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ANOS ESTUDIO: 2DO PRIMARIA DX: HTA  FECHA:2-12 - 2025

NOMBRE: MIRIAN DE JESUS CALVO MUNOZ EDAD: 72 SEXO: F
Independiente _X__ Necesita Asistencia Hospitalizada___
0 | Score 1 Score 2

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacién

D1.1 Concentrarse en hacer algo durante diez minutos ?

D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer?

D1.3 |Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria?

D1.4 |Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ?

D1.5 |Entender en general lo que dice la gente?

o]l o] o] ©o] o] ©

D1.6 |Comenzary mantener una conversacion?

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 |Salir de sucasa?

o] o] o] W] &

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?

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

o| o] o] ©

Domain Score

0%

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

D41 |Relacionarse con personas que no conoce ? I 0
D4.2 Mantener una amistad ? I 0
D4.3 |Llevarse bien con personas cercanas a usted ? I 0
D4.4 |Hacer nuevos amigos? I 0
D45 |Relaciones sexuales B ¢
Domain Score 0%

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

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

Domain Score

0%




Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD
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
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 economico 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 13, 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%
MODERADOI2 = Moderate Difficulty 27 - 50 % 27 -50 %
3 = Severe Difficulty

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacion

Presenta buena comprension en la comunicacién, se encuentra ubicada en tiempo, espacio y persona.

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

Es independiente en su movilidad, argumenta caminar largas distancias, se caracteriza por su dinamismo.

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

Argumenta realizar de forma independiente sus actividades de la AVD y de cuidado personal. Lo cual se evidencia en sus presentacion
personal.

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

Se relaciona de manera facil con famila amigos y vecinos, argumenta que el ingreso al programa Centro Vida le trae grandes beneficios.

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

Argumenta realizar continuamente sus AVD , realiza en el hogar todas las actividades domesticas.

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

Las AAVD, son desarrolladas de manera activa. Argumenta tener buena relaciones interpersonales con familiares amigos y vecinos. , Lleva 2
afios en el programa Centro Vida.

PLAN GENERAL
PUNTUACION GENERAL 13,33%/26,00% -DIFICULTAD LEVE




Preservar y potenciar la FUNCIONALIDAD EN LOS DOMINIOS 6. Se recomienda continuar su participacion de las actividades sociales,
participa activamente en las actividades ocupacionales, culturales, fisicas y cognitivas.

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:

Profesion: GERONTOLOGO - UNIQUINDIO - REG PROF 63/866/97 1SSQ
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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 oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 34044001
NOMBRES MYRIAM DE JESUS
APELLIDOS CALVO DE OROZCO
FECHA DE NACIMIENTO oy Ak e
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
COOSALUD CABEZA DE
ACTIVO EPS S A SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |05/14/2025 Es‘g"“’“ 80112-0800:2070-1
Impresién:| 15:41:27 | %€ +1£.CoUL20/D
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 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,
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
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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 informacién; 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 actualizacion debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

lu]MPRIMIR CERRAR VENTANA
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. 1 Versién: 1 - Cédigo: 1.1 -
COOPERATIVA MULTISER - NIT: 90041528-4 Vigencia 08 - 2024

o Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA \
PEREIRH SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO /

ENCUESTA DE SATISFACCION - CALIFICACION DE LOS SERVICIOS

Apreciado usuario(a). Trabajamos dla a dia para ofrecerle el mejor servicio con calidad y excelencia.
Su opinién es importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar la presente encuesta de
satisfaccion.

'Nombre del Usuario: MJ\“QM ol & ) m\ve

|
N° Identificacion:

‘ 3Uo022038
g » - Ro\O
Fecha ||a —o( -20 25| HOMBRE [ MUJER Jornada |G Rank o
Tipo de usuario
Adulto Mayor K] Madre Cabeza de Hogar
Discapacitado 4 Campesino
Desplazadc Otro:
Victima del Conflicto Cual:
Canasta de servicios recibidos - Ley 1276/2009 - Articulo 11 - Numerales 1 al 11
ASPECTOS A EVALUAR
1. SERVICIO

., Cémo califica la calidad del servicio recibido en el centro vida?
X Muy Satisfecho [ Satisfecho O Insatisfecho [0 Muy Insatisfecho

2. INSTALACIONES Y RECURSO
., Como se siente con el uso de las instalaciones del Centro Vida Oriente?

¥ Muy Satisfecho O Satisfecho O Insatisfecho O Muy Insatisfecho

3. HORARIOS DE ATENCION
¢ Esta satisfecho con el cumplimiento de los horarios establecidos?

M Muy Satisfecho O Satisfecho O Insatisfecho OO Muy Insatisfecho

4, EXPECTATIVAS DEL SERVICIO
; Esta satisfecho con la variedad y calidad de las actividades ofrecidas?

X Muy Satisfecho O Satisfecho O Insatisfecho 0 Muy Insatisfecho

5. TALENTO HUMANO
En general, ¢como valora el trato recibido por parte del personal?

¥ Muy Satisfecho O Satisfecho O Insatisfecho 01 Muy Insatisfecho

OBSERVACIONES:

Gracias por su colaboracion

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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- PERE'RR COOPERATIVA MULTISER NG _:;4
‘E NIT: 900415263-4 e —
F—— i ——— - version:1
FAMILY APGAR Codigo: 1.1
Vigencia: 08-2024 .

DIA o | MES: $°g‘l'“m\o‘9 A0 w25

.2l QULOoo
NOMBRES Y APELLIDOS: _M yiarm A o | 6V v C.C:aL© |
or su salud integral. Familia: se define como el 0 los individuos

wamilia® consiste en la (S) persona () con quien (QS)
RCA SOLO UNA “X" a la que parezca aplicar para

FECHA OE EVALUACION:

_ss preguntas son de gran ayuda para entender mej
con quien usted usualmente vive. Si usted vive solo, ahora su

usied tiene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MA

usted.
‘ . ) Casi Algunas Casi —
| Aspecto Evaluado (ON;?gaS) Nunca Veces Slempre (4 ;TSS)
. ’ (1PTO) (2P70S) | (3PTOS)

R e

1~ Me salislace la ayuda que recibo de mi familia cuando lengo , _ —
algin problema ylo necesidad - (ADAPTACION) ] [

" Me salisface la forma en que mi familia habla de las cosas y L _ _
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) [

[ 2 Me "s}‘aiiﬁsgfa.c.erzomo' mi familia acepta yvapoya mis deseos de
emprender nuevas aclividades - (AFECTO) L ]

|
I
!

iy S

L]

e ) mmm s =g =asen

(]

4 Me sé'l.isfacé'c/ohrr’\?)mrﬁ'i {z;mTllaexprggg .EE’EEO yvre_sp;onae 5 M__ )
nis emociones como rabia, lristeza - (CRECIMIENTO) [ ﬂ [[E

Me éatiéiate' c&h‘é_cc;ﬁ;)arlirﬁos' en mi familia, a) El iempo L
para eslar junlos; b) Los espacios en la casa; ¢) El dinero -

<

AR
KOOI (O
X

) (RESOL_UCQM
ANALISIS RESULTADO:
('5_\“)—5”;)“&_ur5_9r _7.C O‘”“'\ o 7 lavy 5
2o \J"V0,..1\.@..._..,CD!‘.\.S.-..Q-_._..A___“\ ‘3%’*“ annr—e e <3\l ~Q A\\O Uvies '\31) h(;o c

)
£ \.n- o Tvo o o1 Vo )")Vv\loﬁ A\‘\

)Q. f.‘.’_'_'.‘_‘_.\“’z_\.c&__q_u_& o et
V-’\hu fo\alTn QA 4 o ‘Fom\\\n CAves e - qy‘@( ¢3‘}onméo L s (,do
Y u\nAQr “)D\-r Ag, ti\

‘—;Q w41y __2'n \ﬁq'rnh-s\q.n aa ?a:a-

Do‘lgna \—QVr\_'—Q. \'\ ' r\\‘j"O’lD“
PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°10B825 1135

| Buena Funcion Familar 18- 20 Puntos Disfuncion Familiar Leve 1417 Puntos |
i_‘Dizfgg_rlgién Familiar Moderada_ 10 - 13 Puntos Disfuncién Familiar Severa 09 o menos Puntos |

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - CVO.P
8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

Calle d #
E-mail: multisercla@gmail.com
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER —

NIT: 900415283-4

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON c":d';jf‘;‘l
Vigencia: 08-2024
OMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Wam Qg HuRoz 24644001
GRUPO EVALUADO POR_- _
NOYo- A Juan j}a./ /«,-' ;/o 5.
| FECHA DE APLICACION: DIA: _24 | MES: _ O cfabre / ANO: _2025 |
cODIGOS: I=INDEPENDIENTE A=REQUIERE ASISTENCIA D=DEPENDIENTE
(2 PUNTOS) (1 PUNTO) (0 PUNTOS)
Informacién obtenida del:
USUARIO ACOMPANANTE ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION
=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
Puntuacién; Puntuacion: USAREL ayuda para marcar los nimeros
TELEFONO
J D= Totalmente dependiente para realizar una llamada
por teléfono por si mismo
I= Viaja con independencia en transportes plblicos o
IAD IAD condice su propio auto
Puntuacion: Puntuacion: USO DE MEDIOS | A= Solo viaja si lo acompaiia alguien
DE TRANSPORTE
T D= No puede viajar en absoluto
g, T |= Realiza todas las compras con independencia
IAD IAD
IR DE COMPRAS | A= Necesita compaiiia para realizar cualquier compra
Puntuacion: Puntuacion:
1 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
I D= Necesita que le preparen y sirvan los alimentos

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

Powered by CamScanner
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COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

. DEPARTAMENTO DE RISARALDA
w  Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA / \
PEREIR n SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO k /

Versién: 1

Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON

I= Es capaz de tomar su medicacion en el horario y

IAD IAD dosis correcta
CONTROL DE SUS
Puntuacién: Puntuacion: MEDICAMENTOS | A=Toma de medicacion si alguien se lo recuerda y le
1 prepara la dosis

D= Incapaz de administrarse su medicacion
[= Maneja los asuntos econdmicos 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; Puntuacién: ECONOMICOS | compras, efc
o D= Incapaz de manejar su dinero

TOTAL 12 TOTAL

Méaxima dependencia: 0 puntos Independencia total: 8 puntos
ANALISIS: lfsuana _cn {m(/,f)cmaé ézé/ oot clfidodes
[rfhdmr\ as.

