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APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTS
PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 def 2023

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 segln el documento estudio de
vulnerabilidad para el ingreso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacién,
Nombres 4 Apellidos — ¥
= t“;\hd\"ﬁ? Alicia Pﬂ*iﬂ(\. Avcila
ocumento de identidad . ida i
24 0ou3d uib 1%l gse

Adulto mayor residente en la ciudad de Pereira, cum

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

Requisitos Fundamentales Factores de riesgo
SISBEN: A B _|C 3 |Enfermedad mental = | Alcohol -
Inferior | Igual | Superior | Sustancias psicoactivas “== | Soledad =
Edad suserior o igual a 55 afios - == 1 > | Abandono famikar “— | Sedentarismo ot
Ingrescs econamicos 1smiv ""' il Violendia intrafamiliar = | Tabaco e
Disponifdad de Sempo si Y | — |No ~ |Signos de desnutricién = | Ninquno - |

Por lo tanto el aspirante si _%X no _— _se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba A O seleniega_-— el cupo, a partir de la fecha: Dia Zd-MesO%Afio ?—-07—4

A - ?/@; A

NoﬁSré Coordinador(WCenh'o Vida Pereira

A“Ou L}{Jm (AKZHJYC Gd’\z&[f_g Kﬁ/fﬁégff%

Nombre Gerontélogo(a) i
O ” @ ¥e —T N
G tng @ AnYed \ ‘
Nombre Psicélogo(a) OQ 9 Ol e L

Pagina 1 de 1 1?



C.T.A. MULTISER

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

’ ‘o caldia de
® PEREIRA

|

|
|
|

Version: 0 Vigencia: 05-2017
‘ v ENCU‘ESTA No. : /
| DATOS GENERALES o |
FECHA DE VISITA: DIA T&/ MES __ S / ANO ZLQ 24 /

QUIEN ATIENDE LA VISITA:

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR \\'\C} 10 M fd¥e]

_ PARENTESCO

S /

cc 34.043 4G

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DA / M &/ Al945¢ Pevewnn 1 epado s sexoF
DIRECCION DE RESIDENCIA Cuay LODistHEA B -4L  /BARRIO % evlin /

ers hamed salod /

ETNIA: MESTIZOA /

N
PUNTAJE SISBEN C/ @] / TIPO SANGRE @ /

AFROCOLOMBIANO: =/ INDIGENA:—/ RAIZAL: =/ ROM:=/ OTRO:=_/

ESTADO CIVIL CASAD@ — / UNION LIBRE — /SEPARAD@ _—~/VIUD@ _— /SOLTER@ .Y /

COMUNAQY 1 o / TELEFONO FIJO __ —
OCUPACION: ACTUAL

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: _ X

CUAL:

/CELULAR 3 113255797

etmm—

/ ANTERIOR T

/

/

PERSONA DE CONTACTO //ézh cfﬂ »Z/)()/%‘ 7
DIRECCION L A5 Fo ¢ Akacﬁl—d’ TELEFONO 34 3 6 303635PARENTESCO A L

/ SECUNDARIA: _— / UNIVERSITARIA:=—_/ OTRO: /

NINGUNO: —/

/

"1, CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25%

FISICA: HTA—=/ DIABETES ~/ OSTEOPOROSIS—/ ARTICULARES — /

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINALT=__/ OTRAS CUALES: B

DISCAPACIDAD SENSORIAL:

AFECTACION MENTAL:

OTRAS ___/ CUALES:

ESTRES™ /

P

EPOC~/

ANSIEDAD™—/ DEPRESION — /

VISUALES — / AUDITIVAS — / DELHABLA — / EPILEPSIA /

DEMENCIA__/

/

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA_ /BUENA_}~ REGULAR__/ MALA__/ MUY MALA__/

2 CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO =25%

COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)

NOMBRES Y APELLIDOS

EDAD PARENTESCO

OCUPACION

HBlWIN|—=~

e

——
PN

—

\g



3.1

3.2.

&

C.T.A. MULTISER

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

o
)

Alcaldia de

PEREIRA

Vigencia: 05-2017

Version: 0
5 P rram— — —
6 - — _—
2.2 RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES P s e ~—
PARIENTES — i >< R
VECINOS _— = — PR
AMIGOS e 3 . ——

TR

" HABITOS Y ESTILOSDEVIDA = 10%

FACTORES PROTECTORES:

CUAL?

CUAL?

CUAL?

PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO </ Sl —/
e /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO X/ S~/
/
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FiSICO DIRIGIDO? NO / SI~ /

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREACION _—/
OTRAS:—+ CUALES:

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

CULTURA _—/

g

ARTES ——/

MANUALIDADES _—— /

EGAdOS Y mMatuali dades

FACTORES DE RIESGO:

FUMA: S| —/ NO_X-

BEBE: S| —~/ NO =X

SEDENTARIO: SI__7 NO’ S /

B 4 RECURSOS ECONOMICOS =20% . ]
4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO =/ RENTAS PROPIAS ™7 CONYUGE _—7 HIJOS A</
FAMILIARES _—/ SUBSIDIO DEL ESTADO —/ AMIGOS _—# VECINOS _~/
OTROS CUALES? il /
4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:
S

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS.



