COOPERATIVA MULTISER

. WHODAS 2.0

| CoesTionasud PARA LA EvaLuACIEn 08 1A DiSCAPACIOND
a Oneanizacitn Mucia, e Sauue 20

=

ANOS ESTUDIO: 10 PRIMARIA  DX: FECHA: 26-06-2025

NOMBRE: NILBIA DE JESUS SANCHEZ TREJOS

EDAD: 63

SEXO: F

Independiente _X__

Necesita Asistencia

Hospitalizada___

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

| Score 1 Score 2
Dominio 1 COGNICION Comprension y Comunicacion
D1.1 Concentrarse en hacer algo durante diez minutos ? 0
D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? - 0
D1.3 Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? - 0
D1.4 Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ? - 0
D1.5 Entender en general lo que dice la gente? - 0
D1.6 |Comenzary mantener una conversacion? - 0
Domain Score 0%
Dominio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor (entorno) estaba sentado(a)
D2.1 Estar de pie por largos periodos de tiempo como por ejemplo 30 minutos? - 0
D2.2 Pararse luego de estar sentado? - 0
D2.3 Moverse dentro de su casa - 0
D2.4 |Salirde sucasa? B o
D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro o algo equivalente? - 0
Domain Score 0%
Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO
D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse) ? - 0
D3.2 |Vestirse ? B o
D3.3 |Comer? - 0
D3.4 Quedarse solo(a) durante unos dias? - 0
Domain Score 0%
Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos I
D4.1 Relacionarse con personas que no conoce ? I 0
D42 |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 ? - 0
D5.2 Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes? - 0
D5.3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? - 0
D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ? . 0
D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario? - 0
D5.6 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo? . 0
D5.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? - 0
D5.8 |Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ? - 0
Domain Score 0%




Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de las 0
Dé6.1 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 Cuénto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud” ? 0
D6.6 Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicion de 0
’ salud” ?
p6.7 |Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicién 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 0, I 0,00%

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

0 = No Difficulty

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

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacion

Presenta gran fluidez en el habla, lo cual permite la comunicacién con gran facilidad.

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

Es autonoma, e independiente en su movilidad, manifiesta caminar largas distancias. Fue diagnosticada con "Osteoporosis - M - I- 12", lo cual
Jha empazado a presentar molestias y dolores en la rodilla.

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

Argumenta realizar de forma independiente sus actividades de la AVD y de cuidado personal.

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

Se relaciona de manera facil con amigos, recien ingresa al Centro Vida, manifestando sertirse satisfecha.

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

Argumenta realizar continuamente sus AIVD, es funcional desde las areas: Fisica-Mental-Social

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

Las AAVD, son desarrolladas de manera activa. Recien inicia al programa Centro Vida,

PLAN GENERAL
PUNTUACION GENERAL - 0,83%/4,00% - SIN DIFICULTAD

Preservar la FUNCIONALIDAD EN LOS 6 DOMINIQS, es asi como se deben continuar las rutinas de participacion en la sociedad, de actividad
fisica, segun plan especifico y de estimulacion de la funcion cognitiva.

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma: } 0
AT AAS A > 0—* f
— =

Profesién: 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 25163405
NOMBRES NILBIA DE JESUS
APELLIDOS SANCHEZ TREJOS
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
ASMET
ACTIVO | SALUD EPS | SUBSIDIADO | 20/02/2009 31/12/2999 | CABEZADE
FAMILIA
S.AS.
Fecha de [05/14/2025 EStg"i"’“ P80112-6800-2070-
Impresion:| 15:42:26 ae . +12:coUL: "
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 actualizacidon de las bases de datos de afiliacién 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 Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
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presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

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

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

lruIMPRIMIR CERRAR VENTANA
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
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pERElRR COOPERATIVA MULTISER
— I

NIT: 900415283-4

" LISTA DE CHEQUEO — VERIFICACION CARPETA

Version: 1

Codigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

I DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024

e ———————————

| | , BRUPO: JORNADA:
l NONBRE AOUlTU NAYUR .N .’bo C-Li)l (Y] 5°rw.h- Z TELEFUNUS

I

# CRITERID DE VERIFICACION | o OBSERVAIONES

1| SOLICITUD DE CUPO

l
2 | EVALUACION SOCIDECONOMICA
3 | APROBACION DE CUPOS - POR COMITE ADMISIONES

FICHA DE INSCRIPCION

| HOJA DE VIDA

AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS

SISBEN

\\\\_\\\\‘\

ADRES

_ﬁl‘)
5
B
"7 | COPIA CEDULA CIUDADANIA
8
g
I0

CERTIFICADD AFILIAGION - PLAN FUNERARID FLIAR

|1 [ HISTORIA CLINCA (Dpcianal)

et VALORACION - AREA NUTRICION

Mini-Nutrition Assesment - MNA

[ VALORACION - AREA PSICOSOCIAL

Por Profesional en Psicologfa

3 | Minimental Test o Cuestionario Pfeiffer

14 | Escala de Depresion Geriatrica - Yesavage

Por Profesional en Trabajo Social

15 | Familia Apgar

7

Par profesional en Gerontologia

16 | Cuestionario 36 preguntas - Whodas - 2.0

VALORACION - AREA ATENCION PRIMARIA

EN SALUD - AP.S

"17 Cansentimiento informado

o

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




SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Alealcn e

B Heper
Y L0
8 Pt’ Ch\{l-

Version: 02Fecha do Vigencia: sepliembre 25 del 2023

SOLICITUD DE CUPO N°

FECHA DE SOLICITUD: DIA_/¢ MES _©4  ANO%Z5

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR _Nilbia J s yeoun Honcher Trejos
J

LUGAR DE NACIMIENTO: Avcc:n-s FECHA: DIA_Z3 MES Q¢ ANO 19bL2

DIRECCION: (hoavae\ Mz 198 casa ||

TELEFONO: 3lol47038326
EDAD: 63 CATEGORIA SISBEN: c1 DESPLAZADO

EPS

RH

NOMBRE DE UN FAMILIAR

DIRECCION
TELEFONO J

OBSERVACIONES:!