F— ”
e O WS fram - cet~

NOMBRE PERSONAEVALUADORA FIRMA PERSONA EVALUADA

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

E-tail: multisercta@gmail.com

Powered by CamScanner
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

¢ Alealdiade MUNICIPIO DE PEREIRA
\ pEREl Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO c‘;:i"é"’l‘l
go: 1.
Vigencia: 08-2024
NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
GRUPO: EVALUADO POR:
Boye - AN A
S L fﬁl—f"’// /20!(/ 7 S:’(/?/Z@?;"?“
FECHA DE APLICACION: DIA: 24 / MES: (Octebre | ANO: )25 |

. EVALUACION DEL EQUILIBRIO

(Coloque 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.

{X= capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.
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 posicién (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).
Kz se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gluteos y el respaldo de la silla.
2 = firme, seguro, erguido.

3. AL LEVANTARSE:

Y< incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere més de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.
2 = capaz en 2 intentos 0 menos.

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

= 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.

2 = estable sin andador, bastén 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

Powered by CamScanner
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DEPARTAMENTO DE RTSARALDA —— ‘x
| Al alchin e MIUNTCTPTO D PERETRA N |
SECRETARIA DESARROLLO SOCTAL Y POLITICO | p }
COOPERATIVA MULTTSER l s ;’]

PEREIRA

ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO

Varsian: 1

Cadigot 1.1
Vigencia: 08-2024

5. EQUILIBRIO CON PIES LADO A LADO:

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

1 = capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte 0 $610 se mantiene por 4 - 9 sequndos.
2% base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.

Tiempo: 1O, segundos.

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

&= comienza a caerse.
1 = da més de 2 pasos hacia atras.
2 = menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. SE PARA CON LA PIERNA DERECHA SIN APOYO:

= 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: ___ G, segundos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO:

= 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: ___ _Q, ___ 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.

#< capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2 = capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.

Tiempo: __ 9, 2 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
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/ NIT: 900415283-4 | ¥
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/ ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO (;23:'0"-1 11
/ igo: 1.

Vigencia: 08-2024

10. POSICION TANDEM:

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

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

Tiempo: ___ <, __ 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.
X = capaz y firme.

12. SE PARA EN PUNTILLAS:

)(= incapaz.

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

13. SE PARA EN LOS TALONES:

Xz incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: __ (O, segundos

“ Pies lado a lado '

Posicion Semi-tandem ' Posicion Tandem

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
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. DEPARTAMENTO DE RISARALDA o Y
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA ‘
pEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ; ]

COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO ,,"f"_"°"’1
Caddigo: 1.1

‘Vigencia: 08-2024

' EVALUACION DE LA MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion (Mida 3 metros), da la vuelta y
regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para la marcha, como el baston o andador. El piso debe ser plano,

no alfombrado y sin irregularidades.
Anote el tipo de piso: ---lindleo/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 observacién de la desviacion del pie
mas cercano a la cinta métrica cuando termina los primeros 30 centimetros y finaliza cuando llega a los Gitimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion. '
= 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 perdit el paso mas de 2 veces.
D!(= si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdio el paso mas de 2 veces.

2=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):

®= comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.
1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco, aunque logra recuperarse o pierde el

paso una o dos veces.
2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.

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 RISARALDA
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

M} pEREI Rg SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO c‘fd'i’g':f‘;‘l
Vigencia: 08-2024
P INTERPRETACION
1. A mayor puntuacién mejor funcionamiento. ' 4-q
2. La maxima puntuacién de la subescala de marcha es 12. 6
3. La maxima puntuacion para la subescala del equilibrio, 16. F-4
4. Lasuma de ambas puntuacuones para el riesgo de caldas -
5. A mayor puntuacién>>>menor rlesgo : : .
'ANALISIS DEL RESULTADO

[ e conlly eom. b oo Dot epuulbre_ertticc cbprecent

/0 oae /a Aad Uo/nua[/e an/c m,b/es cafc/af fff Gjucna en

o ain el o, paso fimbalea sy €) ncepaz e scbie pesar Shstrecdor
Co iy da m(lmmb l’.zqacer( éaﬂ@n: ac/lt‘fma/ i’e/rwc 04147/ e

011*/"4& 0@%0[/:0 e?/Z eh Soétqlcso y Sty /nofﬂfmC*\Jw Sch QNQS

ﬂdcamm/awn AE gé é&e amw@ﬁ/a M/_em'a/a/ Jada su cndicisn,

(Znﬁaa‘"()ﬁ Vdﬁ\ﬂdl O%lda 11 o 25

i f'Af/'am' Jéﬁl&a

FIRMA — EVALUADOR

FIRMA PERSONA EVALUADA
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N° identifica

TiA: tensidn

Direccion don domtcuho

Nombre del adulto: M

Codigo: MGO-02-37

CONTROL DE SIGNOS VITALES

Version: 01
Fecha: 22/10/2024

M de ey cduc

EAPB: _{ O DG ,rD

o]

don del adulto: qulw% Nivel de Riesgo: A“D
cvo.P cel; 320652
{
\ncia cardiaca x min SAT02: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min 7°C°: Temperatura (°c)

artenial (mm hg) FC: Frecue

OBSERVACIONES FIRMA RESPONSABLE

FECHA H ‘; T/ 1 ke
_ | i -
1/ \ouy /%’ 6% q% \C |26 301{\63 UJ(Q\CD Mowore, flecie

& n °

A ephs/loau \;/éq o 9% e O | [ = oaeS  awaenes Maona Peat
0RO - I\OC' 6o | A5 |12 ?)%..Q Noren, ot WSS [Cocdu Shewe)
!?30%15\\-?50 ]c\c"' GO q% 120 |25 Toneca SAAROD WAOSS| Gord o, TRt
’.
| CAEGENE P,
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MUNICIPIO DE PEREIRA

pERElRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

) DEPARTAMENTC
@ A‘UMI e RTAMENTO DE RISARALDA

Version: 1

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD Codigo: MG0-02-48 |

Vigencia: 03-2025

Fecha de valoracion: O SO 9oH

Nombre del paciente: Mavicxces & Feadds,  CaNO
!

Identificacion del Paciente: '7)\_\ (@1919) OB‘@ Ocupacion: oo ée

Fecha de Nacimiento: .2 Yéaﬂe\c \Q S Edad: 5. OG> .

¢ Quienes forman su hogar ‘2 ‘I>e€5c><\0~5

¢ Antecedentes Patoldgicos \\\QCA\Q‘SW 0\6\\3\&3«\\0\6\0&\&3

e Discapacidad Mental x>

e Antecedentes Familiares NcageSesS\S
AN

e Ultimo control médico syt =SAS -

® Ayudas técnicas: audifono — lentes .. Placa dentaria X Muletas — Silla de
ruedas — baston X Prétesis — Marcapasos —Otro:
¢ Habitos de consumo nocivos: alcohol _—tabaco _—drogas ~frecuencia: ———

Medicamentos:
Nombre del medlcamento\m\g‘\
Dosis: =9
Frecuencia__
;Desde cuando? S\ el
Nombre del medicamento
Dosis: & S\osics
Frecuencia__
¢ Desde cuando? \J\‘E-\W
Nombre del medicamento_
Dosis:
Frecuencia__
¢ Desde cuando?

e SITUACION ACTUAL DE SALUD

;. Como se siente con su situacion actual de salud? Muy mala __Mala __ Regural __ Buena AMuy Buena
¢ Por qué suele acudir al médico? Rewssaiw., Loclvoles - :
; Confia en las opiniones médicas? [~
A * ANTECEDENTES PSICOSOCIALES
PSICOLOGICOS 4
2se ha sentido sin animo o deprimido dltimamente? Sl NO FRECUENCIA (RN ces -
¢,Se ha sentido angustiado o ansioso Ultimamente? .Sl NO Y | FESCUENCIA
2Se diente apoyado y comprendido por su familia? Sl >( NO 7| ;POR QUE?
FAMILIARES

. Como es la relacion con las ersonas con que vive?

; Como es la relacion con sus hijos?

Mantiene contacto con otros familiares? S D
| ¢Mantiene COIRG > —— ———————— =

; Participa de reuniones familiares? ) : =

Se siente incluido en la toma dediciones familiares? DV
| ¢Se siente INCUIZ R

Carrera 11 4 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
MUNICIPIO DE PEREIRA

o Alcaldinde
@ pE REIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
_NIT: 900415283-4

e o Versién: 1

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD ___Cédigo: MGO-02-48
Vigencia: 03-2025

SOCIALES TR S

; Tiene amigos? — N T A
| ¢ Con que frecuencia comparte con ellos? L E{e@&ﬁ;@\e ’ . 3
"¢ Hace parte de algin grupo? ’ Codue s . |
« SEXUALIDAD
MUJER HOMBRE e
tiene vida sexual activa? Si___ No N\ ;tiene vida sexual activa? 8i___No
Ultima menstruacion W& oS - ;Presenta alguna lesion en los genitales Si No
Ultima citologia & — oSS A . Presenta secreciones inusuales? Si___NO_
;Se practica examen de seno? Si_A No__ ¢ Se ha realizado examen de prdstata? Si__No__
Por qué  Ceoal\so\ , ‘ Por qué } 3 (s
‘ »  ELIMINACION
¢ Presenta dificultad para orinar? Si_ No X ;Presenta dificultad al defecar? Si__ No N
; Con que frecuencia orina? o€ e\ ¢ Con que frecuencia realiza depaosicion? oo ‘L S
¢ Despierta en la noche para orinar? Si XNo A veces ; Salida involuntaira? Si__No XA veces_
¢ Color inusual? Si__ No X cual ~ | cultiza ayudas para defecar? Si_ NoS Aveces__
2Olor inusual? Si__No X_cual ' Cuale i sl s

; Presenta retencion de la orina? Si__No X A veces

2 Salida involuntaria de la orina? Si__No A veces _

¢ Presenta dolor al orinar? Si___No_XA veces
e« SUENO ¢ ACTIVIDAD FISICA
¢Cuantas horas duerme? _Q_ woroS - . Presenta fatiga? Si__ No_{con que actividad?

