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APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 def 2023

e i

EL COMITE DE ADMISIONES

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

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacion,
Nombpres Apellidos
(")S(‘A‘ba Horin Rcvero
Documento de identidad Expedida
L 249455802 \5%@'0/16{5':

Adullo mayor residente en la ciudad de Pereira, cu

mple con los siguientes requisitos fundamentales y
los factores de riesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de riesqo
SISBEN: \ A Y |c Enfermedad mental — | Alcohol —
Inferior | Igual | Superior | Sustancias psicoactivas — | Soledad 4
Edad suparior o iqual a 55 afios "' ~— X Abandono famikar — | Sedentarismo s
Ingresces econdmicos 1smiv X — — | Viclendia intrafamiliar — | Tabaco .
Discentifiad de bempo siod | — |No Signos de desnutricién | Miquna —

Por lo tznto el aspirante si_ ¥ no _—__se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
por e programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Se le aprueba Z O seleniega __— el cupo, a partir de la fecha: Dia 28 MesQS Afio 2024

o

Firma

/) |

N&mbre Coordinador{a) Centro Vida Pereira

A \“ '\QC’\ \~\> (j; < A\ial\(! G on 71’ \J; 9, /) /

U
Nombre Gerontdlogo(a) / J b /

LINUT O undas o
Tt ()

Nombre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1 1W



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR Alcaldia de
C.T.A. MULTISER =1 E i |

CENTRO VIDA ORIENTE s [ |

ESTUDIO SOCIOECONOMICO ’

Version: 0 ] | Vigencia: 052017 N
ENCUESTA No. /
[ ' _ DATOS GENERALES ]
FECHA DE VISITA: pia 08 mes _ OS / AO 204
QUIEN ATIENDE LA VISITA: _R osalb o Mavin PARENTESCO —_— /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR _&Kﬂibu Navn — Quten e 1AGSSBOB)
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D23/ M 05 A 95 Mearse [l e 1EDAD X sexo F
DIRECCION DE REsIDENcIA (1T 1. N ?)i')i;) / BARRIO vlc)) (% f\jCﬂF /
ers 509 (OM{MN)%J / PUNTAESISBEN _ ALY/ 1po sanGre .( >4 /

ETNIA; MESTIZO: ¢/ AFROCOLOMBIANO:_j"TN‘D[GENA.’"_':/ RAIZAL——7 ROM:—/ OTRO— /

ESTADO CIVIL CASAD@ _A~/ UNION LIBRE _7SEPARAD@ __ VIUD@ —/ SOLTER@_ ~— |
COMUNA __ =/ TELEFONO FIJO — /ceLutAR _ 3133004160
OCUPACION: ACTUAL_Pmcl e Ced &, anterion . de asa.

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: # SECUNDARIA: _~ UNIVERSITARIA: =7 OTRO; T

CUAL; == / NINGUNO: _~/
PERSONA DE CONTACTO {"\,{(gu e.{ b*‘%@@ /

DIRECCION &4 3 N 3013 Jdkorfrettrono 20?682139arRenTESCO __ {0

|_1._ CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25% ]

EISICA: HTA #  DIABETES —/ OSTEOPOROSIS =7 ARTICULARES —/ EPOC

..... S

INCONTINENGIA VESICAL E INTESTINAL _~7OTRAS CUALES: /

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES_A/ AUDITIVAS —/ DEL HABLA =1—EPILEPSIA—

AFECTACION MENTAL:  ESTRES Z/  ANSIEDAD_ —+ DEPRESION —/ DEMENCIA___/

OTRAS __/ CUALES: /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA —BUENA ¢/ REGULAR —£MALA=F MUY MALA—

| R CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO =25% ' ]
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD | PARENTESCO OCUPACION
1| Sandlrer  Bforp -y 2 Hi@ —fiAlei [5G
Ape et — e = i —cab gjad
§ N ¢ree € (5E (< ,L(\) {4110 U g J
4 T T s
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR ke’ Alcaldia de
C.T.A. MULTISER @) ER l ﬂ
CENTRO VIDA ORIENTE g P E R

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Versién: 0 Vigencia: 05-2017
5 e — e —
6 — —— . —
2.2. RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES — X ki
PARIENTES —_— e N o
VECINOS s - ey v
AMIGOS _ —— —— ~
| 3. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 10% : |

