: 2. Mecesita ayuda, e pueas nassrla mitad apreximadamente, sin ayuda : S
desvestirse : i
dolndependisnte. McluyEnao polenes, cemalzias, condones, etc. ! 104
Lonsentinente 1o necesita gue 1 suministren ENEMal i 0
Control de heces & mesidente srcepoional iuncisentana) S :
; 3. Zontnents 10y
L Incentinente. o sondade ing Aoz de camlziarse Is bolua l 0 .
Contol de cring 2. Locilents excepcinnal mndsine unoi24 horas) | 5 |
3. ZentinEnte, durants ol e T oalas j’ 0. .
Puntaje ! Clasificacién PUNTAJE TOTAL:
<20 Dependencia lutal ”{OO‘/
20-35  Dependerncia severa
- 40 - 55 - Dependencia moderada
60 So ‘ Dependenm leve
100 Independencia

(Serale el nivel de depencia segun
el puntaje oblarido)

hitps://iximergmeroquiamp3.wordpress. ess.com/2017/03/12/indice-de-barthel/
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