Documenlos anexos: -Cédula (/) -Sisben (/) -Otro (/) Cual
@(%'{‘mao AQ 3.\.,&

Nombre del funcionario:
MNHonwovra L:r»——o \VXI r\eal\ (oo

Ps
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F PROGRAMA ADULTO MAYOR ' .
g C.ILA.MULTISER C.T.A. MULTISER i laaldla g
o CENTRO VIDA ORIENTE © PEREI Rn
S ESTUDIO SOCIOECONOMICO
[ Version: 0 Vigencia: 05-2017
ENCUESTA No. /
[ DATOS GENERALES ]
FECHA DE VISITA: DAL | MES ol 1/ ANO W
PARENTESCO /

QUIEN ATIENDE LA VISITA:

o\c {e 500 ﬁandaa_z. c.C z51L3HOSE
10 bt Sonda Roza /EDAD &3/ SEXOFE/

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR WA 'b (=¥

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D23/ MOZ/ A

DIRECCION DE RESIDENCIA M2 108 cnQ 1 / BARRIO Gmya\og\ /
ers Pomat bo\\é___/ PUNTAJE SISBEN __C | / TIPO SANGRE ot /

AFROCOLOMBIANO: __/ INDIGENA: __/ RAIZAL: _/ ROM: __/ OTRO: /

__/UNION LIBRE Y _/SEPARAD@ ___/ vIUD@ ____/ SOLTER@ /
/CELULAR 3lo 4 (@)

ETNIA: MESTIZO: % /

ESTADO CIVIL CASAD@ __

COMUNA /TELEFONO FIUO _— <= /

OCUPACION: ACTUAL A ma de wsaa ; aneRoR Ao e co~e
/

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: ﬁ / SECUNDARIA: /  UNIVERSITARIA: / OTRO: __J

CUAL: e / NINGUNO: ____/
PERSONA DE CONTACTO /
DIRECCION TELEFONO PERENTESCO /

(7. CONDICION DE LA SALUD: FISICA- SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25% i
FISICA: HTA __/  DIABETES _/ OSTEOPOROSISY /  ARTICULARES | EPOC_/
INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL __ / OTRAS CUALES: /
DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES __/ AUDITIVAS __/ DELHABLA __/ EPILEPSIA__/
AFECTACION MENTAL: ESTRES__/ ANSIEDAD__/ DEPRESION ! DEMENCIA___/
OTRAS __/ CUALES: _ /
AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA__/ BUENAW / REGULAR__/ MALA__/ MUY MALA__/

C 2. CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO =25% |

COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)

2.1

NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION

\hd g?qwd. @ A s

1lvoma H\bé‘*O )‘Oh&ﬂ?{(‘) ]A\QNJEZ L’J?O")L)
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N PROGRAMA ADULTO MAYOR Ales
| | C.T.A.MULTISER C.T.A. MULTISER \r'i %} ek uln -
\ - CENTRO VIDA ORIENTE / FP Y i \‘J
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
[—\Ersic&n: 0 Vigencia: 05-2017
3
4 DR
5
6 I—
2.2 RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON
‘ DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
—
FAMILIARES
PARIENTES > }
VECINOS AT
T —

HA

FACTORES PROTECTORES:
ALES: NOX_/ sl__/

31

PERTENECE A GRUPOS SOCI

CUAL? __
] SI X/

NO

CUAL? __ slox M%Qb-_/_,wﬂggﬂ
07NON/ si__/

£ EJERCICIO FIsICO DIRIGID

TIENE DIETA PRESCRITA?

TIENE ALGUN PLAN D

-

CUAL?
MA CONTINUA EN:

TIPO DE ACTIVIDAD DE FOR

REALIZA ALGUN
ARTES / MANUALIDADDES _

RECREACION , CULTURA ___/
N

OTRAS: _/ CUALES: o
DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GU

ST/\RI/\ REALIZAR?
R ao S: 207 .

3.2 FACTORES DE RIESGO:
/ NON / SEDENTARIO: si+ /s NO ]

FUMA: SI__/ NON. / L/”’/_/J
| 4. RECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:

/

; CONYUGE X _/ HIJOSX /

PENSIONADO ___/ RENTAS PROPIAS ___
/ VECINOS ____

/

FAMILIARES ___/ SUBSIDIO DEL ESTADO ___/  AMIGOS




. PROGIRAMA ADULTO MAYOR . ,
") C 1A MULTISER CLA MULTISER E Alcaidia de
CENTRO VIDA ORIENTI LY PERE'RQ

£STUDIO SOCIOLCONOMICO

| Vigenoa 052017

N

/

UALED

SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

47
KO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS
CUBRE LAS NEECESIDADES BASICAS. .. R——" 5 _

CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA ... _

SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS

43
ALIMENTACION: SI%J NO _/ SALUD: SIX/ NO _/ VIVIENDA: SIX / NO __/
VESTUARIO SI X/ NO__/ TRANSPORTE: SI X/ NO _/ RECREACION: Sl __/ NO _/

[ 5. VIVIENDA = 20% ]

51, CALIDAD DE TENENCIA

PROPINY _/ FAMILIAR__/ ARRENDADA ___/ INVASION___/ CEDIDA __/

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

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:
CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA [ ESCALAS __/ PISOS CON DESNIVEL __/

VENTANAS __/ BANO INCOMPLETO__/ DIVISIONES ___/

PUERTAS ___/
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES __/ DORMITORIO COMPARTIDO___/
| HUMEDADES__/ ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE _/

DORMITORIO AISLADO _

VIVIENDA EN RUINA __ /OTRA

TODAS LAS ANTERIORES / NINGUNA DE LAS ANTERIORES /

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

CENTRO VIDA: SIX/ NO__/

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: Toxavr o Lo—-r‘"o ‘“m&ax-cﬂd

PROFESION:T"O\D‘?}O 20 AN / N° REGISTRO PROFESIONAL: 198825 rU 35
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4 ‘ PROGRAMA ADULTO MAYOR ' Alcaldia d
Ty CTA MULTISER C.T.A. MULTISER @} ») Ll
¥ CENTRO VIDA ORIENTE ’ EREIRQ
' HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
‘ Version: 0 Vigencia: 05-2017
NOMBRE DE LA INSTITUCION: cCandio Y \3:3 Onant < /
NOMBRES: N.\bto\ AmL)\QOU-J éohc\oQ?. TYth/; /
APELLIDOS: /

Jr&bfﬁ‘fo _/ ANO: 19 kZ _J

FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 23/ MES:

sexof/ CEDULA DE CIUDADANIA: 25) o3Uos / TIPOSANGRE: Ot/

EDAD: Y
HOJA VIDA No: _
EINIA; MESTIZO:X /  INDIGENA: _/ AFROCOLOMBIANO: __/ RAIZAL: _/ ROM:_/ OTRO: /
oReccion: M 108 <aoa ] BARRIO: Goa yoloe\ .
COMUNA: ~u\la ~avnlora ] VEREDA: _/
_/

/ CELULAR: 2IORF O3 RAY (, / PLAN FUNERARIO:
/ PUNTAJESISBEN__ <! /

TELEFONO FlJO:

cess8 ¢ J BX S v I O ) ERS Asrmad e )
EOPOROSIS: X/ ARTRITIS: __/ EPOC: _/ OTRA: /

ENFERMIEDADES: HT.A: __/ DIABETES: _/ OST

VEDICAMENTOS PRESCRITOS:

ALERGIA A MEDICAMENTOS:
__/ MENTAL: / SENSORIAL: / MULTIPLE: Cual

DISCAPACIDADES: FISICA:

ACTORES DE RIESGO: TABACO: / ALCOHOL: / SEDENTARISMO: X_ / OTRO:

FACTORES DE RIE>GU
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: /  DIETA PRESCRITA: /  PERTENENCIA GRUPOS: /

PRIMARIA: S/ SECUNDARIA: / NINGUNO: / OTRO: i

NIVEL ESCOLARIDAD:

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

CONVIVENCIA: PAREJA: A / FAMILIA: ___/ soLO: ___/ OTRO: /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMARA: /
PARENTESCO: J TEL FLIO: "/ TELCELULAR: /
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: /

DIRECCION: / TELEFONOS: /

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




PROGRAMA ADULTO MAYOR ,
C.T.A. MULTISER )
C.T.A.MULTISER CENTRO VIDA ORIENTE @ Alcaldia de
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS PEREIRQ
PERSONALES

Vigencia: 05-2017

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

de lo siguiente:
como Responsable del Tratamiento de datos personales

1. Multiser actuara

de los cuales soy titular.