3.1 FACTORES PROTECTORES:

PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: No X sl —/

CUAL? i /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO X / Sl —~/

CUAL? e /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FiSICO DIRIGIDO? NO % / Sl_—/

CUAL? S————— /

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREACION = / CULTURA _—/ ARTES_—/ MANUALIDADES ~ — /

OTRAS: —/ CUALES: . /

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
b\’\&'\urj\\(‘lc‘,alef /

3.2. FACTORES DE RIESGO:

FUMA: SI _~/ NO_X / BEBE: SI —/ NOX / SEDENTARIO: Slil NO_—"/

[~ 4 RECURSOSECONOMICOS = 20%

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

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

OTROS CUALES? /

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

« NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. X

N
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e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS..........cccvvvvvenn, -
e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ —

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

ALIMENTACION: SI—/ NO X/

VESTUARIO: SI —/ NOX/

SALUD: SI X/ NO —/

TRANSPORTE: SI — NOX /

VIVIENDA: S| %%/ NO —~/

RECREACION: SI —7 NOX./

___VIVIENDA = 20%

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIAX /

PRESTADA —_ /NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR_—/ OTRO

FAMILIAR =—/

ARRENDADA —/ INVASION_— / CEDIDA ~/

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA —/ ESCALAS —/

PUERTAS

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES —/

X

VENTANAS X /

—

PISOS CON DESNIVEL— /

BANO INCOMPLETO ¥/ DIVISIONES %/

DORMITORIO COMPARTIDO —/

DORMITORIO AISLADO K / HUMEDADES — / ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE— /

VIVIENDA EN RUINA —

OTRA

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

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

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: é tOY’lQ

CENTRO VIDA: SILY/ NO —/

Laeds Anat

PROFESION: Valoa‘)noﬂ.o r G ro«,o\l /

N° REGISTRO PROFESIONAL: 2809 ca 1
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)
SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: i ] /.
DEPARTAMENTO: L MUNICIPIO: CS H N 20 ‘ >
{ VEREDA: P " DIRECCION DE DOMICILIO:
1 URAL: - ‘ .
[—fruraL m ‘ 2 [X]ursana h My s vl
i NOMBRE DE LA FINCA: ~— {  BARRIO: S5 Martn
DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A) ——
TELEFONO FIO: s TELEFONOMOVIL: _ DI YAD @ 4 1 EMAIL: —
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO,DE EMERGENCIA . i,
NOMBRE: MIF4E4 2¢O PARENTESCO: nr 130
TELEFONO DE CONTACTO: 200465133

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

ternativa; la gue mejo

E1. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: {

1 BUSCANDO TRABAJO 9 | ~~|OFICIOS DELHOGAR

2 | ~{TRABAJAR 10 | ~— |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 | ™JESTUDIAR 11 | =|JORNALERO O PEON

4 | —|OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 | ™ |TRABAJADOR INDEPENDIENTE O POR

5 | —|OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 { — |PATRON O EMPLEADOR

6 |~ [EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 OTRO. {CUAL? ’ —

7 | —|TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION

8 TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

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

IPendel A0 (D Do wpidles

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA; \\T\L T ﬁh_.\, T@ Lr {OBSERVACIONES:
(\ *
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: % \m DIA MES ANO
4 . & O RO
- f a 19
FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA )t » {05 & C

[Mezyi 2 Huella




MY PROGRAMA ADULTO MAYOR i
iy GT.ACMULTISER C.T.A. MULTISER 0y . e
. i CENTRO VIDA ORIENTE '
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Version: 0 Vigencia: 05-2017
& \
NOMBRE DE LA INSTITUCION: (200 Uldd  odende /

NOMBRES: &'?;)albo\, - /
APELLIDOS: ﬂ@‘)tif\ Do /

FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 29/ MES: e ) / ANO: )C(SU@ /

EDAD: 30 SEXOJy  cEbuLa DE ciupabANiA:_7HYYISSHOE PO SANGRE: Q‘LJ / 3}

HOJA VIDA No: __
ETNIA: MESTIZO: 4=/  INDIGENA: —/~ AFROCOLOMBIANO: _/~RAIZAL: _7 ROM: _~/ OTRO: P /
DIRECCION: (ke ) N 30]3 / BARRIO: fC5C Moy - J
comuna:__ A dCh @' ) /  VEREDA: — /