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR -  Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @} pEREIRQ
CENTRO VIDA ORIENTE )
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
Version: 0 Vigencia: 05-2017

e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS........cccvveeveeenn -
o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA......... —

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

ALIMENTACION: SKK/ NO ~/ SALUD: sl 7 NoX/ VIVIENDA: SI£4/ NO— /
VESTUARIO: S|,/ NO_~# TRANSPORTE: S| —/ NO—~/ RECREACION: Sl —/ NO X/
l R e WV IVIEND A £ 20 e TR e ]

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA — FAMILIAR —7 ARRENDADA </ INVASION_—7 CEDIDA -/ ——

/

PRESTADA —/NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR—/ OTRO

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA — / ESCALAS —/ PISOS CON DESNIVEL”__/

PUERTAS 72_(_/ VENTANAS >/ BANO INCOMPLETO —7 DIVISIONES ~_/
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES —/ DORMITORIO COMPARTIDO_—/

DORMITORIO AISLADO ~/ HUMEDADES_~7ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE ~*

VIVIENDA EN RUINA _—7 OTRA ) /

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

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

g N
NONBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: /c’/L Af?fw’g /

v

PROFESION: /7 éa‘.la Soces/ / N° REGISTRO PROFESIONAL:?S S sYN

(OS]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN:

DEPARTAMENTO: my Sa ﬁu;@ﬁ MUNICIPIO: ﬂw.ﬁ\m WO
 VEREDA: ] [ DIRECCION DEDOMICILIO:  Cy 3 10 BISTE BB -\ 2
1 [~—JRURAL: | 2 [X_Jursana: _J
4, NOMBRE DE LA FINCA: — | BARRIO:

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)

TELEFONO FIJO: — TELEFONOMOVIL: 5 /7735 S S22 EMAIL: —_—
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO Df EMERGENCIA =

NOMBRE: LildrXd Kenclor PARENTESCO: A/ /T >

TELEFONO DE CONTACTO: 53136307633

IACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

E1. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: (Asigne una sola alternativa, la que mejor describa la actividad principal

1 [— |BUSCANDO TRABAJO 9 OFICIOS DEL HOGAR
2 [— [TRABAIAR 10 ["— |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 [ |ESTUDIAR 1 ORNALERO O PEGN
ADOR INDEPENDIENTE O P

4 | __ [OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 18 s (T 7 [ PEPENDIENTEDIEER
5 [-— |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 [ |PATRON O EMPLEADOR
6 | —JEMPLEADO(A) DOMESTICO 14 OTRO. ¢CUAL? o
7 [ —TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION \
g | _ITRABAJADOR SIN REMUNERACIGN EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE :

| ~"JOTROS HOGARES

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

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

WA T, C alyolen e e o

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

ey

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

e, =
NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: R\,N\ \A\M\\E@ b

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

OBSERVACIONES:

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA
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) C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR , = Alcaldia de |

CENTRO VIDA ORIENTE pERE'Rg
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR |

Versién: 0 | Vigencia: 05-2017 ]

NOMBRE DE LA INSTITUCION: C’ e b C//aéy Crv aﬁ*flﬂ /

nomsres:  Mavio glicio / ' o~

APELLIDOS: ﬂ(?'«,/;ﬁb ﬂfa'/ﬁ /| \( ,‘

FECHA DE NACIMIENTO: DiA: l_/ MES: Ma%@ / aAfo: Lers O / ;

EDAD.GJEI sexoX/ cEpula DE CIUDADANIA: lul ou3 UG/ Tiro SANGRE: C )'_l/

ETNIA: MESTIZOA-/  INDIGENA: =/ AFROCOLOMBIANO™™=/ RAIZAL=—/ ROM: “J- o?r?cj)l.'\ - /
DIRECCION: CvatloBunty 3 B-42 / BARRIO:/;Der/{fM /
COMUNA: Owcﬂ vld / VEREDA: R /
TELEFONO FIJO: o / ceuar: 3 // 3K S ST pian runerario: Naprfve

56888 =/ s X/ vi— / 0= / E.P.S:/ﬁﬁﬁ?‘i‘ 7[ Skr/z)c/ / PUNTAJESlSBEN__c_(g /

ENFERMEDADES: H.T.A:— / DIABETES: —/ OSTEOPOROSIS: = / ARTRITIS: =/ EPOC: _=/ OTRA: _— /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: — /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: e , /
DISCAPACIDADES: FiSICA: __«— / MENTAL: _— / SENSORIAL: — _/ MULTIPLE: Cual__~— /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: == / ALCOHOL: _~__ / SEDENTARISMO: ~—__/ OTRO: — /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: __ X / DIETA PRESCRITA: _~——= / PERTENENCIA GRUPOS: _—~ /

_ 4

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: _>¢ / SECUNDARIA: / NINGUNO: _ — / OTRO:

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA:— / APOYO FLIA: __/ PENSION: -/ PROGRAMA ESTADOQ: =/ NINGUNO: = /

CONVIVENCIA: PAREJA: -— / FAMILIA: _— / SOLO: ¢ /  OTRO: _—— /

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: Zéﬁi«’c/ﬁ /,/4’/7%&0 /
e =D

PARENTESCO: /7] § & / TELFUO: e /  TELCELULAR: 2/3 € 3 o655

4 ’ LY \, ]
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: 6}57 g < /e’ 17ea? Ced 6@7&& /@E/

DIRECCION: reF /37‘%’/"“2 € —oF Fareiwi__J TeEFoNos: 2,277 797 45
/

CORREO ELECTRONICO: 7/ viav C G locE @}%‘%}ﬂﬁ/ﬁ 5 ) /

1



PROGRAMA ADULTG MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES
—_—

Alcaldia de

V

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

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

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

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

5. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en |5 Constitucidn yla
ley, especialmente g| derecho g conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi
informacidn Personal, asi como el derecho g revocar el consentimiento otorgado
Para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizarg |g confidencialidad, libertad, Seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos y se reservarg el
derecho de modificar su Politica de Tratamiento de Datos Personales en
cualquier momento. Cualquier cambio serg 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 m;

huella dactilar Y registro fotografico cuando sea necesario de acuerdo con sy
Politica de Tratamiento de Datos Personales para los fines relacionados con su

-~ objeto y en especia] para fines legales, contractuales, y misionales de Multiser.