2. Que la informacién suministrada podra ser verificada por los

colaboradores de Multiser en cualquier momento.

3. Multiser tendra la facultad de compartir toda la informacién con la Alcaldia
la encargada de la

de Pereira, entiendo que esta entidad es
| del funcionamiento del Centro Vida.
(s) finalidad (es) de la recoleccion de los

Municipal
supervision, vigilancia y contro
4. Que me ha sido informada la

datos personales.
lar de los datos son los previstos en la Constitucion

5. Mis derechos como litu
y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi
informacién personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado

para el tratamiento de datos personales.
lizar4d la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,

6. Multiser garan
ingida de mis datos y se reservara el

transparencia, acceso y circulacion restr
derecho de modificar su Polilica de Tratamiento de Datos Personales en

cualquier momento. Cualquier cambio sera informado oportunamente.

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

Multiser.

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

Se firma en la ciudad de Pﬂve ‘'vo ,alos) ¢ dias del mes de_© U

del ano 72025 .

Firmaﬂﬂbiuéa&h.e_ztocs____

Nombre' _Wolbi o dej“:w’ Sarcher T.

Idenlificacion: 251 bx WO 5§
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Registro valido

Fecha de consulta: 10/04/2025

et 66001024565800000754

C1

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: NILBIA DEJESUS

Apellidos: SANCHEZ TREJOS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 25163405
Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/12/2019
20/12/2019

Ultima actualizacién ciudadano:
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

N . N
ombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS

Direccién:
n Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1

Teléfono:
3248703 - 3206765419

Correo Electrénico:
sisben@pereira.gov.co



16/4/25, 10:39 a.m

ADMINISTRADORA D
DE SE

Informacion

Informacion Basica de

apheac

COLOMBIA

Y /7 POTENLA
el U'\ (‘\v
(.., N

dc

Datos de afiliacion :

ESTADO

.

ACTIVO

afiliacion en |

wne

VIDA

Scguridad

Rcsuhadosdclaconsuua

adres gov co/bdua internet/’

GURIDAD SOCIAL EN SAL

ADRZS

a Basc de Datos Unica de Afiliados —

Social cn Salud

{7

agus/RospuestaConsulta aspx?tokenid=5nkW+/IEmgvOW6BbRIsVoQ==

Salud

E LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
UD - ADRES

BDUA cn ¢l Sistema General dc

(I

La informacion registrada en esta pagina es reflejo
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cump
Ministerio de Salud y Proteccion Social 'y

| Afiliado :
COLUMNAS DATOS
TIPO DE oc
IDENTIFICACION
NUMERO DE 25163405
IDENTIFICACION
NOMBRES NILBIA DE JESUS
| NOMBRES
APELLIDOS SANCHEZ TREJOS
FECHA DE NACIMIENTO il
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
REGIMEN [‘mf FECHA DE TIPO DE
ENTIDAD AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ASMET -
<A UDEPS | SUBSIDIADO | 20/02/2009 |  31/12/2999 CABEZAL
FAMILIA
S.A.S. B
Fecha de |04/16/20257513¢i"
. .20 de [2801:12:¢800:2070::1
Impresion:| 10:39:23 .
origen:

ADRES, normativa por la cual se adopta el an

técnicas y operativas para el reporte y actualizacion
Administradora de los Recursos del Sistema Genera

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en est
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afl
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya
Régimen Subsidiado en dichia entidad. Ahora bien,

establece el término de la afiliacion a la entidad de acu

Wtps Taplicaciones adr - ua lernel agesii
p s adres gov Co/baua iernelagesiRespuestaConsulta aspx “lukenid - HnkW + M movUWeBnRIs Vel - -

las Reso

de lo reportado por las entidades del Régimen

limiento de la Resolucion 1
luciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la

133 de 2021 del

exo técnico, los lineamientos y especificaciones

estado en e

de las bases de datos de afiliacion que opera la
| de Seguridad Social en Salud - ADRES".

a consulta, se aclara que la Fecha de
iliacion para el usuario, la cual
| Régimen Contributivo o en el
la Fecha de Finalizacion de Afiliacion.
erdo con la fecha de la novedad que haya



iy

_ | DEPARTAMENTO DE RISARALDA .
AL i MUNICIPIO DE PEREIRA // SO\
6 PERE'RQ f SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ’ ( b\
9
’ COOPERATIVA MULTISER \\\
- NIT: 900415283-4 o A
Version: 1

FAMILY APGAR
Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

VALUACION: DIA: )& | MES:_©O u /
a | cAUD /;omchtl / C.C: 251463105/
define como el o los individuos

(s) persona (s) con quien (es)
que parezca aplicar para

ANO: 2025

————

FECHADEE

NOMBRES Y APELLIDOS: N dbia
entender mejor su salud integral. Familia: se

solo, ahora su “familia" consiste en la

da pregunta MARCA SOLO UNA “X" a la

Las preguntas son de gran ayuda para
con quien usted usualmente vive. Si usted vive
d tiene lazo emocional mas fuerte. Para ca

uste
usted.
rﬁwj—ﬂ‘_ T e Nunca Casi Algunas Casi Siempre
Aspecto Evaluado | (0 PTQS) (f;h;nT(g)J _#(ZV;E;:S ) (Slempre) (4 PTOS)

e

|
D

e s e
1 Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo o .
algun problema ylo necesidad ~ 1ADAPTAC/ON[ [ ﬂ [f ]
2. Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y L o _
comparte Tos problemas conmigo = (PARTICIPACION) [L”] LJ [

3. Me satisface como mi familia ac_epta y apoya mis deseos de _»ﬂ [,=

emprender nuevas actividades - (AFECTO)

|
|

\}

X100
SRIA

—=

I, I
% Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a - - B
(CRECIMIENTO) | = |

mis emociones como rabia, tristeza -

X

I

1

|
|

6-mpéﬁimos é-nvhi‘féhﬁi'a‘."a_)';él llempo ) - i
Los espacios en la casa; ¢) El dinero - L_‘J u__'JJ [["“

]

E———
5. Me satisface como C
para estar juntos; b)

(RESOLUCION) o=
ANALISIS RESULTADO:

Lcnln <l aralizs del oo hanme buera Furadn forailec (ig) -
am,_ G« 45y e-va\uaoo'n Muo_{\’ro c\w 5." {om.',a ‘Q \O’IwAQ “h..)o.;{";" Qﬁ_o_)lg
C}_'.'_—?("'o""\.>/ ?'°L+Iw) 1o ("’O\ &> ‘}UFAOMn\b\._VC\‘Q. Sv b)q_t\_‘_?*O/ s Aan

f{ﬁ%’# dpooqo, ! 10?\_ a\ﬂu’n )—r{iﬂn\o Sravy
pys}&u Sar o‘\’,, nv&l‘;ol'@ obue;@r o(‘¢,\%¢,g\°ﬁ P(O‘F:-'s\pf*o