¢ Utiliza alguna ayuda para dormir? _ W -

2 Presenta dolor en el térax? Si__ No Y ;Cuando?

¢, sufre de insomnio?

oS - 2 ha notado cambios o sensaciones en sus piegas SiXNo__ |
;,Cuando? Sresecde. Dfdexas. Y oA\ NESN

e SIGNOS VITALES

Frecuencia cardiaca | | Frecuencia respiratoria I | Presion arterial I

e NIVEL DE MOVILIDAD

Ligeramente limitado A

Completamente inmovil

No requiere ayuda

[

Muy limitado

« CAIDAS

Teme usted caerse si — ol 4

Ha presentado caidas en el Ultimo afio si —  no _~——cuantas—

Lugar de la caida: dentro de la casa — fuera delacasa _——

Causa de la caida: jse tropez6?— ¢se mared? _¢se deslizo? —~

Tiempo en segundos de permanencia en el pis0 __——

Necesité ayuda para levantarse si —_— N0__«——

—_—
g SRR

{

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

A consecuencia de una caida tuvo que consultar si_—no lugar de la consulta
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

@ Alcaldinde ) MUNICIPIO DE PEREIRA
PE R E l Rﬂ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
_ NIT: 900415283-4
Versién: 1
VALORACION DEL ESTADO DE SALUD Cédigo: MGO-02-48

Vigencia: 03-2025

OBSERVACIONES: &7 1% . IR |
VSoacian N Qe \™y CQ\Q“QQ“(O.\}@QKQ . Ly Sens~ . oSS ~
i TS\, Gweroad QQ:(\&\Q\ —csS T exhe= -
T o e

) )
[DIAGNOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION:

% \\\?&‘(\&(\%\ o—<\7 g\%\\?\&s«é\o\ ovkdes See\Wos .
(o " AN ormnemda  Toaxerols\anam oSN <=0\ RO
N Swesia TERVRE . NS ey e B O O TodNo. \‘C%QKQX&%%
Vo= se e acches \o beloMou e dhsaca  oRSot o,
Con  elomsdod, wovets Mo Neeshen  (Tohe)  wdud

-NASK

WV alaioe \5”\7 ~— =S5 N Cox~ == oee( o P e SWR_ITSR

NSl e .

Nombres y Apellidos de quien realiza: _Soosedo,  \oa\exo, SSoaasien

Cargo: _&nyotl\oy  TokeX ceeXion

Firma: &A(o\ = ’M\Q % s

Firma o huella paciente: #/141' 7 ard- CZLZ/&

4
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Ccédigo: MGO-02'37

o

r ;.\\i version: 01
! “i" _ CONTROL DE SIGNOS VITALES Fecha: 22/1(1/_20_34/
Nombre def adulto: !v_\,‘f"om dC:\'ENB cdac, eAPB:_t oo doilud)
N"idenn’ﬁcacién del adulto: 3‘-\07«7403% Nivel de Riesgo: A"‘D ——
Direcg@_‘,’?ﬂ’icmo; o3 Re ? Cel: .}}\6% 1623 S
T/A; tensidn arterial (mm hg) FC: Frecuencia cardiaca x min SAT02: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T°C’: Temperatura (°c)
P | O mZA Fc | satoz | FR TC° OBSERVACIONES FIRMA RESPONSABLE
g/ |\ U - )| 6% qy | \6 [261° |Sons oderley Manorg Alecie
o “ (o] b
L |cpRs 024 \ED/ g4/ o4 19’8 |10 3= [ SooesS awales Morana begd
SN [ -
@ -5 S \WN W) 66 | A5 |18 [26.0korca, sares aws\eS o acdie Shend
)
|
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

/

FORMATO — NOTAS DE ENFERMERIA

Version: 1
Codigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

Ao XIS C NS

NONBRES Y APELLIDOS DEL USUARID(A): xSacroon

EDAD: o, oS -

CEDULA:

TELEFONDS:

oA S~
DIRECCION RESDENCIAE: YA 4 (59 S vdevwel

TERIPD:. RSO

JORNADA:  RO0O0 .

£

FIRMA Y

FECHAY

NOTA DE EVOLUCION

SELLD

HORA |

e L Oops W Osocte -

~ C,L)csr(:\O\
% ORI\

Con X©

NeaN\TZaw . A\ e

2005 hE=
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\SSHIO 0. Yeriaxe Seokex Arcxx-qéc: \T
A e\ oy ccliodod oo Coe SXeoLa- 3 Qs

E@eiﬁ.: S

- e e | |

AY —_—
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/7 = e s
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B lSiiug pereir ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

Motivo consulta: DETECCION ALTERACIONES EN VEJEZ

SE REALIZA ATENCION CON ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL COMO TAPABOCAS, GUANTES
Y BATA PARA EVITAR PROPAGACION DE ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS ENTRE OTRAS.

Enfermedad actual:  PACIENTE FEMENINA DE 82 ANOS DE EDAD, CON DIAGNOSTICO DE:
1. HIPERTENSION ARTERIAL
2. DISLIPIDEMIA
3. TROMBOCITOPENIA EN MANEJO POR HEMATOLOGIA
4. DISPEPSIA

EN MANEJO CON:
- AMLODIPINO 5 MG CADA 12 HORAS (NO LA TOMA).

- LOSARTAN 50 MG CADA 12 HORAS (SOLO TOMA EN LA MANANA).
- CALCITRIOL 0.5 MG DIA

- ATORVASTATINA 40MG NOCHE (NO LA TOMA).

- ESOMEPRAZOL 20 MG DIA

VALORACION REALIZADA EN CENTRO VIDA ORIENTE, EN COMPANIA DE DIANA GALEANO (AUXILIAR
ENFERMERIA), CC 1060586780, TEL 3105926701. QUIEN CONSULTA PARA CONTROL DE VEJEZ, DANDO
CUMPLIMIENTO CON RESOLUCION 3280 DEL 2018 DE PROMOCION Y PREVENCION, NIEGA
DESPARASITACION RECIENTE, VISION BORROSA CON SECRECION CRONICA EN 0JO IZQUIERDO,
REFIERE QUE DESDE INFANCIA DIJERON QUE NECESITABA TRANSPLANTE DE CORNEA EL CUAL NO
SE PUDO REALIZAR, CON DOLOR OCULAR, PENDIENTE DE CAMARA OFTALMICA DERECHA, VACUNA
COVID 1 DOSIS, ACTIVIDAD FiSICA REGULAR, ADECUADO CONSUMO DE FRUTAS Y VERDURAS,
ADECUADO PATRON DE SUENO, NIEGA TABAQUISMO ACTIVO O PASIVO O EXPOSICION A BIOMASA.
NIEGA ALTERACIONES MENTALES, EMOCIONALES Y DEMAS INDAGADOS. REFIERE ADECUADA
FUNCION FAMILIAR. PACIENTE REFIERE SUFRIR DE ARTRISIS, SIN EMBARGO NIEGA LE HAYAN
REALIZADO ESTUDIOS. COMENTA POLIARTRALGIAS EN DEDOS DE LAS MANOS. ULTIMO CONTROL DE
HIPERTENSION EN MARZO 2025 CON INDICACION DE CONTORL EN JUNIO.

ACUDE CON:
- 28.05.2025 ESE SALUD PEREIRA: CREAT 0.8, HDL 54.51, COL 198.00, GLI 89.92, TG 69.000, MICRO 8.0,
LDL 129.69, HB 12.76, HCTO 37.19, LEUCOS 5.73, PLT 31.000, UROANALISIS CONTAMINADO.