8. La informacién obtenida para gl Tratamiento de mis datos personales | he
suministrado de forma voluntaria y es ver{dica.

Se firma en la ciudag de 1rq — & los 24dfas del mes de
_Mgdelefo 2024
Firma, 2 flia /%ag Z i

Nombre: ﬁgz ' 7 [ZZ/ 2 7 ZQP
fdentiﬂoacién:5‘4['52[43///45




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

| NERO 34.043.416

PATINO ARCILA ‘

APELLIDOS
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i A FIRVA

recHa e Nacimiento 07-MAY-1956

PEREIRA
(RISARALDA)
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Sisterna de Identiheation de
Potenciales Beneficicrios de Programas Sucioies

Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ALICIA

Apellidos: PATINO ARCILA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

NuUmero de documento: 34043416

Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/05/2024

660011681382400000684

07/05/2024

07/05/2024

*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:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@pereira.gov.co
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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

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE 4
IDENTIFICACION Hlasa 1k
NOMBRES MARIA ALICIA
APELLIDOS PATINO ARCILA
FECHA DE NACIMIENTO R 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 26/06/2008 31/12/2999 Cpf;iEAZISEE
S.A.S.
Fecha de |05/24/2024 ES‘ZCi"’“ S——
Impresion:| 15:58:03 ae L ”
origen:

La informacién 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 afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

g~
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Nit: 816.005.003-5

TRIAGE URGENCIAS - SERVICIO URGENCIAS
CLASIFICACION DEL TRIAGE SEGUN RESOLUCION 5596 DE 2015.

TR cire g

S

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE:
PATINO ARCILA MARIA B ~ ALICIA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO "~ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Tipo Documento: [GC[CE[PA[RC] TI [ASI[MSI  No. 34.043.416 N° H.C. 34043416
Entidad administradora: ASMETSALUD EPS SAS Edad: 67 Afios Sexo: Femenino
Teleféno: 3113805577 Direccion: CRA10B N3 42
Admisién: Fecha Clasificacién: Abr.23/2024 23:34
Prioridad: TRIAGE Il (AMARILLO)

Motivo Consulta: DOLOR ABDOMINAL, DISTENSION
Estado paciente: ALGICA, ANGUSTIADA
Camina por sus propios medios: Piel:

Estado de conciencia:
Estado Hidratacion:

Dificultad Respiratoria:
Antecedentes Relevantes:

Hipertension: No Diabetes Mellitus: No Asma: No  Infarto: No Enfermedad Cerebro Vascular: No
Otros:

Sistemas: GASTROINTESTINAL

Signos y Sintomas: Dolor abd. localizado, constante o intermitente, tolerable por el paciente

Signos Vitales:

Frecuencia Cardiaca: 72 | minRitmico  Frecuencia Respiratoria: 22 / min Presién Arterial: 180/80 mmHg
Temperatura: 36° °C Pulso: 72 / min

Concentracién de Oxigeno

en el Aire Inspirado: & 21 % Saturacion Oxigeno: 96 % Glucometria: mg/dl
Glasgow: 15/15

Frecuencia Cardiaca Fetal:
Destino: URGENCIAS

Causa de no atencion por urgencias:

@un s
MEDICO GENERAL

AURA VICTORIA BETANCUR SANCHEZ
CC 42.081.017 Registro: 721
MEDICINA GENERAL

Usuario: C42004139 . Pégina: 1 de 1 06-07-2024 07:50:12 XENCO S.A.<vInfTriageAnt>
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Compromatidas con s v Nit: 816.005.0¢3-5
, HISTORIA CLINICA

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy Admisién: 274505

NOMBRE DEL PACIENTE PATINO ARCILA MARIA ALICIA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 N° H.C. 34043416
Fecha nacimiento: May.07/1956 Edad: 68 Afios Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Teleféno: 3113805577 Ciudad: PEREIRA
Entidad administradora: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

Nivel: Nivel 1

Numero de Ficha:

TRIAGE URGENCIAS - SERVICIO URGENCIAS
Clasificacion del triage adoptada de la guia del Ministerio de Proteccion Social del 2009, Tomo lil

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy
Fecha Atencién: | 23 | 04 | 2024 Fecha Clasificacion: Abr.23/2024 23:34 Admision:
Py 1 7'74(ddI:mlaaaa) Prioridad: TRIAGE Il (AMARILLO)

Motivo Consulta: DOLOR ABDOMINAL, DISTENSION
Estado paciente: ALGICA, ANGUSTIADA

Camina por sus propios medios: Piel: Estado de conciencia:

Estado Hidratacion: Dificultad Respiratoria:
Ant. Relevantes:

Hipertension: No Diabetes Mellitus: No Asma: No Infarto: No Enfermedad Cerebro Vascular: No
Sistemas: GASTROINTESTINAL

Signos y Sintomas: Dolor abd. localizado, constante o intermitente, tolerable por el paciente

Signos Vitales:

Frecuencia Cardiaca: 72 /minRitmico  Frecuencia Respiratoria: 22 / min Presién Arterial: 180/80 mmHg

Temperatura: 36° °C Pulso: 72 / min
Fl02: 21 % Sat02: 96 % Glucometria: mg/dl
Glasgow: 15/15 Frecuencia Cardiaca Fetal:

Destino: URGENCIAS
Causa de no atencion por urgencias:

Au%wmm\ BETANGUR 3.
0 GENERAL'

MEDIC:
©.C.42081017
RW15127590

AURA VICTORIA BETANCUR SANCHEZ
CC 42.081.017 Registro: 721
MEDICINA GENERAL

N

Usuario: C42004139 Pag. 1de 5 06-07-2024 07:50:19 XENCO S.A: < vurgenciasme>
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Nit: 816.005.003-5
HISTORIA CLINICA