— J ceuar:. B 30040 /pian runerario: Mot cicdy
5.6555 C % s —f vi_4—0:_—/ EPs: S O% Cf)é\"lblmiu'rj pUNTAJE sisBen_ B Ui

TELEFONO FlJO:

ENFERMEDADES: H.T.A: %/ DIABETES: —f OSTEOPOROSIS: _~ ARTRITIST "/ EPOC:~/ OTRA: ___ ™ J
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: (O@If(if‘,, O’/’CNG‘H‘N}V‘C"’ /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: " ¢ 'jTC\N O' . /
DISCAPACIDADES: FISICA: =~/ MENTAL: -—— / SENSORIAL: _—— / MULTIPLE: Cual___—_ 7
FACTORES DE RIESGO: TABACO: —_/ ALCOHOL: ——/ SEDENTARISMO: _____/ OTRO: R /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: X /  DIETAPRESCRITA: ==/  PERTENENCIA GRUPOS: </
NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: —></ SECUNDARIA: _— / NINGUNO: _—_/ OTRO: — /
INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: 2/ APOYO FLIA: .~/ PENSION: _7PROGRAMA ESTADO: —NINGUNO:
CONVIVENCIA: PAREJA: ~ol FAMILIA: _ ¢/ soLo: :=/ OTRO: il J
EN CASO DE EMERGENGIA LLAMAR A: M IS € lodtero /
PARENTESCO: H 40 / TELFNO: < _/  TELcELLAR: BIOYE3Y
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: (S \OUO\ Cependon Gendale 2 /
pireccion: C A | HEe~04 / TELEFoNos: 3\ 39 FEIE /
CORREQ ELECTRONICO: Q0O C b 1028 Lol tvion \. ¢Om /

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



PROGRANIA ADULTO MAYOR f
C.T.A. MULTISER Alcaldia de
C.T.A.MLTISER CENTRO VIDA ORIENTE L@E &@ E‘ E’E{%‘%ﬁ"\
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS Qi E AN
PERSONALES
| Versién: 0 Vigencia: 05-2017

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

1. Multiser actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de
los cuales soy titular.

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

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

4.Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los datos
personales.

5. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucion yla
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.

6. Multiser garantizara |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservara el
derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en
cualquier momento. Cualquier cambio sera informado oportunamente.

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

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

Se firma en la ciudad de P@Y‘U rG , a los/%dias del mes de
05 delad 2024.

Firma: /%
Nombre:ﬁo;a/éa’ Lesyin ﬁ/ /39/?)’0
Identificacion: ‘-ZCFQJ"J“@@@ p
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Sisben

Sistema de Identilicacion de
Potenciates Buncficicrios de Programas Sociales.

Fecha de consulta: 24/05/2024

Ficha: 66001027571100000553

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ROSALBA
Apellidos: MARIN BOTERO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 24955808
Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/12/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 09/12/2019
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Direccién: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfono: 3248703
Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co

iHemos actualizado tu informacién! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacidn de informacion en otros registros administrativos.
2 Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacion de las siguientes entidades:

« DPS - Departamento para la prosperidad social
+ MinEducacion - Ministerio de Educacion
« ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacion
+ ICETEX
1/2



» Minsalud - Ministerio de Salud
« RNEC - Registraduria Nacional del Estado Civil
+ Migracion Colombia

+ ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
+ ANT - Agencia Nacional de Tierras

« FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector Agropecuario

» |CBF - Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

« UARIV - Unidad para las Victimas

+ DNP- Departamento Nacional de Planeacion

* Actualizacién segun literal D del Articulo 4 de la Ley 1581 de 2012, y el Articulo 22 del Decreto 1377 de 2013.