Revision por sistemas:

Sistema cardiovascular No manifiesta
Sistema Vascular periferico No manifiesta
Sistema digestivo No manifiesta
Sistema genitourinario No manifiesta
Sistema locomotor No manifiesta
Sistema neurologico No manifiesta
Sistema mental y/o comportamiento No manifiesta
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12

Causa externa:

Sistema respiratorio No manifiesta

ANTECEDENTES MEDICOS (solo antecedentes positivos):

Antecedentes Patolégicos
Hipertension arterial

Otros

Enfermedad Renal
Antecedentes Quirurgicos
Cirugias mayores o menores realizadas (Que cirugia - tiempo transcurrido)

Antecedentes Traumaticos
Fracturas

Otros
Antecedentes Alérgicos
Medicamentos

Otros

Antecedentes familiares
Cancer

Otros

Epilepsia
Examen Estomatoldgico
Encias

Usuario: C1225090702 SJUMENO1
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EN MANEJO CON AMLODIPINO 5 MG CADA NOCHE LOSARTAN
100 MG CADA DIA HCTZ 25 MG CADA DIA ESPIRONOLACTONA 25
MG CADA DIA 26-09-2019 10:40

HTA CONTROLADA 30-08-2021 12:58

SI EN TRATAMIENTO 05-02-2021 09:39

hta en controles 15-03-2022 20:34

NIEGA OTRA 30-03-2021 15:32

PURPURA TROMBICITOPENICA IDEOPATICA 30-08-2021 12:58
PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA (MANEJO POR
HEMATOLOGO) 05-02-2021 09:39

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA EN MANEJO POR
HEMATOLOGIA . PROXINMA CITA EL 09 OCTUBRE DE 2019 26-09-
2019 10:40

cistocele ivu 15-03-2022 20:35

EN MANO IZQUIERDA POR FRACTURA 05-02-2021 09:40
NEIGA OTRA 30-03-2021 15:32

EN MANO IZQUIERDA POR CAIDA DE BICICLETA 05-02-2021 09:41

NIEGA OTRA 30-03-2021 15:32

NEGATIVOS . 05-05-2023 12:46
NEGATIVOS . 26-09-2024 16:24

NO 01-09-2023 17:53

NO 08-01-2025 19:32

niega enfermedades 15-03-2022 20:35

no 13-03-2023 19:25

A LOS OLORES FUERTES 05-02-2021 09:40
NIEGA 30-08-2021 12:55

NIEGA OTRA 30-03-2021 15:32

MADRE CA DE HIGADO 05-02-2021 09:44

MADRE CANCER 30-08-2021 12:59

MADRE ARTRITIS 30-08-2021 12:59

MADRE ARTRITISNIEGA OTROS ANTECEDENTES FAMILIARES 30-
03-2021 15:33

niega enfermedades 15-03-2022 20:34

GINGIVITIS 30-08-0021 00:00
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12

Causa externa:

Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

Historia Personal y Social
Numero de personas con quien vive

Tabaco (Inicio, tiempo y cantidad,hace cuanto lo dejo)
Alcohol (Inicio, cantidad, frecuencia y tipo de bebida, hace cuanto lo dejo)
Farmacodependencia (Inicio, cantidad, tipo y tiempo,hace cuento lo dejo)

Vida sexual activa

Vivienda (urbana-rural- servicios publicos, pisos, ventilacion, basuras))

Convivencia con animales (mascotas)

Sabe leer
Sabe escribir
Actividad fisica

Oficio (ama de casa, estudia, trabaja)

Violencia y maltrato

Signos y sintomas Adulto
Deprivacion Auditiva o Visual
ATENCION DEL ADULTO
Se realiza atencion integral al adulto?

Se hace valoracién de agudeza visual?

Se identifica disminucién de la agudeza auditiva?

Se solicitan paraclinicos del adulto?

Uso de cigarrillo (inicio, tiempo y cantidad, hace cuanto lo dejo)
Consumo de sustancias psicoactivas o alcohol?

Tiene buenos habitos en la alimentacién? (consumo habitual de frutas,
verduras, proteina, agua)

¢ Realiza actividades fisicas, deportivas, culturales o grupales?

Presenta sintomas de ansiedad o depresion? (llanto frecuente, insomnio,
autoagresion, ideas suicidas, etc.)

Se instruye en autoexamen de mama?
Se solicita mamografia?

Se realizo citologia en el ultimo afio?

Se instruye en autoexamen de testiculo?
Se solicita examen de préstata? ¢ Cual?
Asistié a salud oral en el dltimo afio?

Se brinda al adulto educacion en: estilos de vida saludable, buenos habitos SI 03-05-0021 00:00
nutricionales, actividad fisica, proteccion contra infecciones de trasmision
sexual y abuso, ocupacion del tiempo libre y salud mental.

Usuario: C1225090702
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HERMANA 1 30-08-2021 13:00

SOLA 05-02-2021 09:41
NO 05-02-2021 09:41
NO 05-02-2021 09:41
MO 05-02-2021 09:41
NO 05-02-2021 09:41

URBANO 30-08-2021 13:00

URBANO, CUENTAN CON TODOS LOS SERVICIOS, PISO
CERAMICA 05-02-2021 09:41

1 PERRO 05-02-2021 09:41
Sl, PERRO Y GATA 30-08-2021 13:00

Sl123-02-2023 10:06
S| 23-02-2023 10:06

SALE A CAMINAR 05-02-2021 09:41
AMA DE CASA 23-02-2023 10:06

NO 23-02-2023 10:06

CATARATA DERECHA. 15-10-0025 00:00

SI 03-05-0021 00:00
SI 31-05-2021 09:26
S| 24-08-2021 10:48
S118-01-2022 13:50
S107-03-2022 12:33
S1 03-05-0021 00:00
NO 03-05-0021 00:00
NO 03-05-0021 00:00
NO 31-05-2021 09:26
Sl1 24-08-0021 00:00
NO 03-05-0021 00:00
NO 03-05-0021 00:00
S| 03-05-0021 00:00
SI 31-05-2021 09:26
S| 03-05-0021 00:00
NO 03-05-0021 00:00

S1 03-05-0021 00:00
NO 03-05-0021 00:00
NP 03-05-0021 00:00
NP 03-05-0021 00:00
NP 03-05-0021 00:00
S1 03-05-0021 00:00

10-15-2025 13:50:50
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ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CcC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afios Sexo: Femenino
Direccion: CR11N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia:  Otros
Nimero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencioén: 128 Fecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y
EXAMEN FISICO
Cabeza Normal 15-10-2025 13:48
Ojos Anormal Ojo Izquierdo Con Deformidad, Con Coloracion En Esclera
Oscura, Secrecion Purulenta Escasa. 15-10-0025 00:00

Boca Normal 15-10-2025 13:48

Garganta Normal 15-10-2025 13:30

Cuello Normal 15-10-2025 13:30

Mamas y axilas Normal 15-10-2025 13:31

Torax Normal 15-10-2025 13:31

Pulmones Normal 15-10-2025 13:31

Corazén Normal 15-10-2025 13:31

Abdomen Normal 15-10-2025 13:31

Genitourinario Normal 15-10-2025 13:31

Tacto vaginal No Evaluado 15-10-2025 13:31

Tacto rectal No Evaluado 15-10-2025 13:31

Neurolégicos (reflejos, sensibilidad, motricidad, estado de conciencia) Normal 15-10-2025 13:31

Sistema Vascular periférico Normal 15-10-2025 13:31

Piel y faneras Normal 15-10-2025 13:31

Sistema Osteomuscular Normal 15-10-2025 13:31

Otros Normal 15-10-2025 13:31

Especuloscopia No Evaluado 15-10-2025 13:31

Extremidades Anormal Dedos De Las Manos Con N6dulos En Articulaciones

Interfalangicas Distales, Con Desviacion Radial De Fainges Distales,
Sin Dolor. 15-10-2025 13:48

Total: 0
Clasificacion:
TEST AUDIT (DEPENDENCIA ALCOHOLICA)

¢Con qué frecuencia consumes bebidas alcohdlicas? Nunca 15-10-2025 13:32

¢, Cuantas bebidas alcohdlicas consumes normalmente cuando bebes? Una O Dos 15-10-2025 13:32
¢Con qué frecuencia te tomas seis 0 mas bebidas alcohélicas en un solo  Nunca 15-10-2025 13:32
dia?

¢Con qué frecuencia, en el curso del Gltimo afio, has sido incapaz de parar Nunca 15-10-2025 13:32
de beber una vez que has empezado?

¢,Con qué frecuencia, en el curso del Ultimo afio, no pudiste atender tus Nunca 15-10-2025 13:32
obligaciones porque habias bebido?

¢, Con qué frecuencia, en el curso del Ultimo afio, has necesitado beber en  Nunca 15-10-2025 13:32
ayunas para recuperarte después de haber bebido mucho el dia anterior?

¢,Con qué frecuencia, en el curso del Ultimo afio, has tenido Nunca 15-10-2025 13:32
remordimientos o sentimientos de culpa después de haber bebido?

¢,Con qué frecuencia, en el curso del Ultimo afio, no has podido recordar lo Nunca 15-10-2025 13:32
que sucedi6 la noche anterior porque habias estado bebiendo?

Ta o alguna otra persona ¢,Ha resultado herida porque habias bebido? No 15-10-2025 13:32
¢Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario han mostrado No 15-10-2025 13:32
preocupacion por tu consumo de alcohol, o te han sugerido que dejes de

Usuario: C1225090702 SJUMENO1 Pag. 4 de 14 10-15-2025 13:50:50 XENCO S.A:<vconsultaextername>



ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12

Causa externa:

beber?
Total: 0

Clasificacion:

ESCALA DE CARGA DEL CUIDADOR -ZARIT-

¢ Siente que su familiar solicita mas ayuda de la que realmente necesita?
¢ Siente que debido al tiempo que dedica a su familiar ya no dispone de
tiempo suficiente para usted?

¢ Se siente tenso cuando tiene que cuidar a su familiar y atender ademas
otras responsabilidades?

¢ Se siente avergonzado por la conducta de su familiar?

¢ Se siente enfadado cuando est4 cerca de su familiar?

No existe dependencia alcohoélica.

¢ Cree que la situacion actual afecta de manera negativa a su relacion con

amigos y otros miembros de su familia?

¢ Siente temor por el futuro que le espera a su familiar?

¢ Siente que su familiar depende de usted?

¢ Se siente agobiado cuando tiene que estar junto a su familiar?

¢ Siente que su salud se ha resentido por cuidar a su familiar?

¢ Siente que no tiene la vida privada que desearia debido a su familiar?
¢,Cree que su vida social se ha visto afectada por tener que cuidar de su
familiar?

¢ Se siente incobmodo para invitar amigos a casa, a causa de su familiar?
¢,Cree que su familiar espera que usted le cuide, como si fuera la Unica
persona con la que puede contar?

¢,Cree que no dispone de dinero suficiente para cuidar a su familiar
ademas de sus otros gastos?

¢ Siente que sera incapaz de cuidar a su familiar por mucho mas tiempo?
¢ Siente que ha perdido el control sobre su vida desde que la enfermedad
de su familiar se manifest6?