A« qus @\;’)& _,he,{vp_«.:o_ga-_dbi an,

Dayara Larm— Y-

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°128825)U 35

Buena Funcion Familiar e s e o
E;;r:;ggﬁg" Fam e {8 a0 Puntos | Disfuncion FamiliarLeve 14 17 PUES
Disfuncion Familiar oderada  10-13Puntos l Disfuncion Familiar_ §Q’§E__, 09 o menos Puntos

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
Calle 4 # 8 - u3 - Comuna Villavicenc - Cel =57 320 688 9746 - f
a Villavicencio - Cei =37 320 688 9140 - Pereya-Risaralda

E-mail: muiliserciai@amail com




, DEPARTAMENTO DE RISARALDA -
| 'I" MUNICIPIO DE PEREIRA l 1
3 W\ "f\’“ “U ’]“‘1( SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
|\ @ || }
b | \ b "‘ .‘ COOPERATIVA MULTISER I
NIT: 900415283-4 ) A J
ve ]o"’"{“
CONSENTIMIENTO INFORMADO e
... Codigo: 1.1
o L ___Vigencia: Dg:@km

b ittt < L 4 08

ves: Abed / ARO: 2025 |

FECHA DILIGENCIAMIENTO: DIA: 16 /

YO_ IO \b‘L 60"\(_&;1 Waat 59,3 identificado(a)

[0S . expedida en ﬁzaé (Z [Pe . residente en el municipio de Pereira

nmero 26 1634
Risaralda, con direccion: d_m?gubo/ )ZZ /108 - . manifiesto
s diferentes actividades contempladas en [a Canasta de Servicios (Ley

que he sido informado(a) acerca de la
ales, trabajo asociativo,

con cédula de ciudadania

asi: culturales, recreativas, deportivas, ocupacion
- entiendo que estas

por el CENTRO VIDA COMUNA ORIENTE;
salud, bienestar y calidad de vida: al igual que la posibilidad de sufrir

1276/2009 - Art 11 - Numeral 1 = 11),
encuentros intergeneracionales, programadas

aclividades me proporcionan beneficios para la

lesiones y/o riesgos en algunas de ellas.
ializado por el

Por tal molivo me compromelo 2 cumplir con €l Manual de Convivencia y Reglamento Interno social
- como mis deberes y entre ellos esta el optimo comport

programa, €l cual contempla mis derechos, asl €
acalamiento de las insirucciones del equipo de trabajo que coordinan dichas actividades, lo anterior con la finalidad

amiento y

de eliminar y reducir lodo riesgo al minimo posible.

es programadas y eximo al "PROGRAMA CENTRO

Doy mi consentimiento para mi participacion en dichas aclividad

VIDA - COMUNA ORIENTE PEREIRA R, de lo que pueda ir mas all de [a atencion prehospitalaria.

cc 145 /63 HYos

Nombres y Apellidos del Adulto Mayor: Vhbia 5écmbgz

Teléfonos de contacto: .

Nombre y Apellido (Familiar o Acudiente)

Teléfonos de contacto: =~

Avx Diona 4 Qualcano  BP. 1oto 586180
NOMBRES/APELLIDOS - TARJETA/REGISTRO PROFESIONAL

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

E-mail: multisercta@gmail.com




Mini Nutritional Assessment Nes(lé

MNA®

Apellidos: &anth

Nutritioninstitute

e Nilbia de Jes08

Sexo: F Edad: 63 Peso, kg é’g

weoen 160 2516[2S

Iesponda a la primara parto dol cuoslionario indicanda la punt
s la suma es 1gual o Infarior o 11, complete ol cuestionarlo para oblener una aprac

I

fCrlbaje ’g.‘\ ' o

A Ha perdido el apetito? Ha comldo menos por faltade

apetilo, problemas digestivos, dificultades de
masticacléno deglucién en los Ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comldo Igual

Pérdida reclente de paso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg

1 =no lo sabe

2 = pérdida de paeso onlre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso

Movilldad
0 = de la cama al sillén

2 = sale del domicllio

Ha tenldo una enfermedad aguda o situaclén de estrés
psicoldgico en los dltimos 3 meses?
‘0=8l. 2=npo:. .- i

uaclén adecuada para cada pregunla. Sumo los puntos correspol

ndientos al cnbaje y

lacidn precisa del estado nulritlonal.

Cuéntas comidas completas toma al dia?

0=1comlda
1 = 2 comidas
2 =3 comldas D

K Consume el pationte

«  produclos lacleos al menos

una vez al dla? slOnoOd
+  huevos o legumbres
102 veces ala semana? sl g noO
s 0 nod

o carne, pescado o aves, dlarlaments?

0.0 =00 1sles

0.5 =2sles
00

1.0 =3sles

Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dla?

Problemas neuropslcoldgicos
0 = demencla o depresion grave
1 =demencia leve

2 = sin problemas psicoldgicos

1 = autonomla en el interior ﬁ

Indice de masa corporal (IMC) = poso on kg / (talla en m)?
0=IMC <19
1=19sIMC <21

2=215IMC <23
3=IMC223 \53

Evaluacién del cribaje [be

(sublolal max. 14 puntos)

12-14 punlos: stado nulricional normal \/‘
8-11 punlos: riesgo de marnutri

0-7 puntos:

malnutricion

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

El paciente vive Independlente en su domicllio?

1=s! 0=no D

Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0= si 1=no D

Ulceras o lesiones culanoas?

0=si 1=no
0

Il

Jellas B Villars H, Avbellan G, ol al Ovorviuwr of tho MNAS s History and
Chalongos J Nul Hoalin Aging 2006 , 10 . 456-46L

Kuoension L2, Harkor JO, Saiva A, Gulgoz Y, Vollas I} Scrconing lor Undornutrition
n Goratre Pructico - Doveloping the Short-Form Mini Nubidional Assassmont (MNA-
§4) J.Goront 2001 , 56A ; M366-377, .

cugos Y 1o Mun-Nulnonm Assessmont (MWAE) Roview of (he l,:lumllum - What
o tuit 1s? 3Nl HoaRh Aging 200610 d66-487

U Suciolo Uus Produls Nustla SA, Tradumark Ownors

= Spci0lo dos Produls Nestlo SA 1094, Rowvision 2009

Para mids Informacion: wyw mna:oldorly.com

Ny

L

0=no =sl O
M Cuantos vasos de agua u otros liquldos toma al dia? (agua, zumo,

café, té, leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5vasos

1.0 = mds de 6§ vasos D D
N Forma de allmentarse

0 = necesila ayuda

1 = se allmenla solo con dificultad

2 = se allmenta solo sin dificultad O
O Se consldera el paciente que esta blen nutrido?