SR

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy Admisién: 274505

NOMBRE DEL PACIENTE PATINO ARCILA MARIA ALICIA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 N° H.C. 34043416
Fecha nacimiento: May.07/1956 Edad: 68 Afios Sexo: Femenino
Direccién: CRA10B N3 42 Teleféno: 3113805577 Ciudad: PEREIRA
Entidad administradora: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

Numero de Ficha: Nivel: Nivel 1

U

ATENCION INCIAL DE URGENCIAS

ATENCION: FECHA L 2,3 } 04 | 2024 | HORA: | 23142 Admisién: 274505
(dd/mm/aaaa) (hh:mm)
CAUSA EXTERN/ Enfermedad General FINALIDAD: No Aplica

Motivo consulta: LEUCORREA
DOLOR ABDOMINAL, DISTENSION

Enfermedad actual: PACINETE FEMENINA EN LA 7 DECADA DE LA VIDA, QUIEN REFIERE QUE DESDE HACE 4 Y MEDIA
HORAS PRESENTA DOLOR ABDOMINAL TIPO COLIO Y UENTE A NIVL DE HEMIABDOMEN INFERIOR, Y
DE FLANCO DERECHO.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS . LEUCORREA

DOLOR ABDOMINAL, DISTENSION

QX ; 1 CESAREA Y CIRUGIA DE CORRECCION DEL TUNEL DEL CARPO.

Revision por sisternas: .
Sistema respiratorio No manifiesta

Sistema cardiovascular No manifiesta
Sistema Vascular periferico No manifiesta
Sistema digestivo No manifiesta
Sistema genitourinario No manifiesta
Sisterna locomotor No manifiesta
Sistema neurologico No manifiesta
Sistema mental y/o comportamiento No manifiesta

ANTECEDENTES MEDICOS:

Aspecto del cuello

Sano
31-01-0019 00:00

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS:

Gestas: Cesareas: Fecha Ultima mestruacion: Fecha Ultima citologia:
Partos: Vivos: Fecha probable parto: Resultado:

Abortos: Menarca: Fecha ultimo parto: Metodo de planificacion:
Morfinatos: Menopausia: Periodos o Ciclos:

Durante los embarazos previos a sufrido de:

EXAMEN FiSICO:
Estado general: ALGICA, ANGUSTIADA

Usuario: C42004139 Pag. 2 de 5 06-07-2024 07:50:19 XENCO S.A: < vurgenciasme>
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Nit: 816.005.003-5 0
HISTORIA CLINICA

B T S R AR

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy Admisi6n; 274505

NOMBRE DEL PACIENTE PATINO ARCILA MARIA ALICIA

Tipo Documento: Cédula
Fecha nacimiento: May.07/1956
Direccion: CRA10B N3 42

Entidad administradora: ASMETSALUD EPS SAS
Numero de Ficha:

Documento: 34.043.416 N° H.C, 34043416
Edad: 68 Afos Sexo: Femenino
Teleféno: 3113805577 Ciudad: PEREIRA
Etnia:

Nivel: Nivel 1
e R e

Peso: 56 K Talla: 160 cms IMC: 24.9 Normal
Presion Arterial: 180/80 Temperatura: 36°°C Frecuencia Respiratoria: 22/ min
Frecuencia Cardiaca: 72 / min Pulso: 72/ min Arritmico Escala Glassgow: 151715
FiO2: 21% SATO02: 96 % Glucometer: mg/dI
Causa no toma signos:
. Causa no toma medidas:
ORGANOS Y SISTEMAS:
Cabeza Normal NORMOCEFALA
Ojos Evaluados PUPILAS ISOCORIQAS NORMORREACTIVAS, CONJUNTIVAS ROSADAS,
ESCLERAS ANICTERICAS
Fondo de Ojo No Evalto
Oidos Normal
Nariz y senos paranasales Normal
Boca Anormal MUCOSAS SEMIHUMEDAS
Garganta Evaluados SIN ALTERACIONES
Cuello Evaluados CUELLO MOVIL, SIN MASAS NI ADENOPATIAS, TIROIDES EUTROFICA
Mamas y axilas Normal
Torax Normal
Pulmones Normal
Corazén Evaluados RUIDOS CARDIACOS RITMICOS, SIN SOPLOS
Abdomen Evaluados ABDOMEN BLANDO, DEPRESIBLE, PERISTALTISMO +, SIN SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL, SIN MASAS NI MEGALIAS
Genitourinario Normal
Especuloscopia No Evaluado
Tacto vaginal No Evaluado
“acto rectal No Evaluado
Neuroldgicos (reflejos, Evaluados EXAMEN NEUROLOGICO : CONCIENTE, ORIENTACION EN LAS TRES
sensibilidad, motricidad, estado de ESFERAS, GLASGOW DE 15, LENGUAJE CLARO, SIN SIGNOS
conciencia) MENINGEOS, SIN SIGNOS DE FOCALIZACION NI DEFICIT
NEUROLOGICO APARENTE
Sistema Vascular periférico Normal
Sistema Osteomuscular Normal
Extremidades Evaluados SIN ALTERACIONES
Piel y faneras Normal
Otros Normal
DIAGNOSTICOS:
Diagnostico Principal 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Confirmado nuevo
Relacionado 1 R104  OTROS DOLORES ABDOMINALES Y LOS NO ESPECIFICADOS

Usuario: C42004139 Pé4g.3de 5 06-07-2024 07:50:19 XENCO S.A: < vurgenciasme>
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Nit: 816.005.003-5

HISTORIA CLINICA
R
CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy Admisidn: 274505
NOMBRE DEL PACIENTE PATINO ARCILA MARIA ALICIA .
Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 N° H.C. 34043416
Fecha nacimiento: May.07/1956 Edad: 68 Afios Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Teleféno: 3113805577 Ciudad: PEREIRA
Entidad administradora: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:
Numero de Ficha: Nivel: Nivel 1