22



2415/24, 11:42 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5U++ICCbFoEINhD80OaZXgw==

%?F"N%Moeclﬁ ADRES es” Salud
{5 POTENCIADEL £S {7 Salud
¢ VIDA 2/

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

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

Resultados de la consulta

Informacién Basica del Afiliado :

i COLUMNAS DATOS
TIPO DE
IDENTIFICACION cc
NUMERO DE
IDENTIFICACION ¢Hogids
NOMBRES ROSALBA
APELLIDOS MARIN DE BOTERO
FECHA DE NACIMIENTO b b
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION | FINALIZACION
EFECTIVA DE AFILIAC_IQN
ENTIDAD
- PROMOTORA
DE SALUD
ACTIVO SERVICIO CONTRIBUTIVO | 01/06/1998 | 31/12/2999 | BENEFICIARIO
OCCIDENTAL
DE SALUD S.A.
S.0.S8.
Fecha de |05/24/2024 Es*:"i"’" —
Impresioén:| 11:42:05 ae Bl "
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 Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=5U++ICCbFoEINhD8QaZXgw==
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Mini Nutritional Assessment Nestlé
MNA® | Mutritioninstitute
Apellidos: MQ“ 1 J\ Nombre: RDS a \LQ«
Sexo: F Edad: 'ﬁ,o Peso, kg: éo’q_ Altura, cm: \ Sg Fecha: 2 8 (06 /2 q

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

J. Cuantas comidas completas toma al dia?
! i 0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas

Cribaje

.

apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas D

masticaciéno deglucién en los tltimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente

1 = ha comido menos ¢  productos lacteos al menos

2 = ha comido igual una vez al dia? si O noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) o huevos o legumbres

0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces a la semana? si O noO

1 =no lo sabe o carne, pescado o aves, diariamente? sid noOd

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

C Movilidad
0 = de la cama al sillon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0 =si 2=no

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresién grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19
1=19<sIMC <21
2=215IMC <23

0.0 =00 1sies
0.5 =2sies

1.0 =3sies D [:]

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

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 D D

T S R

N Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad

3=IMC=223 2 = se alimenta solo sin dificultad ]
Evaluacion del cribaje O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal méx. 14 puntos) N:] 0 = malnutricion grave

=no lo sabe 0 malnutricion moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién D
8-11 puntos: Tie € malnutricion
0-7 puntos: malbutraion P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacién mas detallada, contintie con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
i - 1 0.5 = no lo sabe

Evaluacion 7 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor D D

1=si 0=no D

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

H To_m? mas d—e 3 medicamentos al dia? 0.5=21<CB <22 , % ‘Cj

O=si  1=no | 1.0 = CB > 22 U 0.0

i i 5 ? : : .
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=si 1=no 0 0=CP <31 DY
1=CP 231 Y O
Evaluacion (max. 16 puntos) OO 0O
Ref  Vallas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and o

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465, C”baJe D D D
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undornultrition ‘. ¥
in Geriatric Praclice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- Eva'uaC'on g'Obal (max. 30 puntos) 8 D D D
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. Tho Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Lilerature - What Evaluacion del estado nutricional
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 : 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Ownors. 58
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Rovision 2009, De 24 a 30 puntos ] estado nutricional normal
Para mas informacién: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos D riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos D malnutricion



PROGRAMA ADULTO MAYOR

' Alcaldiade
CENTRO VIDA ORIENTE @,

PEREIRA

| Vigencia: 12-2024

CLASIFICACION NUTRICIONAL

Versién: 0 [

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

NOMBRE . FECHA
PESO60.F  TALLA: |5S IMC: 2S5.3

PQSO Pdecuad o

PP .3y

VB -ze.s

FRMAUSUARIO: Ao s e [ Hearyn d. Boteso

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO




Alcaldia de
TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA

PEREIRA

Ve sion: 0

Nombre co pleto
R YV .

s “‘3_9@@9_

Documento de ide Identldad:lk-\ C) — |

Examinado por (3 por @Os@ )l/’)Q7P_ __-k#

ORIENTACION

e Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio

5.5

* Digame el hospital (0 lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacién
] =5
FIJACION T

* Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)
5.3

CONCENTRACION Y CALCULO
* Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres /cuantas le van quedando?

* Repita estos tres numeros: 5, 9,2 (hasta que losf_@renda). Ahora hacia atras
53

MEMORIA

* (Recuerda las tres palabras de antes? 2
5.3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

* Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj
A2

* Repita esta frase: En un trigal habia cinco perro;k
A

¢ Una manzana y una pera, son frutas ¢verdad?