0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe 0 malnutricién modorada
2 = sin problemas de nutricién D

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

0.0 = peor

0.5 =nolo sabe ;

1.0 = jgual

2.0 = mgjor 0. 0

Circunferencla braqulal (CB en cm)
0.0=CB <21
05=21s5CBs22

1.0=CB > 22 DD

Circunferencla de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP <31
1=CP231 O

Evaluacion (max. 16 puntos) mINEN
Cribaje o0on0d

Evaluacion global (max. 30 puntos) 00O
Evaluacién del estado nutricional
De 24 a 30 punlos eslado nutricional normal

De 17 a 23.5 punlos riesgo de malnulricidn
Menos de 17 puntos | malnutricion



BU—— |

B PROGRAMA ADULTO MAYOR ,
Alcaldia de

\ "\ GENTRO VIDA ORIENTE @J PEQE!QQ\
|

! | cLasmoaoiONNUTROIONAL — — -
[Version:0 o R Vigencia: 12:2024 -
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR INDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.
pESO_68 aca: 10 me 26,5

DX NUTRICIONAL: @&Q P\AQUMAO

Dx 3\\{?0\“0\&‘% \\(6)




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

‘ Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
E pEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 1
Version: 1 }
EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON i
Vigencia: 08-2024 ‘
NOMBRE COMPLETO \ DOCUMENTO DE IDENTIDAD ‘
NN Scndrez Treies 25163405
GRUPO 4 EVALUADO PO
Awlcwt\lu - A, %/7/;49/ '?c,mza
FECHA DE APLICACION: DIA: _ 2t | MES: __ Albwl / ANO: Zoczs |/

cODIGOS: I=INDEPENDIENTE A=RéQUIERE ASISTENCIA D= DEPENDIENTE
(2 PUNTOS) (1 PUNTO) (0 PUNTOS)

Informacion obtenida del:

USUARIO ACOMPANANTE |  ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION

I=2 A=1 D=0 ;
|= Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de |
marcar los nimeros y completar una llamada

IAD IAD A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la
CAPACIDAD PARA | operadora en caso de emergencia, pero necesita
Puntuacion: Puntuacion: USAR EL ayuda para marcar los nimeros
TELEFONO
A D= Totalmente dependiente para realizar una llamada

por teléfono por si mismo

I= Viaja con independencia en transportes publicos o

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

|= Realiza todas las compras con independencia

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

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Vigencia: 08-2024_

; Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PEREI R ﬂ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
J COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1 |
EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON - ;
Cédigo: 1.1 1
|
|

T=Es cépaz de tomar su medicacion en el horario y

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

¥
) D= Incapaz de administrarse su medicacion |
I= Maneja los asuntos econémicos con independencia ?
IAD IAD MANEJO DE SUS | A=Realiza gastos cotidianos pero necesita ayuda para |
ASUNTOS manejar su cuenta del banco y hacer grandes ?
Puntuacion: Puntuacion: ECONOMICOS | compras, etc ]
\
1 D= Incapaz de manejar su dinero
TOTAL_M TOTAL

Maxima dependencia: 0 puntos

Independencia total: 8 puntos
Chdvana )

ANALISIS: d/'mawa (en (Wdé’/}mdwcm ?lo/a( I/}ara U ) acﬁno/ae/a

W{meu /J{.‘,//ZC?’

NOMBRE PERSONA EVALUADORA
CENTRO VIDA -

Nbia sandnez
FIRMA PERSONA EVALUADA
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NOMBRE COMPLETO A DOCUMENTO DE IDENTIDAD

N \\\Q\&\ Da Jesus SOMC\/\QZ ((YQ%OS 25163405

GRUPO: EVALUADO POR:

Amor\\o -ANM, QU [ v 1A Zﬂ’w

FECHA DE APLICACION: DIA: _ 2t / MES: Aoy | / ANO: =zozs |/

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.

1 = capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.
X= se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gliiteos tocando el respaldo de la silla y los muslos en el

centro de la silla.

2. EQUILIBRIO MIENTRAS ESTA SENTADO:

0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).
1 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gliteos y el respaldo de la silla.

&= firme, seguro, erguido.

3. AL LEVANTARSE:

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

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

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

& = estable sin andador, baston u otro soporte.

De Pié: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies en la siguiente pagina.
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5. EQUILIBRIO CON PIES LADQ A LADO:

0 = incapaz o inestable o s6lo se mantiene < 3 segundos.

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

Tiempo: \ @ , | 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):

0 = comienza a caerse.
1 = da mas de 2 pasos hacia atras.
X=menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. SE PARA CON LA PIERNA DERECHA SIN APQOYO:

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

Tiempo: © 7, | segundos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO:

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

X = capaz por 5 segundos.

Tiempo: A\ 9 ,_0O_ segundos

9. POSICION DE SEMI-TANDEM:

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

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

Tiempo: O , D segundos
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10. POSICION TANDEM:

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

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

Tiempo: \ _\ i segundos

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

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

12. SE PARA EN PUNTILLAS:

0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.
X= capaz por 3 segundos
Tiempo: Q% , 4 segundos

13. SE PARA EN LOS TALONES:

¥=incapaz.

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

Posicién Semi-tandem ' Posicion Tandem

- Pies lado a lado '
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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 bastén o andador. El piso debe ser plano,
no alfombrado y sin irregularidades.

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

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

0 = cualquier vacilacion o mdltiples intentos para comenzar.
= sin vacilacion.

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

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

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

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

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

0 = casi cae.
1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.

X = estable, no necesita ayudas mecanicas.

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

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.
%= 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.
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INTERPRETACION ;
1. A mayor puntuacion mejor funcionamiento.
2. La maxima puntuacion de la subescala de marcha es 12. /4
3. La méaxima puntuacion para la subescala del equilibrio 16. z9/z6
4. Lasuma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas. - 53/ 2s
5. A mayor puntuacion>>>menor riesgo
. <
ANALISIS DEL RESULTADO .
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| ESCALA DE FUERZA MUSCULAR Vii&gﬁb}{__gi‘&

EVALUADOR(A)

cavqQ ) lC

TUSCULAR DEL MRC (MRC-5S)

[‘ FECHA APLICACION ' NI]MBRES/ APELLIDOS - LISUARID
10:25 M pa p 2025 | Nib
eSCALA DE FUERZA M

aQ
-~
I

MIEMBRO SUPERIOR

| Abduccion de hombro
Flexién de codo . 4 - 4

Extension de mufieca

= MIEMBRO INFERIOR

Flexion de cadera = s
Extensién de rodilla : :
Dorsiflexion de tobillo

Q0|2 Re

PUNTAJE TOTAL

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR:

Sin contracciéon muscular
Vestigio de contraccion 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

O & WO

ANALISIS APLICACION DE LA PRUEBA:
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FECHA APLICACION NUMB(ES/ APELLIDOS - USUARID , | EVALUADOR(A)
D: 2% M:04 A 25 N‘ \na AP Jt""" 5‘““\" Hcﬂtﬂ"" Vd'qu l—

ANTICIPATORID SUBPUNTUACION: /b

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

';V{(Z) Normal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.
[ |(1) Moderado: Se pone de pie USANDD sus manos en el primer intento.
[ | (0) Grave: Incapaz de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistente 0 precisa de varios intentos con

[a ayuda de sus manos.