ANALISIS:

CUADRO DE DOLOR ABDOMINAL PERSISTENTE, HA TENIDO EPISODIOS DE ESTRENIMIENTO.CIFRAS DE TA FUERA DE LO
NORMAL. SE ORDENA SSN MAS BUSCAPINA COMPUESTA ENLEV Y SS EKG

ICONDUCTA INICIAL:

Ordenes Médicas:
Conducta final: Alta

Diagnéstico al egreso:
Diagnostico Principal HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) CODIGO: 110X —
Diagnostico de Salida  HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) CODIGO: 110X

Condicion al egreso:

Fecha: Abr.24/2024 Hora (24H): 00:01
Estado:

Servicio del Egreso:

Incapacidad funcional: NO

Retiro Voluntario: NO
Destino:

Causa Externa: 13 Enfermedad General

23:42 DEJAR EN DEFINIR CONDUCTA
DEJAR EN DEFINIR CONDUCTA

SSN 500 CC MAS BUSCAPINA COMPUESTA ENLEV

SS EKG

CLORURO DE SODIO 0.9% SOLUCION INYECTABLE X 500ML administrar 500 Mililitros cada 1 A necesidad via INTRAVEN

HIOSCINA N-BUTIL BROMURO/DIPIRONA SODICA (20MG+2.5MG)/5ML SOLUCION INYECTABLE administrar 1 Ampolla c
ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD +

DIRECCIONAR A: Pendiente definir conducta ~
Rayos X - Imagenologia

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD + -

Medicamentos

HIOSCINA N-BUTIL BROMURO/DIPIRONA SODICA (20MG+2.5MG)/5ML SOLUCION INYECTABLE, 1 Ampolla cada 1 Dosi

CLORURO DE SODIO 0.9% SOLUCION INYECTABLE X 500ML, 500 Mililitros cada 1 A necesidad -
INDICACIONES:

Consulte si presenta signos de deshidratacion tales como: resequedad en la boca, llanto sin lagrimas, ojos hundidos, disminucion de la
frecuencia para orinar, perdida de la elasticidad de la piel.
Consulte si presenta fiebre, mareo o dificultad para respirar.

Usuario: C42004139 Pag.4de 5 06-07-2024 07:50:19 XENCO S.A: < vurgenciasme>
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Nit: 816.005.003-5
HISTORIA CLINICA

e e o

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy Admisién: 274505
NOMBRE DEL PACIENTE PATINO ARCILA MASIA ALICIA
Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 N° H.C. 34043416
Fecha nacimiento: May.07/1956 Edad: 68 Afios Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Teleféno: 3113805577 Ciudad: PEREIRA
Entidad administradora: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:
Numero de Ficha: Nivel: Nivel 1

Consulte si presenta cambios del habito intestinal como diarrea o estrefiimiento, materia fecal con sangre o delgada.
Consulte si presenta el abdomen "entamborado, hinchado"
Consulte si presenta nausea o vomito persistente, vomito con sangre.

Consulte si presenta cambios en el habito urinario como: Ardor al orinar, orina con sangre, orina fétida y aumento o disminucién de la
frecuencia al orinar.

~~Consulte si presenta dolor pélvico asociado a retraso menstrual.
~onsulte si presenta dolor severo posterior a tratamiento quirdrgico que no mejora con la analgesia.
Consulte si presenta dolor abdominal asociado a pérdida de peso.
Consulte si presenta dolor abdominal acompafiado con sangre que sale por la vagina.
Consulte si presenta dolor localizado en el lado derecho del abdomen.

Consulte si presenta dolor fuerte en la parte superior, media o inferior del estémago o si el abdomen es muy sensible o duele facilmente
al tocarlo.

Consulte si presenta dolor tipo calambre en los musculos del estomago o estos se ponen duros.
Consulte si presenta dolor que se pasa para el pecho, cuello y hombro.

No se auto medique.

Haga ejercicio.

Consuma alimentos ricos en fibra, frutas y verduras.

Consuma abundante liquido.

Siga al pie de la letra todas las indicaciones y tratamiento que le ordena el médico.

Consulte sila piel se le torna amarilla (Ictericia).

/‘H%mmn BETANCUR 8.

MEDICO GENERAL
G.C.42081017
RM/161275-90

AURA VICTORIA BETANCUR SANCHEZ
CC 42.081.017 Registro: 721
MEDICINA GENERAL

Usuario: C42004139 Pag.5de 5 06-07-2024 07:50:19 XENCO 8.A: < vurgenciasme>
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HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV
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CENTRO DE ATENCIO
NOMBRE DEL PACIEN

N: 11010 Hospital de Kennedy
TE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416
Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Afios Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

Atencion: 43 Fecha: May.16/2024 Hora: 10:55
Causa externa: Ot

@ Finalidad: No Aplica

Motivo consulta:

Enfermedad actual:

P

INGRESO PROGRAMA CRONICOS ’

OCUPACI’ON: AMA DE CASA
DIRECCION: CARRERA 10 B NUM 3B42 BARRIO BERLIN
TEL: 311 380 5577

PACIENTE DE 68 ANOS, CON AP DE HTA CRONICA UE NOVO EN MANEJO MEDICO CON LOSARTAN TAB
50 MG CADA 12 HORAS (NO LO ESTA TOMANDO POR DESVANECIMIENTO) EN ADHERENCIA Y
TOLERANCIA A MANEJO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO, INGRESA A CONTROLES DE RCV,
ASISTE SOLA A CITA DE CONTROL. REFIERE SE HA SENTIDO BIEN, TOLERA LA VIA ORAL. TIENE
ADECUADO PATRON DEL SUENO, NIEGA EFECTOS ADVERSOS. NIEGA FIEBRE, NIEGA

PRECORDIALGIA, NIEGA OTROS SINTOMAS.