¢,Qué son el rojo y el verde? ~
Ry
e (,Que son un perro y un gato? o)
3

 Coja este papel con la mano derecha doblelo y @galo encima de la mesa
e Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS_

e Escriba una frase

e Copie este dibujo

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

9-0 demencia
tado pdr la profesional Yenifer Pefia Pérez, para el programa Centro Vida 2019

S Delev o

Pagina 1 de 1



Version: 01

GE&;Amadbde

PEREIRA YESVAGE — CENTRO VIDA

 Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

FECHA:

mbre.c : D ientilad:
LMT%OMG\ Ya ocumento de identidad:

LGrupo: @a‘%aﬂo &h@@

G N e

= © 0N oA

4.
- ¢ De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted indtil? SI/NO i~/
13,
14.
15.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

¢ Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SINO = ° .y

¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI/NO | :

¢ Siente usted que su vida esta vacia? SI/NO

¢Se aburre a menudo? SINO /% e

¢Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? SI/NO |~ -

¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI/NO -/

¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SINO ™.

¢ Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI/NO .

¢ Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? SI/NO .5

. ¢ Con respecto a su memoria: ¢siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de

la gente? SI/NO | N
¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? SI/NO " !

¢ Se siente usted con mucha energia? SI/NO

¢ Siente usted que su situacion es irremediable? SI/NO

¢Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted?
SI/NO )

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

CALIFICACION PUNTUACION

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

TOTAL

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 seguimiento.

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

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

Péagina 1 de 1




% PEREIRD

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

FAMILY APGAR

Version: 1

Cddigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE EVALUACION:

oa:/l) 1 owmes. /7 /

NOMBRES YAPELLIDOS:%S::/;@? Marin [Go fer

Las preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud inte
con quien usted usualmente vive, Sj usted vive solo, ahora su
usted tiene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunt

a MARCA SOLO UNA “X”

c.c._4¢

) Ly |
S Br8
gral. Familia: se define como ¢l o los individuos

“familia” consiste en Ia (s) persona (s) con quien (es)
a la que parezca aplicar para

usted.
I Rz Casi Algunas Casi Siempre
Aspecto Evaluado Nunca Veces Siempre
_ . OFT9) | _1P1o) | 2pTos) | (3eTog | “PTOS)
1- Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo - _ —
algun problema y/o necesidad - (ADAPTAGION) ] ] 1 ] %]

2- Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y
comparte los problemas conmigo ~ (PARTICIPA CION)

—

.
]

[£]

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

4 Me salisface como mi familia expresa afecto y responde a

mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO) ] ] [ Ej [_ﬂ}
5- Me satisface como compartimos en mi familia. a) El tiempo g
para estar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero — [ ] ] L] L]

... \RESOLUCION)

ANALISIS RESULTADO:

A ) ya / _
~Q_V_7QZ/Q A/ =v7 ﬁé L2 10Ficer  CHPp 722>
T Craz7  FErrpilean, (LAIPlC cp  SfsTErceron X
W4 §</27 %f@cz_é?_f Ce=? S8 JAIDIH 1029 — LBrdecutds Clo

27€CtD — Crec/mmiendo ¥ Lezsolc /o . Co o b Fe
et erfory) & SoleeYer /e L7t SoPa <Dy -
Wi cr g . s — A

L a2 O

PROFESIONAL QUE APLICMTRUMENTO |
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°_3.5_Sq¢j 4 YIS