¢ Desearia poder encargar el cuidado de su familiar a otras personas?

¢ Se siente inseguro acerca de lo que debe hacer con su familiar?

¢ Siente que deberia hacer més de lo que hace por su familiar?

¢Cree que podria cuidar de su familiar mejor de lo que lo hace?

En general: ¢ Se siente muy sobrecargado por tener que cuidar de su
familiar?

Total: 0

Clasificacion: No se identifica sobrecarga del cuidador.

CUESTIONARIO WHOOLEY (METODO DE CRIBADO PARA IDENTIFICAR DEPRESION)

¢Durante el pasado mes se ha sentido con el animo decaido o sin
esperanza?

¢Durante el pasado mes se ha sentido con falta de interés o placer en
hacer algo?

Usuario: C1225090702 SJUMENO1

Nunca
Nunca

Nunca

Nunca
Nunca
Nunca

Nunca
Nunca
Nunca
Nunca
Nunca
Nunca

Nunca
Nunca

Nunca

Nunca
Nunca

Nunca
Nunca
Nunca
Nunca
Nunca

15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32

15-10-2025 13:32

15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32

15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32

15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32

15-10-2025 13:32

15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32

15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32

No 15-10-2025 13:32

No 15-10-2025 13:32
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ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12

Causa externa:

Total: 0

Clasificacién: No se identificariesgo de depresion.

CONOCE TU RIESGO -FINDRISK-

Edad

IMC (Kg/m2)

Perimetro abdominal mujer (medido a nivel del ombligo)

¢ Realiza diariamente al menos 30 minutos de actividad fisica, en el trabajo
ylo en el tiempo libre?

¢Con qué frecuencia come verduras o frutas?

¢, Toma medicacion para la hipertensiéon regularmente?

¢Le han encontrado alguna vez valores de glucosa altos? (Ej. en un control
médico, durante una enfermedad, durante el embarazo)

¢ Se le ha diagnosticado diabetes (tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus
familiares allegados u otros parientes?

Total: 10

Clasificacion:

Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

Mas De 64 15-10-2025 13:31
Menos De 25 15-10-2025 13:31
Més De 88 Cms 15-10-2025 13:31
Si 15-10-2025 13:31

Todos Los Dias 15-10-2025 13:31
Si 15-10-2025 13:31
No 15-10-2025 13:31

No 15-10-2025 13:31

Riesgo ligeramente elevado de desarrollar DM en 10 afios (4%)

CLASIFICACION RIESGO CARDIOVASCULAR A 10 ANOS (OMS)

¢ Tiene ya diagnéstico de una enfermedad cardiovascular (IAM, ACV,
RENAL, COLESTEROL >= 320)?

¢El paciente padece Diabetes Mellitus?

Seleccione sexo biolégico del paciente:

¢ El paciente fuma?

Seleccione el grupo de edad del paciente:

Registre la presion arterial sistolica:

Total: 1076

Clasificacion:

No 15-10-2025 13:31

No 15-10-2025 13:31

Mujer 15-10-2025 13:31

No 15-10-2025 13:31

70 Afios Y Mas 15-10-2025 13:31

120 Mmhg A 139 Mmhg 15-10-2025 13:31

ESCALA PARA EL TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA (GAD2)

¢ Se ha sentido nervioso, ansioso o muy alterado?
¢No ha podido dejar de preocuparse?

Total: 0
Clasificacion:

ESCALA DE LAWTON BRODY

Capacidad para usar el teléfono
Capacidad para hacer compras
Preparacion de la comida
Cuidado de la casa

Usuario: C1225090702 SJUMENO1
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Nunca 15-10-2025 13:32
Nunca 15-10-2025 13:32

No se considera probable un trastorno de ansiedad.

Iniciativa Propia 15-10-2025 13:31

Realiza Todas Sus Compras 15-10-2025 13:31
Prepara Y Sirve Su Comida 15-10-2025 13:32
Mantiene La Casa Solo 15-10-2025 13:32
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VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
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Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
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Causa externa:

Lavado de la ropa

Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

Uso medios de transporte

Responsabilidad respecto a la medicacion

Total:

Clasificacion:

5

Independencia total

Lava Por Si Solo Toda Su Ropa 15-10-2025 13:32
Viaja Solo 15-10-2025 13:32
Toma Medicacion Correctamente 15-10-2025 13:32

CUESTIONARIO FRAIL (DETECCION FRAGILIDAD ADULTO MAYOR)

¢ Se siente usted cansado?
¢ Esté en capacidad de subir un piso de escaleras?

¢Es capaz de caminar de tres a cuatro cuadras (darle la vuelta a una

manzana)?

¢ Tiene mas de cinco enfermedades?
¢Ha perdido méas del 5% de su peso en los Ultimos 6 meses?

Total:

Clasificacion:

0
Pre-fragil

INDICE DE BARTHEL

Consumir alimentos.
Trasladarse entre la sillay la cama.

Aseo personal.

Uso del sanitario.

Uso del bafio (ducharse).

Desplazamiento.

Subir y bajar escaleras.
Vestirse y desvestirse.

Control de heces.
Control de orina.

Total:

Clasificacion:

65

Dependencia leve

MINI MENTAL STATE

¢En qué afio estamos?
¢En qué hora estamos?
¢En qué mes estamos?
¢En qué dia del mes estamos?

¢Fecha de hoy (dia de la semana) estamos?

¢En qué pais estamos?

¢En qué Departamento estamos?
¢En qué ciudad estamos?

¢En qué sitio o lugar estamos?

¢En qué piso/barrio/vereda estamos?

Usuario: C1225090702
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No 15-10-2025 13:32
Si 15-10-2025 13:32

Si 15-10-2025 13:32

No 15-10-2025 13:32
No 15-10-2025 13:32

Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente
Independiente

15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32

Continente 15-10-2025 13:32
Continente 15-10-2025 13:32

Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
Respuesta Correcta
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15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
15-10-2025 13:32
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ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

Diga las siguientes palabras CASA, MESA, ARBOL. Un segundo por cada Record6 3 Palabras 15-10-2025 13:33
una. Luego pida a la persona que las repita. Asignandole un ponto por

cada una. Si en un primer intento no lo logra repita las palabras, repitalas

hasta que las personas las registre.

Reste 100-7 en forma sucesiva durante 5 veces. Registre un punto por Cinco Aciertos 15-10-2025 13:33
cada respuesta correcta: 93-86-79-72-65.

En el caso que la persona no sepa restar utiliza la siguiente alternativa:

Decir los meses del afio al revés Diciembre, noviembre, octubre..

De las palabras anteriormente mencionadas, diga las palabras que Record6 3 Palabras 15-10-2025 13:33
recuerde.
Mostrar un lapiz y un reloj y preguntar el nombre los objetos Nombré Dos Objetos 15-10-2025 13:33

(Denominacion)

Hay que pedir que repita la siguiente frase: En el trigal habia cinco perros  Si 15-10-2025 13:33

Solicite al paciente que obedezca esta orden: "Coja el papel con su mano  Obedecién Tres Ordenes 15-10-2025 13:33
derecha, déblelo por la mitad y déjelo en el suelo¢,. ¢ Cuantas érdenes

pudo seguir?

Para las siguientes dos 6rdenes utilice una tarjeta u hoja de papel que Si 15-10-2025 13:33

contengan la frase: "cierre sus 0jos". Indique

Hay que pedir que lea y ejecute lo que dice la frase (Lectura)

Hay que pedir que escriba la frase que contiene la tarjeta (Escriba) Si 15-10-2025 13:33
Indique a la persona que copie el siguiente disefio (dos pentagonos Si 15-10-2025 13:33
cruzados en un angulo) (Dibujo)

Total: 30

Clasificacion: No existe deterioro cognitivo.

Tipo de poblacién
Paciente LGBTI No 15-10-2025 13:24

Total: 0

Clasificacion:

TECNOLOGIAS BLANDAS

Oct.15/2025
13:12
APGAR FAMILIAR

Pregunta / criterio Respuesta Puntaje
¢ Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo un problema o necesidad? Siempre 4
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ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CcC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR11N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Nimero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencioén: 128 Fecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y
Pregunta / criterio Respuesta Puntaje
¢ Me satisface la participacion que mi familia me brinda y me permite? Siempre 4
¢ Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de emprender nuevas actividades? Siempre 4
¢ Me satisface como mi familia expresa afectos y responde a mis emociones como rabia, tristeza, Siempre 4
amor, entre otros?
Me satisface como compartimos en mi familia: A) el tiempo para estar juntos. B) Los espacios de Siempre 4
la casa. C) El dinero.
Total: 20
Clasificacién: Funcion familiar adecuada.
Historico para seguimiento
Fecha Hora ‘ Total ‘ Titulo Clasificacion Profesional

Agudeza Visual

Ojo Derecho sin anteojos :

Ojo Izquierdo sin anteojos

Ambos Ojos sin anteojos:

Ojo Derecho con anteojos:

Ojo Izquierdo con anteojos

Ambos Ojos con anteojos:

Valoracion Izquierdo: Mayor o igual de 20/50 hasta 1200 anormal
Valoracion Derecho: No percibe luz

Observaciones:
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ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

EXAMEN FISICO:
Inspeccion General

Estado general: PACIENTE QUIEN INGRESA AL CONSULTORIO POR SUS PROPIOS MEDIOS, CONSCIENTE, ORIENTADA,
ALERTA, COLABORADORA, CON ADECUADO ESTADO GENERAL.

Peso: 61K Talla: 158 cms indice Masa Corporal: 24.4 Normal
Presion Arterial Sentada: 142/64 Parada: / Acostada: /
Temperatura: 36.4° °C Axilar Frecuencia Respiratoria: 15 /min
Frecuencia Cardiaca: 65 / min Pulso: / min Ritmico Escala Glassgow:

Concentracion de Oxigeno en el Aire Inspirado: % Saturacién de Oxigeno: 96 %
Glucometer: mg/dl Perimetro Abdominal: 98

EXAMEN FISICO

Cabeza Normal

Ojos Anormal 0OJO IZQUIERDO CON DEFORMIDAD, CON COLORACION
EN ESCLERA OSCURA, SECRECION PURULENTA
ESCASA.