Revision por sistemas:

Sistema respiratorio

Sistema cardiovascular

Sistema Vascular periferico
Sistema digestivo

Sistema genitourinario

Sistema locomotor

Sistema neurologico

Sistema mental y/o comportamiento

No manifiesta
No manifiesta
No manifiesta
No manifiesta
No manifiesta
No manifiesta
No manifiesta
No manifiesta

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO

¢ Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacion?
¢ Se olvida de tomar alguna vez el medicamento ordenado para el
tratamiento de su patologia?

~~alguna vez le sientan mal los medicamentos, ¢deja de tomarlos?

.ando se encuentra bien, ¢ deja de tomar los medicamentos?

En caso de consumo de tabaco, ¢ha seguido las recomendaciones
impartidas en control anterior para disminuirlo o dejarlo?
En caso de consumo de licor, ¢ ha seguido las recomendaciones
impartidas en control anterior para disminuirlo o dejarlo?
En caso de consumo de sustancias psicoactivas, ¢ha seguido las
recomendaciones impartidas en control anterior para disminuirlo o
dejarlo?
En caso de estrés, ¢ha seguido las recomendaciones para
disminuirlo o manejarlo?
¢Ha seguido las recomendaciones respecto a la dieta indicada en
control anterior?
¢Hace ejercicio segun lo recomendado?, indique las
recomendaciones especificas en el campo observaciones
No aplica, es ingreso.

Usuario: C42004139
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ICENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy
NOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA
Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416
Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Afios Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:
Atencion: 43 Fecha: May.1 6/2024 Hora: 10:55
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
GCLASIFICACION DEL RIESGO METABOLICO
@lasificacion del riesgo metabolico Moderado
XAMEN FiSICO ENF. CRON.
EUROLOGICO(orientado, desorientado, reflejos, sensibilidad, Normal
otricidad)
ABEZA (masas, deformidades, cicatrices) Normal
ONDO DE OJO (catarata que impide ver, cruces arteria/vena, Normal
xudado, papiledema, hemorragias)
RGANOS DE LOS SENTIDOS(deformidades, masas, cicatrices, Normal
terigion, hipoacusia)
UELLO (ingurgitacion yugular, soplo carotideo, aumento dela Normal
roides, masas) ) .
ORAZON (arritmia cardiaca, soplo cardiaco, presencia de soplo 3, Normal RUIDOS CARDIACOS RITMICOS,
unto maximo impulso cardiaco) COINCIDE CON PULSOS
PERIFERICOS, SIN SOPLOS.
ULMON(dificultad respiratoria, crepitos pulmonares) Normal MURMULLO VESICULAR
PRESENTE EN TODOS LOS
CAMPOS PULMONARES, SIN
SOBREAGREGADOS.
BDOMEN (masas, soplos, megalias, dolor, cicatrices) Normal BLANDO, DEPRESIBLE, NO
. DOLOROSO A LA PALPACION
SUPERFICIAL NI PROFUNDA, SIN
PRESENCIA DE MASAS NI
VISCEROMEGALIAS, SIN
SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL, PERISTALTISMO
PRESENTE
SENITO-URINARIO (deformidades, dolor, masas, cicatrices) Normal
EXTREMIDADES (pulsos, edemas, ulceras, amputacion, varices, Normal
gicatrices, masas)
P|EL (petequias, hematomas, equimosis, masas, cicatrices) Normal
DSTEOMUSCULAR Normal
ENTAL Normal
DTROS Normal
[IPO DE POBLACION
Paciente LGBTI No
Medicamentos que Consume
ALERTAS - ANTECEDENTES
Usuario: C42004139 Pag.2de 10  06-07-2024 07:50:26 XENCO S.A:<venfermedadescronicas>
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Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV
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CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416
Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 ARos Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

Atencién: 43 Fecha: May.16/2024 Hora: 10:55

Causa externa: Otra

Finalidad: No Aplica

Antecedentes Enfermedades Croénicas
Accidente Isquémico Transitorio: No
Evento Cerebrovascular Isquémico: No
Evento Cerebrovascular Hemorragico: o
/\Infarto Agudo de Miocardio(ST/No ST): Ng
angina de pecho: No Revascularizacién: No

Falla cardiaca: No Enfermedad art periférica documentada: No

Falla renal cronica (tasa de filtracion glomerular 0-30): No

Falla renal crénica (tasa de filtracién glomerular 30-60): No

Hipertrofia ventricular izquierda: No

Retinopatia con Hemorragias/Exudados: No Papiledema: No

Historia familiar de enfermedad Tabaquismo: No Observaciones:
cardiaca prematura (Primer Grado) : No Alcohisls No

Mujeres < 65 Afios COHOR:

Hombres < 55 Afos No

Fecha Diagnéstico Hipertension: Fecha Diagndstico Diabetes:

ANTECEDENTES MEDICOS (solo antecedentes positivos):

Aspecto del cuello
Sano

31-01-0012.00:00

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS:

>G|necologlcos o o - - - -
Antecedentes Ginecolégicos:

Obstétricos
Antecedentes Obstétricos _
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NCION: 11010 Hospital de Kennedy

CENTRO DE ATE
NOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416
Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Afios Sexo: Femenino
Direccién: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS . Etnia:

Atencion: 43 Fecha: May.16/2024 Hora: 10:55
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

TEGNOLOGIAS BLANDAS
NO
CORRESPONDE

Histérico para Seguimiento:

[77 Fecha Hora Total Titulo Clasificacion Profesional

EXAMEN FiSICO:
Estado general:  INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS AL CONSULTORIO, BUEN ASPECTO GENERAL, SIN SIGNOS DE
DIFICULTAD RESPIRATORIA.