——

14 - 17 Puntos
09 0 menos Puntos

Disfuncion Familiar Leve
Disfuncion Familiar Severa

18 - 20 Puntos
10 - 13 Puntos

LY
Buena Funcidn Familiar
Disfuncion Familiar Moderada

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




PROGRAMA ADULTO MAYOR
COOPERATIVA MULTISER
- Alcaldiace
) CENTRO VIDA ORIENTE % PEREIRA
g }
7
o, C.TA FICHA DE VALORACION
MULTISER CAPACIDAD FiSICA
Version: 0 Vigencia: 05-2017
gy WHODAS 2.0
‘34\\\;:@5‘/,11} CUESTIONARIO PARA LA
G EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0
Version de 12-preguntas, Administrada-proxy
Este cuestionario incluye preguntas sobre las dificultades debldo a condiciones de salud que tiene
la persona sobre la que usted estd respondiendo en su papel de amigo, pariente o cuidador
Condiclén de selud se refiere a una enfermedad o enfermedades U otros problemas de salud de corta
o larga duracidn, leslones, problemas mentales o emoclonales (o de los nervios) Y problemas
relacionados con el uso de alcohol o drogas.
A lo largo de toda esta entrevista, cuando esté respondiendo a cada pregunta me gustarfa que
pensara en los yltimos 30 dlas. Al responder a cada pregunta plense y recuerde cuanta dificultad ha
tenido o tiene su amiga, o la "persona" sobre la que usted esta respondiendo, para realizar las
siguientes actividades Para cada pregunta, por favor circule solo una respuesta
Had Yosoy______ . (saeleccione) 1= Esposoc o esposa| 5 = Olro relacionado
de esa persona
. 2= Padres 6 = Amigo
Yoo ~‘)~\\of\-\ M“Yi o = Hijc © Hija 7= Cuidador profesional
o ol o .
d > 4 = Hernmano ohermana | 8 = Otro (especifique)
1O awos
® Preguitas H1-H3 aparecen alfinal del cuestionario.
En los ulimos 30 dias, ¢.cudnta dificultad ha tenido la "persona” para:
TEstar de pie durante larqos periodos de s
St tiempo, como por ejemplo 30 minutos? Hleguna) Lave Masieris evers ?:;mm:
?.. 3 puede
hacerio
s2 Cumplir con Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
£ sus guehaceres de la casa? {no
Z' puede
tarea, como por d = -
Aprender una nueve ; s
=3 ejemplo llegar a un lugar nuevo? Ninguna| Leve Moderada evera f:;"ma
{ _L puede
hacerlo
Cudnta dificultad ha tenido d
=4 para participar, al mismo nivel que el Nirgana| Lave Moderada| Severs 7:;""“
L resto de las personas, en ectividades de puede
{a comunidad (por ejemplo, fiestas, A_. hacerlo
actividades religiosas u otras
aclividades)?
S5 Cuénto le ha afectado a la "persona” Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
(1 emocionalmente sy “"condicién de /no
salud”? .‘L' puede
hacerio

Por favor continte con la pdgina sigulente

Pagina 1 de 2 (12-preguntas, Adnmismada-Proxyi)

bitps://bipdmin,cibersam eg/intranet/Ficheros/GetFicherp. aspxeFileName=443 19797¢01-2105-4751-329(-7996a3183187.pdf
\2-O6-202Y

hitps://documenta.unizar.es/share/proxy/aliresco-noauth/apl/internal/shared/node/EJUQXKFVQrkeyYZOIPVvag/content/?ca{orce a=false
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PROGRAMA ADULTO MAYOR

COOPERATIVA MULTISER
'  Alcaldiade
CENTRO VIDA ORIENTE Y PE REIRR
C.T.A. FICHA DE VALORACION
MULTISER CAPACIDAD FisicA
Version: 0 Vigencia: 05-2017
; L§§3\3 WHODAS 2.0
27l  CUESTIONARIO PARA LA 12
GRS EVALUACION DE DISCAPACIDAD 2.0
Proxy
Enlos Gltimos 3Q dlas Lcudnta dificultad ha tenido la "persona® para:
) concentrarse en hacer algo durante diezl Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
’ minutos? -L /no puede
haa 1
i I d S
2 S7 Bmeta (o Blgo saucaionie)s Nlniuna Leve Moderada evera ?::;r::d.
2 hacarla
S8 Lavarse todo el cuerpo (Bafarse)? Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
’ o
2, L /no pueds
.| s9 Vestirse? Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
7 /no puede
hacarln.
S10 Relac onarse con personas que no Ninguna| Leve Moderada| Severa Extrema
\f conoce? i /no puede
bacarl
| s Wantener una emistad? Ninguna| Leve Moderada| Severa | Extrema
) ‘L /no puede
o \
s12 Llever e cabo su trabao diario o 185 Ninguna| Leve Moderada| Severa Extrema
actividedes escolares? : 2 /no puede
haacacla
HA Enlos uiimos 30 dies, durante cuéntos dias ha lenido ©5as
dificultades? Anote el numero de dias >
H2 En los ultimos 30 dies, cuanios dles fue no pudo realizar_nada| O
de sus aclividades habituales o en el trabajo debido a su "
condicion de salud? Anote el numero de dfas
H3 En ios ultimos 30 dias, sin ;orger lgsbqlaslque o 31 O
realizar_nada de sus actividades habituales cuantos dlas tuvo .
que [eggr(a_rgg reducir sus actividades habituales o en el Anore sf-hlriers de dias ——
lrabajo, debido a su condicién de salud?