Fondo de Ojo Normal

Oidos Normal

Nariz y senos paranasales Normal

Boca Normal

Garganta Normal

Cuello Normal

Mamas y axilas Normal

Térax Normal

Pulmones Normal

Corazén Normal

Abdomen Normal

Genitourinario Normal

Especuloscopia No Evaluado

Tacto vaginal No Evaluado

Tacto rectal No Evaluado
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ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CcC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82 Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR11N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia:  Otros
Nimero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencion: 128 Fecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y
Neuroldgicos (reflejos, sensibilidad, motricidad, estado de Normal
conciencia)
Sistema Vascular periférico Normal
Sistema Osteomuscular Normal
Extremidades Anormal DEDOS DE LAS MANOS CON NODULOS EN
ARTICULACIONES INTERFALANGICAS DISTALES, CON
DESVIACION RADIAL DE FAANGES DISTALES, SIN
DOLOR.
Piel y faneras Normal
Otros Normal
ANALISIS:

PACIENTE FEMENINA EN NOVENA DECADA DE LA VIDA EN CONTRL DE VEJEZ, SIGNOS VITALES CON HIPERTENSION GRADO
|, NO ADHERENTE A MANEJO O CONTROLES, CON ALTERACIONES VISUALES, CON EXAMEN FiSICO CON ALTERACION
DESCRITA ENOJO IZQUIERDO Y DEDOS DE LA MANO, POR LO QUE SE REFORMULA MANEJO, SE INDICAN PARACLINICOS
PARA REINGRESO A PROGRAMA DE C¢RONICOS. SE SOLICITA PERFIL REUMATOIDEO, RADIGOAFIA DE MANOS Y
VALORACION CCON RESULTADOS, SE REMITE POR OFTALMOLOGIA, SE DA MANEJO SINTOMATICO CON IBUPROFENO Y SE
FORMULA ANTIBIOTICO VIA ORAL. SE DECIDE EVITAR MANEJO OFTALMICO DEBIDO A COMPROMISO EN INTEGRIDAD DE
0JO, DE MANERA CRONICA, POR LO QUE SE DESEA VALORACION POR OFTALMOLOGIA PARA DEFINIR VIABILIDAD Y MANEJO
ULTERIOR. POR LO QUE, SIGUIENDO LINEAMIENTOS DE RESOLUCION 3280 DEL 2018 DE PROMOCION Y PREVENCION, SE
FORMULA DESPARASITANTE, SE SOLICITAN PARACLINICOS DE TAMIZAJE DESCRITO Y SE CITA PARA CONTROL CON
RESULTADOS. SE INSTRUYE EN ALIMENTACION EQUILIBRADA CON ADECUADA CANTIDAD DE FRUTAS, VERDURAS, LACTEOS
Y FIBRA, ADEMAS DE ACTIVIDAD FiSICA DE MODERADA INTENSIDAD DE MINIMO 30 MINUTOS AL DIA 3 DIAS A LA SEMANA, SE
DAN PAUTAS PARA CUIDADO DE SALUD VISUAL, MENTAL Y SEXUAL, REALIZAR AUTOEXAMEN MAMA MENSUAL, ASISTIR A
CONTROL POR ODONTOLOGIA, IMPORTANCIA DE TENER ESQUEMA DE VACUNACION AL DIA Y SE DAN RECOMENDACIONES
Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTA POR URGENCIAS. SIGUIENTE CONTROL EN 3 ANOS SEGUN RESULTADOS

SE COMPARTE CONDUCTA CON PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

DIAGNOSTICOS: TIPO DIAGNOSTICO
Diagnostico Principal Z000 EXAMEN MEDICO GENERAL Confirmado nuevo
Relacionado 1 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Confirmado repetido
Relacionado 2 M069 ARTRITIS REUMATOIDE NO ESPECIFICADA Impresion diagndstic
Relacionado 3 Z010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION Confirmado nuevo
Relacionado 4 H579 TRASTORNO DEL OJO Y SUS ANEXOS NO ESPECIFICADO Confirmado nuevo
Relacionado 5 2136 EXAMEN DE PESQUISA ESPECIAL PARA TRASTORNOS Confirmado nuevo

CARDIOVASCULARES

Rayos X - Imagenologia
RADIOGRAFIA DE MANO - DEDOS DE LAS MANOS CON NODULOS EN ARTICULACIONES INTERFALANGICAS DISTALES, CON DE
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ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE - REALIZAR YCONORL CON RESULTADOS EN 2 MESES O ANTES POR CC
Orden de laboratorio

COLESTEROL TOTAL -

MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN ORINA PARCIAL -

TRIGLICERIDOS + -

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS -

PROTEINA C REACTIVA ALTA PRECISION AUTOMATIZADO -

UROANALISIS -

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECU
FACTOR REUMATOIDEO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO - DEDOS DE LAS MANOS CON NODULOS EN ARTICULACIONE
ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] AUTOMATIZADA § -

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD SEMIAUTOMATIZADO -

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD - REALIZAR YCONORL CON RESULTADOS EN 2 MESES O ANTES POR CONTRL HIPERTENSIC
GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA -

Medicamentos

ACETAMINOFEN 500MG TABLETA 500mg TABLETA 1 CADA 6 HORAS SI DOLOR. VIA ORAL 60 (SESENTA)
IBUPROFENO 600MG TABLETA 600MG TABLETA 1 CADA 8 HORAS SI DOLOR. VIA ORAL 60 (SESENTA)
DOXICICLINA 100MG CAPSULA 100MG CAPSULA 100 MILIGRAMOS VIA ORAL CADA 12 HORAS 14 (CATORCE)

DURANTE 7 DIAS
LOSARTAN POTASICO 50MG 50MG TABLETA 50 MILIGRAMOS VIA ORAL CADA 12 HORAS 120 (CIENTO VEINTE)
TABLETA RECUBIERTA RECUBIERTA DURANTE 2 MES
AMLODIPINO BESILATO 5MG 5MG TABLETA 5 MILIGRAMOS VIA ORAL CADA 12 HORAS 120 (CIENTO VEINTE)
TABLETA DURANTE 2 MES
ESOMEPRAZOL 20MG TABLETA 20MG TABLETA 1 DIARIA EN AYUNAS VIA ORAL CADA 1 DIAS 60 (SESENTA)
RECUBIERTA ENTERICA RECUBIERTA DURANTE 2 MES

ENTERICA

CALCITRIOL 0.5MCG CAPSULA 0.5MCG CAPSULA .5 MICROGRAMOS VIA ORAL CADA 1 DIAS 60 (SESENTA)

DURANTE 2 MES
Otras Férmulas

REMISIONES:
Especialidad: OFTALMOLOGIA
Diagndstico: TRASTORNO DEL OJO Y SUS ANEXOS NO ESPECIFICADO

Justificacion:  PACIENTE FEMENINA EN NOVENA DECADA DE LA VIDA EN CONTRL DE VEJEZ, SIGNOS VITALES CON
HIPERTENSION GRADO |, NO ADHERENTE A MANEJO O CONTROLES, CON ALTERACIONES VISUALES, CON
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ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

EXAMEN FiSICO CON ALTERACION DESCRITA ENOJO IZQUIERDO Y DEDOS DE LA MANO, POR LO QUE SE
REFORMULA MANEJO, SE INDICAN PARACLINICOS PARA REINGRESO A PROGRAMA DE C¢RONICOS. SE
SOLICITA PERFIL REUMATOIDEO, RADIGOAFIA DE MANOS Y VALORACION CCON RESULTADOS, SE
REMITE POR OFTALMOLOGIA, SE DA MANEJO SINTOMATICO CON IBUPROFENO Y SE FORMULA
ANTIBIOTICO VIA ORAL. SE DECIDE EVITAR MANEJO OFTALMICO DEBIDO A COMPROMISO EN INTEGRIDAD
DE 0JO, DE MANERA CRONICA, POR LO QUE SE DESEA VALORACION POR OFTALMOLOGIA PARA DEFINIR
VIABILIDAD Y MANEJO ULTERIOR. POR LO QUE, SIGUIENDO LINEAMIENTOS DE RESOLUCION 3280 DEL
2018 DE PROMOCION Y PREVENCION, SE FORMULA DESPARASITANTE, SE SOLICITAN PARACLINICOS DE
TAMIZAJE DESCRITO Y SE CITA PARA CONTROL CON RESULTADOS. SE INSTRUYE EN ALIMENTACION
EQUILIBRADA CON ADECUADA CANTIDAD DE FRUTAS, VERDURAS, LACTEOS Y FIBRA, ADEMAS DE
ACTIVIDAD FiSICA DE MODERADA INTENSIDAD DE MINIMO 30 MINUTOS AL DIA 3 DIAS A LA SEMANA, SE
DAN PAUTAS PARA CUIDADO DE SALUD VISUAL, MENTAL Y SEXUAL, REALIZAR AUTOEXAMEN MAMA
MENSUAL, ASISTIR A CONTROL POR ODONTOLOGIA, IMPORTANCIA DE TENER ESQUEMA DE VACUNACION
AL DIA Y SE DAN RECOMENDACIONES Y SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTA POR URGENCIAS.
SIGUIENTE CONTROL EN 3 ANOS SEGUN RESULTADOS

SE COMPARTE CONDUCTA CON PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

Servicio: 890276 CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR ESPECIALISTA EN OFTALMOLOGIA
CUPS: 890276 Cantidad: 1 Interno?: No

Incapacidad? No Prorroga? No

INDICACIONES:

Hacer ejercicio frecuentemente y consumir una dieta saludable con poca grasa y rica en frutas y verduras

Asista al odontélogo

Para las mujeres: realizar autoexamen de mama cada mes 'y mamografia cada 2 afios a partir de los 50 afios y citologia cada afio hasta
los 69 afios

Para los hombres: realizar autoexamen de testiculos cada mes, examen de préstata cada afio a partir de los 50 afios.