Peso: 55.5 K Talla: 156 cms indice Masa Corporal.22.8 Norma Perimetro abd (cms): 86
Presion Arterial Sentada: 145/80 Parada: / Acostada: /
Temperatura: 36.5° °C Axilar Frecuencia Respiratoria: 18 /min
Frecuencia Cardiaca: 85 / min Pulso: / min Ritmico Escala Glassgow:

Concentracion de Oxigeno en el Aire Inspirado: % Saturacién Oxigeno: 98 %
Glucometer: mg/dl Perimetro Abdominal: 86

Causa no toma signos:
Causa no toma medidas:

EXAMEN FiSICO ENFERMEDADES CRONICAS

NEUROLOGICO(orientado, desorientado, reflejos, sensibilidad, Normal

motricidad)
CABEZA (masas, deformidades, cicatrices) Normal
FONDO DE OJO (catarata que impide ver, cruces arteria/vena, Normal
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CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

e

NOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416
Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Afios Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

Atencién: 43 Fecha: May.16/2024 Hora: 10:55
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

exudado, papiledema, hemorragias)

ORGANOS DE LOS SENTIDOS(deformidades, masas, cicatrices, Normal
pterigion, hipoacusia)

CUELLO (ingurgitacion yugular, soplo carotided, aumento de la Normal
tiroides, masas) ‘

Y e

CORAZON (arritmia cardiaca, soplo cardiaco, presencia de soplo  Normal RUIDOS CARDIACOS

3, punto maximo impulso cardiaco) RITMICOS, COINCIDE CON
PULSOS PERIFERICOS, SIN
SOPLOS.

PULMON(dificultad respiratoria, crepitos pulmonares) Normal MURMULLO VESICULAR
PRESENTE EN TODOS LOS
CAMPOS PULMONARES, SIN
SOBREAGREGADOS.

ABDOMEN (masas, soplos, megalias, dolor, cicatrices) Normal BLANDO, DEPRESIBLE, NO
DOLOROSO A LA PALPACION
SUPERFICIAL NI PROFUNDA,
SIN PRESENCIA DE MASAS NI
VISCEROMEGALIAS, SIN
SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL,
PERISTALTISMO PRESENTE

GENITO-URINARIO (deformidades, dolor, masas, cicatrices) Normal

EXTREMIDADES (pulsos, edemas, ulceras, amputacion, varices, Normal

Cicatrices, masas)

PIEL (petequias, hematomas, equimosis, masas, cicatrices) Normal

OSTEOMUSCULAR Normal

MENTAL Normal

OTROS Normal

CLASIFICACION HIPERTENSION: Grado 1 (140 - 159/90 - 99)
Escala de Framingham
Porcentaje de riesgo: Riesgo corregido para Colombia:
Clasificacion:
Histéricos de escala de Framingham
m Fecha | Porcentaje de riesgo | Riesgo corregido para Colombia [ Clasificacion

Resultados Laboratorio
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11010 Hospital de Kennedy

CENTRO DE ATENCION:

DELTA POR ANO (CG no corregida por SC)

Delta:
DELTA POR MES ( CG no corregida por SC)
Meses: Delta:

TFG ESTIMADA PARA LA EDAD ( > 60 afios)

INOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA
Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416
Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Afos Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA
|Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:
Atencién: 43 Fecha: May.16/2024 YYora: 10:55
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
| Funcién Renal |
Actual Anterior |
Creatinina: .87 Fecha: 24-04-2024 Creatinina: Fecha:
CG no corregida por SC:  54.98 CG no corregida por SC:
CG corregida por SC: 61.73 CG corregida por SC:
MDRD: 69.027 CKD-EPI; 68.93 MDRD: CKD-EPI:
Estadio ERC (CG corregida por SC): 2 Estadio ERC (CG corregida por SC): 1
Superficie Corporal (Dubois-Dubois) (m?):  1.541 Peso Anterior (kilos): \

Interpretacion:

Interpretacion: ‘

Cockproft—GauIt.: 53 Interpretacién: ;
Quimica - ’ |
Uroanalisis: Normal Fecha: 24-04-2024 ‘
Perfil Lipidico \

|
Colesterol: 210 Fecha: 24-04-2024 ?
HDL: 48.12 Fecha: 24-04-2024 ‘
LDL: 148.68 Fecha: |
Triglicéridos: 66 Fecha: 24-04-2024
Potasio: 4.4 Fecha: 24-04-2024 }
HbA1cl: 5 Fecha: 24-04-2024

| Glicemia: 9055 ~ Fecha:  24-04-2024 o . ]

Hematologia/Hormonas ‘
Cuadro Hemético 1

Hemoglobina:  12.17 Hematocrito:  38.15 i

Leucocitos: Neutrofilos: ;
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CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416

Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Afos Sexo: Femenino

Direccion: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA

Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

Atencion: 43 Fecha: May.16/2024 Hora: 10:55

Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

6.17 47

Linfocitos: 41.42 Plaguetas: 239000

Otros: 24/04/2024 TSH 3.48
|Hormonas === @00 s S — - ]
’; Imagenologia *—7:j7** - . S j
= —_— e = e e e — T T s =]

Factores de Riesgo

Muijeres > 85 afios o Hombres > 55 afios? Si Sexo masculino No Tabaquismo: No

Historia familiar de enfermedad Cardiaca prematura (Primer Grado)? No

Mujeres < 65 Afios Hombres < 55 Afios

Dislipidemia (Cualquiera)? Colesterol Total > 190 mg/dL o Colesterol LDL > 115 o Si
Colesterol HDL Mujeres < 46 mg/dL, Hombres < 40 mg/dL o Trigliceridos > 150

Glucemia ayunas >= 100 o <= 125 mg/dL No

Prueba de tolerancia oral a la glucosa a las 2 horas (ptog) >=140 o <=199 No

Perimetro abdominal (cm): 86 Mujeres > 88 cm, Hombres > 102 cm: No J
' Obesidad? No Alcohol:  No