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas gracias por su particlpacién.

Voo e acta G
G oo nfsicao

F0:

Pagina 1 de 2 (1 2-preguntas, Aduiniserada- Proxy:)

hips //bedmin.cibersam.gs/\ntepnet/Ficheros/GetFicherp asox?FlleName=449 {3797e01-21d5-4751-329f-799629183187.p4f

hutps.//documenta.unizar.es/share/proxy/allresco-noauth/apifinternal/shared/node/EJUQXKFVQrKeyYZDIPWag/content/c=force&a=false
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f
PROGRAMA ADULTO MAYOR " e aldi
C.T.A. MULTISER C.T.A. MULTISER @ SC(E;ORHE@' Rn
CENTRO VIDA ORIENTE =
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Vigencia: 05-2017
ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2009, establece nuevos criterios de atencién integral del adulto mayor en los Centros
Vida. Esta ley tiene por objeto Ia proteccion a las personas de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias
Al a C18 del SISBEN 1V, contribuyendo asi, a brindarles una atencién integral a sus necesidades y mejorar su calidad
de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros Vida seran los siguientes:
SERVICIO G SIX NO

1. Alimentacion. ..o D Sheareeteere st ian et st san e s b snnae see e snnnnnnaans

2. Orientacién Psicosocial. - O

3. Atencion Primaria en Salud. .................. s L T

4. Aseguramiento en Salud. A e 5 g S

5. Deporte, Cultura y Recreacién. . - I AR
6. Auxilio Exequial. e - AN

7. Manutencién de alimentos e} N

8. Otras. ... ") S

DESCRIPCION

De los posibles riesgos en las actividades y las que pudieran derivarse:

- Caida, especialmente en la zona himeda, por lo que se recomienda hacer uso de sandalias.
- Lesién durante la realizaciéon de las actividades deportivas, recreativas, culturales y de manualidades, se
recomienda seguir todas las indicaciones de los profesionales encargados de las actividades.
- Si presenta una patologia de base pueden existir diferentes posibilidades de riesgo en la ejecucién de las
actividades anteriormente mencionadas, sin embargo, los profesionales tendran presente estas en el momento de

elaborar los planes de intervencion Y comunicaran las indicaciones pertinentes y/o restricciones de considerarlo
necesario, con la intencién de prevenir contratiempos.

7

) [’2’70 Sa /'AC\' Hax '.l” ‘/ Bﬂf@/@ , con cedula N° 2. 7S @ © 9 entiendo

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

Firmado en la ciudad de: PQVQ:\VO\ ___alos Q%del mes de 'quﬁg del afio el

Firma — cedula - huella del adulto mayor: X @,qa /_éw. /ic?//h ﬁ‘/ @17/2 V74

Firma — cedula - huella del acudiente: 7/ ‘/’

Firma - cedula del orientador: ’NC}Q &%\\S&Q\ EQQ{\}(QV(X
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Responder cada pregunta: marque una X en solo una de las opciones de: Sl o NO

|
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PREGUNTAS

1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazén, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?

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

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

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

5. (,Tlene aigun probleﬁa en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
\/\ empeorar por las actividades fisicas propuestas?

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

7. ¢ Sabe usted, de cualquier otra razén por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?

8. ¢Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
\(‘ temprana edad, menos de 55 afios?

9. ¢Se considera usted una persona sedentaria, 0 sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
fisica al menos tres veces a la semana?

11. ¢Enel ltimo afio ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?

:ﬁ 10. ¢Cree usted dUe tiene sobre peso?

12. ¢Cual es su EAPB?

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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INTERPRETACION

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

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 mas actividad fisica de la que habitualmente hace, lo cual sera
seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia durante el programa deberé

reportarlo a los instructores de actividad fisica.
NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en SI. 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.%;das las pregunias han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido 'y Firma Vi . CERTIFICOQ, que mis

respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO:

'D\QV'IC’\ {3 (‘;ﬂ\ &= Vo) Q/ @‘W WM

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUARIO ENTREVISTADO
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