2.PONERSE DE PUNTILLAS
Instruccidn: “Cologue sus pies separados a 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 segundos. Mire al frente. Levante ahora."

Ej/(Z) Normal: Estable durante 3 segundos con la altura méxima.

(1) Moderado: Levanta los talones. pero no con el rango méxima (més pequerio que cuando se sujeta con las
manos) o notable inestabilidad durante 3 s.

[ 1(D) Grave: <3s.

3.APDYO MONDPODAL
Instruccidn: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Pangase a la pata coja (levantando su
pierna hacia atrds). No toque con su pierna elevada la pierna de apoyo. Permanezca sobre la pierna tanto
como pueda. Mire al frente. Levante ahora.”

|ZDA: Tipo en S Prueba I: Prueba 2: DCHA: Tipo en § Pruebal: ~ Prueba 2:
Iz_l (2) Normal: 20 s [j (2) Normal: 20 s

[] | (0 Maderad: <205 (]| ) Moderada: <20

[ @ Grave: Icapez [ ]| @ Brave: Icapa

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracidn. Para calcular la subpuntuacidn y la
puntuacidn total use el lado [izdo. o dcho.] con la puntuacidn numérica més baja (el lado peor].
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CONTROL POSTURAL REACTIVD  SUBPUNTUACION. /B

4. CORRECCIGN COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA DELANTE
Instrucci6n: “Coloque sus pies separados @ la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia
delante apoyéndose en mis manos més alld de sus limites anteriores. Cuando lo suelte haga lo que seo
necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

'7/(2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el sequndo paso de realineacidn es

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

5. CORRECCIAN COMPENSATORIA CON UN PASD- HACIA ATRAS

Instruccion: “Cologue 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 o suelte haga lo que sea necesario,

incluido dar un paso, para evitar una calda."

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

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

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

lzquierda Derecha

@ (2) Narmal: recupera de forma independiente con m (2) Normal: recupera de forma independiente con un
un paso (cruzado o lateral es correcto pasa (cruzado o lateral es correcto

(1) Moderado: Varios pasos para recuperar el .
D equlibrio peas P 4 D (1) Maoderado: Varios pasos para recuperar el equilibrio

|:l (1) Grave: Caida o no puede dar el paso D (0) Grave: Cafda o no puede dar el paso

Use el lado con la puntuacién més baja para calcular la subpuntuacidn y la puntuacian total.
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7.DE PIE (PIES JUNTOS); DJOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instruccion: “Cologue sus manos en sus caderas. Cologue sus pies juntos hasta que casi se toquen. Mire al frente.

Permanezca tan estable como sea posible, hasta que yo diga que pare.”

Tiempo en segundos:

71 (2) Normal: 30 s.
L1 (1) Moderado: < 30's.
"1 (D) Brave: Incapaz.

8. DEPIE (PIES JUNTOS); 0JOS CERRADDS, SUPERFICIE GOMAESPUMA
Instruccidn: “Pngase en la gomaespuma. Coloque sus manos en las caderas. Cologue sus pies tan juntos que
casi se toquen. Permanezea tan estable como sea posible. hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar
cuando cierre susojos".

Tiefmpo en sequndos:

(2) Normal: 30 s.
[ 1(!) Moderado: < 30's.
(D) Grave: Incapaz.

9.INCLINADD - 0.JOS CERRADDS
Instruccidn: “Sitdese en la rampa inclinada. Cologue los dedos de sus pies en la parte mas 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:

(2) Normal: Bipedestacian independiente 30 s y se alinea con la gravedad.
("1 (1) Moderada: Bipedestacion independiente <30 s 0 se alinea con la superficie.
[ 1(0) Grave: Incapaz.

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACIAN: /10

I0. CAMBID EN LA VELOCIDAD DE MARCHA

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

ET (2) Normal: Cambios significativos en la velocidad de marcha sin desequilibrio.
[ (1) Moderado: Incapaz de cambiar la velocidad de marcha o signos de desequilibrio.
[ (D) Grave: Incapaz de realizar cambios significativos en |a velocidad de marcha Y signos de desequilibrio.
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[I.CAMINAR CON GIROS DE CABEZA - HORIZONTAL

Instruccitn: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuanda 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”.
\ ZJ (2) Normal: realiza los giros de cabeza sin cambios en la velacidad de marcha y con buen equilibrio.
l

(] (1) Moderada: realiza giros de cabeza con disminucitn de la velocidad de marcha.
"] (D) Grave: realiza giros de cabeza con desequilibrio.

2. CAMINAR CON GIRDS DE PIVOTE

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

[Q (2) Normal: gira con los pies proximos RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio.
(" (1) Maderada: Gira con los pies proximos DESPACIO (4 pasos) con buen equilibrio.
LI (0) Grave: No puede girar con los pies praximos a ninguna velocidad sin desequilibrio.

(3. PASO POR ENCIMA DE DBSTACULOS
Instruccidn: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga "3 [a 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) Maderado: Pasos por encima de la caja, pera la toca 0 |o hace con prudencia enlenteciendo la marcha.
D (0) Brave: Incapaz de pasar por encima de la caja 0 pasos alrededor de la caja.

{4 TESTUP &G0 (TUG) (en espafiol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADD CON DOBLE TAREA (MARCHA 3
: METROS)
Instrucci6n TUB: "Cuando le diga “vaya”, levantese de la silla, camine & su velocidad normal cruzando la cinta del

suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla".
Instruccidn TUB con doble tarea: “Cuente hacia atrés de 3 en 3 comenzando en ... Cuando le diga “vaya",
levéntese de b silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo, dé la vuelta y siéntese en [a silla.

Contine contando hacia atrés todo el tiempo.””

6
TUG: ___ sequndos TUG doble tarea: ﬂsegundns

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

D comparado con el TUG sin doble tarea.
(1)

Moderada: La tarea dual afecta al contar 0 &l 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 ftem 14, si la velocidad del sujeto se enlentece més del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la puntuacitn deberfa
disminuir en un punta.

PLINTUACIGN TOTAL: 19128

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

E-mail: multisercta@qamail.com
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. el DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
pEREl RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 et
rsion:
EVALUACION DE LA FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL —-—g;f,r;ﬁ"“
“MINIMENTAL TEST" —igencia; 082024
NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
;Elyé Aol DQCUMENTOSE ,
Avrca\lO EVALUADO POR: (T o\ lney \%(@Of—
FECHA DE APLICACION: DIA: &L/ MEs: OHA / ANO: ZOL) |
ORIENTACION

- Digame el dia, fecha, mes, eslacion, afio
- Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacin
FIJACION

- Repita estas lres palabras: pesela, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)

CONCENTRACION Y CALCULO
- Si tiene 30 ptas. y me dando de lres en tres ¢ cuantas le van quedando?