Es importante tener buenos habitos de vida: ejercicio frecuente, dieta baja en grasas, azucar y sal, dieta rica en frutas y verduras, no fumar,
no tomar licor

Procure combatir el estrés realizando actividades recreativas, ejercicios de respiracion.

Recuerde presentar siempre la Ultima formula de medicamentos.

Consulte inmediatamente si presenta: dolor de cabeza intenso que no cede al consumo de analgésico, vision borrosa, vision doble o
ceguera transitoria, sangrado por la nariz, piernas o cara hinchada, mareo constante que le impide realizar las actividades de su vida
diaria, dolor fuerte en el pecho, opresivo o con dificultad para respirar.

No falte a sus citas de control, asista a los especialistas a donde sea remitido y realice los examenes que el medico le solicite.

Si usted presenta obesidad o sobrepeso se recomienda bajar de peso.

Se recomienda automonitoreo de la presion arterial en casa.

USTED TIENE DERECHO A LA REALIZACION DE UN TAMIZAJE VISUAL EN LAS SIGUIENTES EDADES CUMPLIDAS: 4 ANOS, 11
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ESE SALUD PEREIRA
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VEJEZ
CENTRO DE ATENCION: 14010 Extramural
NOMBRE DEL PACIENTE: MYRIAM POLANIA
Documento: CC 29.379.803 H.C. 29379803
Fecha nacimiento:  Jun.09/1943 Edad: 82  Afos Sexo: Femenino
Direccion: CR 11 N6-31 Télefono: 3148044128 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Numero de Ficha: 29379803 Nivel:  Nivel 1
Atencién: 128 Eecha: Oct.15/2025 Hora: 13:12
Causa externa: Promocion y mantenimiento de la salud - intervenc Finalidad: VALORACION INTEGRAL PARA LA PROMOCION Y

ANOS, 16 ANOS, 40 ANOS Y, A PARTIR DE ESA EDAD CADA 5 ANOS.

LA DISTANCIA ADECUADA PARA VER TELEVISION ES DE 1.5 A 2 METROS. LA PANTALLA DEBE ESTAR POSICIONADA A LA
MISMA ALTURA DE QUIEN LA VISUALIZA.

S| FRECUENTEMENTE PRESENTA RASQUINA O ARDOR EN SUS 0JOS, SOLICITE CITA MEDICA PARA EVALUACION.

S| PRESENTA SALIDA DE PUS, LAGRIMEO CONSTANTE O SOBRE PRODUCCION DE LAGANAS, SOLICITE CITA MEDICA PARA
EVALUACION.

S| UTILIZA MUCHO EL COMPUTADOR, REALICE PAUSAS ACTIVAS DE 10 A 15 MINUTOS CADA DOS HORAS Y CONTINUE
DESPUES.

USTED DEBE VER IGUAL POR AMBOS 0JOS, EVALUELOS POR SEPARADO, S| ENCUENTRA QUE VE DIFERENTE POR ALGUNO
DE LOS DOS, SOLICITE CITA MEDICA PARA EVALUACION.

NO SE APLIQUE GOTAS EN SUS 0JOS QUE NO HAYAN SIDO ORDENADAS POR SU MEDICO O ESPECIALISTA.

s

DANIEL ANDRES HERNANDEZ VELASQUEZ
CC 1.225.090.702 Registro: 1225090702
MEDICINA GENERAL
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COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

il DEPARTAMENTO DE RISARALDA \‘
= Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
PEREI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO X

Version: 1
ESCALA DE FUERZA MUSCULAR - MRC Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

FECHA APLICACION NOMBRES/APELLIDOS - USUARID | EVALUADOR(A)
D: 19 ME 10 A 27 ﬂ\ngm le an ,Cu NO ' Hancmu \l“'To’

ESCALA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-SS)

MIEMBRO SUPERIOR

Abducciéon de hombro
Flexion de codo

Extension de muieca

MIEMBRO INFERIOR

Flexidon de cadera
Extension de rodilla
Dorsiflexién de tobillo

PUNTAJE TOTAL

VALOR PARA CADA GRUPQ 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

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia maxima

ANALISIS APLICACION DE LA PRUEBA:
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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
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U PEREI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO p
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Mini-BESTest versién: 1
“Evaluacién de los Sistemas de Equilibrio” TSI AT
FECHA APLICACION NOMBRES/APELLIDOS - USUARID EVAlUA[l[lR(A) \
D: 15 M:10 A 27 My riam de Jeaws Calvo | Haviama \Jcnq:u y
!
ANTICIPATORIO suapuummnu. /B
. SENTADD A DE PIE

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

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

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

la ayuda de sus manos.

2.PONERSE DE PUNTILLAS
Instruccign: “Coloque sus pies separados @ la anchura de los hombros. Coloque sus manos en sus
caderas. Intenteponerse tan alto como pueda de puntillas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en
esa posicion al menos 3 sequndos. Mire al frente. Levante ahora.”

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

manas) o notable inestabilidad durante 3 s.

[7(0) Grave: < 3.

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

como pueda. Mire al frente. Levante ahora.”

IZDA: Tipo en S Prueba I: Prueba 2: DCHA: Tippen S Pruebal:  Prueba 2:
[]] @ Normat 205 []] @ Normatk 205

[7] | (0 Moderate: <20 [ | @ oderade: <20

CI (D) Grave: Incapaz m (D) Grave: Incapaz

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracidn. Para calcular la subpuntuacidn y la
puntuacién total use el lado [izdo. o dcho.] con la puntuacion numérica més baja [l lado peor).
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) DEPARTAMENTO DE RISARALDA ' \
' Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
6 PEREI R n SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER ___J
NIT: 900415283-4
Mini-BESTest ":”""’ :
e . Pl & digo: 1.1
“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio” w,,fr.diooa.zou
CONTROL POSTURAL REACTIVD SUBPUNTUACION: /6

4.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON LN PASO- HACIA DELANTE

Instruccitin: "Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia
delante apoyandose en mis manos més all4 de sus limites anteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea
necesario. incluido dar un paso, para evitar una caida.”

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

D permitido).
(1) Moderado: usa més de un paso para recuperar el equilibrio.
(0) Grave: sin paso [ podrfa caer si no fuera cogido 0 cae de manera esponténea.

5.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON LN PASD- HACIA ATRAS

Instruccion: "Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia
detrds contra mis manos més alla de sus limites posteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesari,
incluido dar un paso, para evitar una caida.”

(2) Normak: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el sequndo paso de realineacitn es

Dpermiﬁdu).
(1) Moderado: usa mas de un paso para recuperar el equilibrio.
(0) Grave: sin paso [ podria caer si no fuera cogido 0 cae de manera esponténea.

B.CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASD- LATERAL

Instruccian: “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) Norma: recupera de forma independiente con D (2) Normal: recupera de forma independiente con un
un paso (cruzado o lateral es correctn paso (cruzado o lateral es correctn

D (1) Moderado: Varios pasos para recuperar el D

equilbrio (1) Moderada: Varios pasos para recuperar el equilibrio

m (1) Grave: Caida o no puede dar el paso m (D) Grave: Caida o no puede dar el paso

Use el lada con la puntuacitn més baja para calcular [a subpuntuacidn y la puntuacisn total.
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" DEPARTAMENTO DE RISARALDA
o Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
PERE' Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO -
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Mini-BESTest "","°"’1“
“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio” ‘,,le,,c“c},’:%s.'zm
ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACIGN: /B

7.DE PIE (PIES JUNTOS); DJOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME
Instruccitn: “Coloque sus manos en sus caderas. Cologue sus pies juntos hasta que casi se taquen. Mire al frente.
Permanezca tan estable como sea posible, hasta que yo diga que pare.”

Tiempo en sequndos:

(] (2) Normal: 30 s.
(] (1) Moderado: <30s.
[](0) Grave: Incapaz.

8. DEPIE (PIES JUNTOS); 0JOS CERRADDS, SUPERFICIE GOMAESPUMA
Instruccion: “Péngase en la gomaespuma. Cologue sus manos en las caderas. Cologue sus pies tan juntos que
casi se toquen. Permanezca tan estable como sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar

cuando cierre susojos”.

Tiempo en segundos:

(7 (2) Normal: 30 s.
(] (1) Moderado: < 30 s.
(7 (0) Grave: Incapaz.

9.INCLINADD - DJOS CERRADDS

Instruccidn: “Sitiese en la rampa inclinada. Coloque los dedos de sus pies en la parte més elevada de la rampa.
Cologue 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 segundos:
m (2) Normal: Bipedestacidn independiente 30 s y se alinea con la gravedad.

(] (1) Moderadu: Bipedestacicn independiente <30 s 0 se alinea con la superficie.
[ (D) Grave: Incapaz.

SUBPUNTUACIGN: /10

MARCHA DINAMICA
i0. CAMBID EN LA VELOCIDAD DE MARCHA

Instruccion: “Comience a caminar a su velocidad normal. Cuando le diga “mas répido”, camine tan rapido coma
i u| n . " p
pueda. Cuan-do le diga “lento”, camine muy lentamente.

[] (2) Normal: Cambios significativos en la velocidad de marcha sin desequilibrio.
[ (1) Moderado: Incapaz de cambiar la velocidad de marcha o signos de desequilibrio.
(77 (0) Brave: Incapaz de realizar cambios significativs en la velocidad de marcha Y signos de desequilibrio.
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COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

) DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PE REI R 9 SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO /

Mini-BESTest Versién: 1

“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio” Codig: 1.1

ILCAMINAR CON GIRDS DE CABEZA - HORIZONTAL
Instrucci6n: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “derecha”, gire su cabeza y mire hacia
la derecha.Cuando le diga "izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izquierda. Intente mantenerse caminando en
linea recta”.