- Repita estos tres nimeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras

MEMORIA
- (Recuerda las tres palabras de antes?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo. ;Qué es eslo?, repetiio con un reloj
- Repita esta frase: En un tngal habia cinco permos

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

¢ Que son un perro y un gato?

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

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

1s
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o Alcakdia da DEPARTAMENTO DE RISARALDA / N
AL ~ MUNICIPIO DE PEREIRA
PEREI Rﬂ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO "
COOPERATIVA MULTISER \:” :
-

ey varsloni 1
ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE <Talgor L1
~Vigencia: 08:2024__

mo:’&ﬁll’j’:

FECHA DEAPUCACION: DAL /  miss O/

NO E COMPL - OCUMENTQD lﬁNTlDI\D
VORRECPED ey TARYOS, 88105 A0S —
GRUPO"\ \ \\\O ENTREVISTADO POR

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

# PREGUNTA SI_| NO
1 | ;Esla usted basicamente, salisfecho(a) con su vida? % NO
2 | ;Ha suspendido usted muchas de sus aclividades e intereses? sl | bQ
3 | ;Siente usled que su vida esla vacia? Sl | pO
4 | ;Se aburre a menudo? sl [HQ
5 | ;Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? ¥ | NO
6 | ; Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? 1 | NO |
7 | ; Se siente feliz la mayor parte del tiempo? S| | NO
8 | ;Se siente usted a menudo indefenso(a)? sl | B8
9 | ;Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl UO
10 | ;Con respecto a su memoria: ¢ siente usted que tiene mas problemas gue la mayoria de la gente? L | NO
11 | ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? ¥l | NO
12 | ; De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inutil? ‘sI | NO
13 | ; Se siente usted con mucha energia? S | NO
14 | ; Siente usted que su situacion es iremediable? sl | NG
15 | ; Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted? Sl &é
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
| CALIFICACION PULACIOR
saludable.

Un puntaje entre 0 y 4 punlos se encuentra en un rango

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

una evaluacion integral de sequimiento.
e mayor o igual a 10 puntos es casi siempre un indicador de depresidn.

Fuente: http:l/www.stanford.edul-vesavaqelGDS.html

FIRMA PROFESIONAL(\’ /(\‘SH rG@gﬁ)@D Q‘,

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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CONTROL DE SIGNOS VITALES

Codigo: MGO.02- 3
Versién O3
Fecho: 22/10/707-
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. ot ealdid DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO Codigo: 1.1

e Vigencia: 08-2024

FECHA DILIGENCIAMIENTO:  DIA: 2\ / MES: _Q\%on\ | ANO: 2OND

Yoxbia  de Nesis Gondner WS identiicadoa) con cédula de ciudadania
nimero 2S5\N63 V05 , expedida en Soc\o VOO &k, residente en el municipio de Pereira
Risaralda, con direccién: Cxon & 2UE 35 w2 \R CSW_Gvaddoal QWG : manifiesto

que he sido informado(a) acerca de las diferentes actividades contempladas en la Canasta de Servicios (Ley

1276/2009 — Art 11 — Numeral 1 — 11), asi: culturales, recreativas, deportivas, ocupacionales, trabajo asociativo,
encuentros intergeneracionales, programadas por el CENTRO VIDA COMUNA ORIENTE; entiendo que estas
actividades me proporcionan beneficios para la salud, bienestar y calidad de vida; al igual que la posibilidad de sufrir

lesiones y/o riesgos en algunas de ellas.

Por tal motivo me comprometo a cumplir con el Manual de Convivencia y Reglamento Interno socializado por el
programa, el cual contempla mis derechos, asl como mis deberes y entre ellos esta el dptimo comportamiento y
acatamiento de las instrucciones del equipo de trabajo que coordinan dichas actividades, lo anterior con la finalidaa

de eliminar y reducir todo riesgo al minimo posible.

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

Nombres y Apellidos del Adulto Mayor: o de Fese Condez  “Nelos

Teléfonos de contacto: PAGVWAGZR6 N_Ubjﬂ_gq'nchgz._

Nombre y Apellido (Familiar o Acudiente) e Londoto Soeez C \~sa)

Teléfonos de contacto: B\S 09 EQ%3%

PSRN WP O Wl \ SO TN = W O G B 2 i [« [
NOMBRES/APELLIDOS - TARJETA/REGISTRO PROFESIONAL

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIALY POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

W bk

Version: 1

Cédigo: MGO-02-48 |

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD
Vigencia: 03- 2025

Fecha de valoracion: _2\ o\ 20926
Nombre del paciente: N\\\b\Q ée eSS Soxire"Z

95.\63. LOS

Identificacion del Paciente:

Fecha de Nacimiento: 9% _Se\oero \QAGS . Edad: 53 o005 .

Quienes forman su hogar 'E.eo&o
Antecedentes Patologicos ~Gxcraless, Mo

e Discapacidad Mental ___ ¥ ~oQuoeon .

e Antecedentes Familiares
e Ultimo control médico \N\oge > w=eSe=S
Silla de

e Ayudas técnicas: audifono ___lentes X Placa dentaria X _Muletas ___
ruedas __ baston___ Prétesis___ Marcapasos __ Otro:

e Habitos de consumo nocivos: alcohol tabaco drogas frecuencia:

e Medicamentos:
Nombre del medicamento \_.Qgﬁl\'olx\wa KEwoo,

Dosis: L A olo  ec  orlond:
Frecuencia__

;Desde cuando? 9 oo oo-\oxxu-o

Nombre del medicamentos gﬂg&}s
Dosis: \_ Yo ex \o cetke

Frecuencia__
¢Desde cuando? 2 o% N
Nombre del medicamento
Dosis:
Frecuencia__

. Desde cuando?

Ocupacion: _'__k__@_Mo

SITUACION ACTUAL DE SALUD

r .

'} ; Como se siente con su situacion actual de salud? Muy mala __ Mala __Regural __ Buena Muy Buena |
¢ Por qué suele acudir al médico? c e\ e, il
| ¢Confiaen las opiniones médicas? <.

. ANTECEDENTES PSICOSOCIALES |
PSICOLOGICOS e
2 se ha sentido sin animo o deprimido Ultimamente? Sl Y., | NO FREC 5
;Se ha sentido angustiado o ansioso Ultimamente? Sl | . [NO FESCSESS:Q it
; Se diente apoyado y comprendido por su familia? Sl : >
FAMILIARES % LRO szl Pj
. Como es la relacién con las personas con que vive? |
.Como es la relacion con sus hijos? &\:“C\‘an ofedom =\ to\ghmyon. -

_¢Mantiene contacto con otros familiares? o bqa D\, |
¢ Participa de reuniones familiares? ¥ T a\"’: S v m—Q\lﬁthq?_qa_w__\\Q-ﬂ‘CﬁSSA—f]

‘| ¢ Se siente incluido en la toma dediciones familiares?

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

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




Al ] J DEPARTAMENTO DE RISARALDA I,’l
Gal( lr"l( e MUNICIPIO DE PEREIRA
pE R E' R R SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER __

NIT: 900415283-4

Versién: 1
VALORACION DEL ESTADO DE SALUD |__Cédigo: MGO-02:-48 |
Vigencia: 03-2025
| SOCIALES |
| ;Tiene amigos? =) \ o ‘pccc!S %
] ¢.Con que frecuencia comparte con ellos? //’—ag\
f ¢ Hace parte de algun grupo? f‘o\ Y\ cee |
l o SEXUALIDAD 43
[ MUJER HOMBRE 3
I jiene vida sexual activa? Si No %\ ; tiene vida sexual activa? Si No 1
| Ultima menstruacion &4 oo ¢ Presenta alguna lesion en los genitales Si No |
[ Ultima citologia\dage N cvreS ; Presenta secreciones inusuales? ST__No |
| ;Se practica examen de seno? SiX No__ 2 Se ha realizado examen de prostata? Si__No __ J
) Por qué Coredxa)\ Por qué
o ELIMINACION -
| ¢ Presenta dificultad para orinar? Si NoX_ ; Presenta dificultad al defecar? Si__ No™% }
DCon que frecuencia orina? W . Con que frecuencia realiza deposicién? vy P | |
D,Despler’(a en la noche para orinar? Si__No__ A veces_ K _ (,Sallda involuntaira? Si NoX A veces J
¢ Color inusual? Si__ No X _cual ;ultiza ayudas para defecar? Si__NoX Aveces___ \
¢ Olor inusual? Si__ No % cual Cual \
¢ Presenta retencion de la orina? Si No™X A veces i
; Salida involuntaria de la orina? Si No A A veces . )
; Presenta dolor al orinar? Si No) A veces 1
. SUENO « ACTIVIDAD FISICA |
;Cuantas horas duerme? e S o & Wotoh . s Presenta fatiga? Si__ NoX_¢con que actividad? l\
¢ Utiliza alguna ayuda para dormir? _8NO - ¢ Presenta dolor en el torax? Si__ No X ¢Cuando? J
¢ sufre de insomnio? _ O ¢ha notado cambios o sensaciones en sus piernas Si_No_}gt l
¢.,Cuando? '
o SIGNOS VITALES :\
Frecuencia cardiaca | &g X' | Frecuencia respiratoria [ ] X [ Presion arterial [ wo[4Oo =
o NIVEL DE MOVILIDAD j{
Completamente inmovil Ligeramente limitado
Muy limitado No requiere ayuda __ A ]
« CAIDAS
Teme usted caerse si__ no X
Ha presentado caidas en el Ultimo afio si no i cuantas_—
Lugar de la caida: dentro de la casa _~— fuera de lacasa _—

Causa de la caida: jse tropez6? —¢se mare6? _~¢se desliz6?—_

Tiempo en segundos de permanenciaenelpiso__ —  ——

Necesitd ayuda para levantarse si no X

A consecuencia de una caida tuvo que consultar si— no_—Ilugar de la consulta __—

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

Centro de Vida Oriente Pereira - C.V.0.P
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
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MUNICIPIO DE PEREIRA /\
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO I -

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

-y Alcaldia de
® PEREIRS

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD Cédigo: MGO-02-48

Vigencia: 03-2025

OBSERVACIONES: CSwemia  MocQuone e o . orcolk\e, buen ca-
?e_c\c; TS -\boa-ao é\?}?%\\cﬁ\\ éo\é -

Nombres y Apellidos de quien realiza: Soocdxa  vN\sco  Noosem, Q Nossy

Cargo: _SxoX W\ P e (el oA

Firma: Caosxdna i Nexo B

Firma o huella paciente: hmhl_a_ﬁaﬂ_éth_

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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i _ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
‘ fecalidde MUNICIPIO DE PEREIRA

I .\1_
t YR ‘,' KX
g! “Lfi S:% SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO Y :
% PEREIRA | |
i COOPERATIVA MULTISER ‘\\ |

[g NIT: 900415283-4

B e

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Varsion: 1 N
PAR-Q Codigo: 1.1 .
. S - Vigencia: 08-2024 |
e 1
t i
| FECHA DE APLICACION:  DIA/2\ MES: __Q\oxa\ | ANO:_9Q©27 ’.4\
| NOMBRES - APELLIDOS: S\\son o Sesos  Sowndverz TNSNOS /

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

BRI PREGUNTAS B
1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon, y solo deberfa hacer
actividad fisica recomendado por un médico?

2.4 ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?

lf t 3. ¢Le ha dolido en el Gltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio? ) _P%
1 ' )(A .- Ugted'pierde el equilibrio debido a que se marea, y jalguna vez ha perdido el conocimiento? ; q
SF(S mor ; Tiene algun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda ~
7( empeorar por las actividades fisicas propuestas?
T _*“ 6. . El medico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?
“| 7177 Sabe usted, de cualquier ofra razén por la cual usted no deberfa hacer actividad fisica®
X ‘lmwé.m_(;'Tiene alg'u-n familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a

) » temprana edad, menos de 55 afos? L

33 177986 considera usted una persona sedentaria, 0 sea, no realiza por lo menos 30 minutos de aotividad/
~ | fisica al menos tres veces a la semana?

0. Cree usted que tiene sobre peso?

v

11. ¢4En el Gltimo afo ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejerciciﬁ??:h

s

|

LT 2 cudles sUEAPE? DSpned Sclad

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

AT ELEE, T R




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Aealdia de MUNICIPIO DE PEREIRA

pE IRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIALY POLITICO
' RE COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA | Yesiént

C()dlgo 1 1 i
PAR-Q Vigenci oa 2024 N

INTERPRETACION ‘

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

él decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud.
|

Si respondio NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar méas 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 Sl, 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 N|l\nla sanche= . CERTIFICO, que mis ;
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: \5Syoosa BleNe et ARRAEN
’VZ\%\(‘C\ I —"N O\Q\\m CCONSES 5‘3\&“\5&3 ké\a\- e e \Q;\\\US
De.'ﬁc =N\ \.-_ N A\ reseEn O cm.“\Q =T NN

- &
~aoosoo Con ?\%kb\cxcﬁ\:mq\so \\ &S\bcx\t-%.

Coedo. vt Noaito B We\sa 00 Nilbla sanchez
FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUARIO ENTREVISTADO

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
aldo de MUNICIPIO DE PEREIRA

@ PE R E I RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283- 4 7 n el T )
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA
PAR-Q

b

INTERPRETACION |

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

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

i

Si respondié NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar méas 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 S‘
| 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 o a su medico: 1
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 nivolg sbn/l,qu . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

‘n
i
i
8
1

ANALISIS DEL RESULTADO: \aSsaoia LR SO Y
= N CaoShS a \e NN\
= T s TSN NN

~oosSe Con &:-\‘%\b\c‘qq\;zc\cx = &%ocsa%‘.

e v Noasto | B W \ea Q0
FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO

Nilbla sandhez
FIRMA - DEL USUARIO ENTREVISTADO
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - G.V.0.P
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Sispen

Sistema de Identificacion de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: NILBIA DEJESUS

Apellidos: SANCHEZ TREJOS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 25163405

Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

14/05/2025

66001024565800000754

19/12/2019

20/12/2019

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@pereira.gov.co
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