[ (2) Normal: realiza los giros de cabeza sin cambios en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.
[ V] (1) Moderado: realiza giros de cabeza con disminucitn de la velocidad de marcha.
(] (D) Grave: realiza giros de cabeza con desequilibrio.

1. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE

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

(2) Narmal: gira con los pies préximos RAPIDD (< 3 pasas) can buen equilibrio.
(1) Moderado: Gira con los pies préximos DESPACID (>4 pasos) con buen equilibrio.
(0) Grave: No puede girar con los pies préximos a ninguna velocidad sin desequilibrio.

13. PASO POR ENCIMA DE DBSTACULDS

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

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

equilibrio
D (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 &G0 (TUG) (en espafiol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADD CON DOBLE TAREA (MARCHA 3
METROS)

Instruccian TUG: "Cuando le diga "vaya”, levantese de la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del
suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla".

Instruccién 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.
Continie contando hacia atrés todo el tiempo.”

2\
TUG: ___ segundos TUG doble tareazﬂ ' segundos

(2) Normak: Sin cambios resefiables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia atras
II} comparado con el TUG sin doble tarea.
(1) Moderada: La tarea dual afecta al contar 0 al caminar (>10%) comparado con el TUG sin doble tarea.

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

Cuando puntie el itern ¥4, si la velocidad del sujeto se enlentece més del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la puntuacitn deberia
disminuir en un punto.

PUNTUACIGN TOTAL: ¢1 /28
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Alcaldia de

O PEREIRA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION Versién: 1
AL AREA OCUPACIONAL T
FECHA DE APLICACION DE LA PRUEBA PRUEBA DEENTRADA
R | mes [T ANO. PRUEBA DE SALIDA
CALIFICACION
A4 04 2025

NOMBRES - APELLIDOS

DOCUMENTO

L

3oy voo).

GRUPO

Rojpo

OBJETIVO 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.0.P

Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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, DEPARTAMENTO DE RISARALDA )
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION b

AL AREA OCUPACIONAL. Cédigo: 1.1

2. Repita el dibujo en el cuadro en blanco.

[ —

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

Periddico botella plastica

4. Elabore un dibujo utilizando las siguientes figuras:

@a ,. ~
& :- . \ b

o by '
ol A\ ’
.

-
—

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

E-mail: multisercta@agmail.com

Vigencia: 08-2024




! API(:EK&EEIRR SECRETARIA DESAR|
ROLLO SOCIAL Y POLITICO

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION

Version: 1

AL AREA OCUPACIONAL

Codigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

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

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

> @ _

* d a0t & b @
a*kg.g“ m_

7.

Sefale con una x los colores primarios :

000
000

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 -~ Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pearaira-Risaralda
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DEPARTAMENTOQ DE RISARALDA

Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PEREI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION it
AL AREA OCUPACIONAL Codigo: 2.
Vigencia: 0B-2024
8. Una manualidad y una artesania son lo mismo ya que las dos se hacen con las manos.
[ ralso
E_ Verdadero
PROFESIONAL .~ . | . FIRMA

C,[OU:L& Caples C y :
Andea May O. >// / ::E Camickys

AREAT N T 7 ~ FECHA DE CALIFICACION
Actividades Productivas y Promocién del Trabajo
Asociativo. 7? /C? c? /‘202 S.
NOTAS Y OBSERVACIONES:

i

A
e pz.a.rm N qu/f‘u/ ACErTApLE.

(24 /ﬂ r,dyul/éﬂd."_ *E{//‘( ,ﬁ“bf»’, éwna: G’Lfcofﬁwa/ﬂ/

Adaptada por: Claudia Azucena Batero Gomez
Area Actividades Productivas.
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: DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Algaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
M PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
o NIT: 900415283-4
Versién:
EVALUACION DE LA FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL o 2"111
go: 1.
| “MINIMENTAL TEST” e
NOMBRE COMPLETO % IDENTIDAD
NMund oA e=R\ e GO ) ¢! i
GRUPOMld \ B/‘A\l,jkADO PO&A:EVWC(L
FECHA DE APLICACION: DIA: Ry / MES: / ANO y_y__/
ORIENTACION
« Digame el dia, fecha, mes, estacién, afio s
25
« Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacién 5
25
FIJACION
* Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)
3
CONCENTRACION Y CALCULO
» Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ;cuantas le van quedando? 5
) ~5
» Repita estos tres nimeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atrés } 3—
3
MEMORIA \
» ;Recuerda las tres palabras de antes? X
=43
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
» Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj t l..
: ; 2
» Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros " (
Q1
e Una manzana y una pera son frutas ;verdad? |
¢ Queé son el rojo y el verde? 'L |
2
« ;Que son un perro y un gato?
| 23
« Coja este papel con la mano derecha déblelo y pongalo encima de la mesa ' 1 |
!
A1
« Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS /]
| Uy
» Escriba una frase ’IT
=54
» Copie este dibujo . I1
27 - 30 — Normal - Adecuada Capacidad Cognitiva.
24 - 26 24 - 26 — Sospecha - Deterioro Cognitivo Leve.
12-23 12 - 23 — Deterioro Capacidad Cognitiva.
119 - Demencia - Menos 5 — Fase Terminal. |
—
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. DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
pER E IR H SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

on:
ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE ;’::g‘of‘l‘l
Vigencia: 08-2024
FECHA DE APLICACION: DIA: E /__ Mes: “1°1 / Afo: 1O O/
- B e
NOMB COMPLETO "DOCYMENTO DE IDENTIDAD
PRt Jesos ociuo [ SHENUE
GRU REVISTADO ORP»C@’@
) Wielia=s i
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO
(Escoja la respuesta adecuada segn como se sintié usted la semana pasada).
# PREGUNTA S| | NO
1| ¢Esté usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? & | NO
2 | ;Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? sl | D
3 | ;Siente usted que su vida esté vacia? Sl | N©
4 | ;Se aburre a menudo? SR ES)
5 | ¢Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? 3| NO
6 | ;Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? Sl | O
7 | ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? | NO
8 | ;Se siente usted a menudo indefenso(a)? Sl [NO |
9 | ;Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? sl [ NB
10 | ;Con respecto a su memoria: ; siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | SI | N®
11 | ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? 3 | NO
12 | ; De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted indtil? Sl | MO
13 | ;Se siente usted con mucha energia? R[ NO
14 | ; Siente usted que su situacién es iremediable? Sl | K®
15 | ; Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted? sl | N&
“ Las respuestas en negrita:indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
‘ | : PUNTUACION
L , CALIFICACION Tor
Un puntaje entre 0y 4 puntos se encue'ntra en un rango saludable. L\

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

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

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

FIRMA PROFESIONAL: (\/«D\Yl"’@t@b@aﬁ
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Sispen

Sistema de Identificacion de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MYRIAM DE JESUS

Apellidos: cALVO DE OROZCO

Pobreza moderada

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 34044001
Municipio: Pereira
Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

14/05/2025

66001077563300000140

08/10/2019

01/11/2022

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

reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

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

sisben@pereira.gov.co

7



Mini Nutritional Assessment

MNA®

Nestle
Nutritioninstitute

Apelidos: CO\UQ——————MMD————————
Saxis: E _LEdad: ?L Peso, kg: 68~ Altura, cm: ‘L{ Fecha: 8 l 5 (23

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuaciéon 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.

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucién en los ultimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso
C Movilidad i
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacidon de estrés
psicologico en los ultimos 3 meses?
0 =si 2=n0

™ (P (@ [

J. Cuantas comidas completas toma al dia?
0 = 1 comida .

1 = 2 comidas é
2 = 3 comidas

K Consume el patiente
e  productos lacteos al menos

una ver al dia? Si 6 no O
e huevos o legumbres

1 0 2 veces a la semana? si ¢ noO
® carne, pescado o aves, dianamente? Si d no

0.0 =00 1sies

0.5 =2sies
1.0 =3sies t @

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

E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave

1 = demencia leve &
2 = sin problemas psicologicos

F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19
1=19<IMC < 21

2=21<IMC <23
3=IMC 223 i:

Evaluacion del cribaje g
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: _estado nutricional normal

8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacion mas detallada, continue con las preguntas
G-R

AETE (]} |

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1 =si 0=no [:1]

—

0=si 1=no

S ———— ———————— ———— —————

| Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no

H Toma mas de 3 medicamentos al dia? e

Ref  Vellas B, Villars H, Abollan G et al. Overviow of the MNA® - its History and
Challonges J Nut Health Aging 2006 , 10 . 456-465.
Rubanstein | 2. Harker JO, Salva A, Guigoz Y. Vellas B. Scroening for Undemutrition
in Geriatric Practice ~ Doveloping the Short Form Mini Nutritional Assessment (MNA
Sf) J Geront 2001 , 56A M366-377.
Guigos Y. 1he Mint Nutribonal Asscssmenl (MNA®) Review of the Literature - Whal
doos il tell us? J Nutr Hoalth Aging 2006 , 10 - 466-487.

® Sociol¢ dus Prodults Nestio SA, | rademark Ownoers
€ Sociold dos Produits Nostio SA 1994, Revision 2009

Para mas informacion: www mna-elderdy.com

M 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 = mas de 5 vasos @ ﬁ
N Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

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

- e

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o0 malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricion %

————————

P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peor
0.5 =no lo sabe

1.0 = igual
2.0 = mejor [ﬁ @

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

0.56=21<sCB<22
1.0=CB > 22 @

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0 CP < 31
CP 2 31

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos) . @g D

/

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos tado nutricional normal
De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnulnci

Menos de 17 puntes malnutricion
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