Sedentarismo? No Total de factores de riesgo (F c;e R): 2

Lesién de Organo Blance

Hipertrofia ventricular izquierda
EKG Sokolow (35 mm) No

Cornell voltaje / duracién Mayor de 2.440 mm/ms No

EKG Cornell (> 20 mm Mujeres y > 28 mm Hombres) No

Antecedente Hipertrofia ventricular izquierda No

Enfermedad carotidea por ecodoppler: Grosor de la intima + medida > 0.9mm oplaca No Ecocardiografia No

| Enfermedad renal crénica

Albuminuria: Proteinas en orina 24h 30 a 300 mg/dL No

Relacion Albuminuria / Creatinuria (>= 30 - <= 300 mg/g) No ‘
Indice brazo-tobillo por Doppler < 0.9 No ‘
Lesion de érgano blanco (LOB): N |

— ]
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ICENTRO DE ATENCION: 1101 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416
Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Afos Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

IAtencién: 43 Fecha: May.16/2024 Hora: 10:55

Causa externa: Otra . Finalidad: No Aplica

Diabetes mellitus (DM)

Diabetes Méllitus (DM) No Diagnéstivo Nuevo? ~ NO

-1emog|obina Glicosilada Crpntrolarda Si Hemoglobina Glicosilada no Controlada No

Presion Arterial
Sentada Parada Adicional Promedio 1
|

‘1 PAS/PAD: 145 80 PAS/PAD: PAS/PAD: PAS/PAD: 145 80

VALORACION VISUAL
Medicion sin Anteojos

Ojo Derecho: Ojo lzquierdo: Ambos:
Medicién con Anteojos

Ojo Derecho: Ojo lzquierdo: Ambos:

Observaciones:

ANALISIS:

PACIENTE EN LA SEPTIMA DECADA DE LA VIDA, CON ANTECEDENTES DESCRITOS, ASISTE A CONTROL, TIENE
PARACLINICOS DE ABRIL 2024 YA REPORTADOS. AL EXAMEN FiSICO SE ENCUENTRA CON SIGNOS VITALES EN RANGOS DE
NORMALIDAD, CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIRS. TIENE RIESGO
CARDIOVASCULAR MODERADO, TFG DE 68.9 SEGUN CKD-EPI, HDL FUERA DE METAS, LDL FUERA DE METAS.

PACIENTE CON CIFRAS TENSIONALES EN LIMITE SUPERIOR DADO QUE LA PACIENTE REFIERE QUE FUE DIRIGIDA DE
URGENCIAS POR CRISIS HIPERTENSIVA SIN PREVIO DIAGNOSTICO DE HTA, ASINTOMATICA, TIENE REPORTE HEMOGRAMA
SIN ALTERACIONES, FUNCION RENAL CONSERVADA, UROANALISIS NO PATOLOGICO, PERFIL LIPIDICO CON LDL FUERA DE
METAS SE INICIA ESTATINA A DOSIS ALTAS, GLICEMIA EN AYUNAS Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA SIN ALTERACIONES, TSH
NORMAL, SE SOLICITAN PARACLINICOS DE TAMIZAJE PARA CA DE MAMA, CA DE COLON, HEPATITIS C SIGUIENDO
LINEAMIENTO DE RESOLUCION 3280, CONTROL DE RESULTADOS POR PROGRAMA DEL ADULTO Y VEJEZ SANO SIN
VALORACIONES POR RUTA CARDIOVASCULAR CON MEDICINA INTERNA, NUTRICION, PSICOLOGIA, TERAPIA FISICA POR EL
MOENO NO REQUIERE VALORACION DADO QUE SE SOLICITA MAPA PARA DEFINIR DIAGNOSTICO DE HTA, SE SOLICITA
VALORACION POR OFTALMOLOGIA, SE PROGRAMA CITA DE CONTROL CON RESULTADOS, SE REALIZA FORMULA MEDICA,
SE BRINDAN SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS, SE DAN RECOMENDACIONES SOBRE
ESTILO DE VIDA SALUDABLE. SE EXPLICA CLARAMENTE CONDUCTA AL PACIENTE QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR.

SIGNOS DE ALARMA: , ,
CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS S| PRESENTA DOLOR DE CABEZA INTENSO DE INICIO SUBITO, ALTERACION DEL
ESTADO MENTAL, SI SE LE DESVIA LA COMISURA LABIAL O PIERDE FUERZA EN LA EXTREMIDADES, DOLOR INTENSO,
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CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 H.C. 34043416

Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Afos Sexo: Femenino
Direccién: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA

Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

Atencién: 43 Fecha: May.16/2024 Hora: 10:55

Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

OPRESIVO EN EL PECHO, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, SI VOMITA SANGRE, SI TIENE DEPOSICIONES ABUNDANTES CON
SANGRE, O CUALQUIER OTRO SINTOMA QUE LE PREOCUPE.

RECOMENDACIONES:
SE EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, ALIMENTACION RICA EN FRUTAS, VERDURAS, AGUA, CARNES BLANCAS,
. CAMINATA DIARIA DE 20 A 30 MINUTOS POR LO MENOS 3 VECES POR SEMANA, REALICE ACTIVIDADES DE
~ TFORTALECIMIENTO MUSCULAR POR LOS MENOS DOS VECES POR SEMANA , EVITAR BEBIDAS OSCURAS, EMBUTIDOS,
FRITOS, HIGIENE DE HABITO DEL SUENOQ Y POSTURAL, FOTOPROTECCION, CUIDADOS PARA LA SALUD VISUAL Y AUDITIVA ’
RIESGO DEL CONSUMO DE SPA , EVITAR CONSUMO DE ALCOHOL Y CIGARRILLO.

DIAGNOSTICOS: TIPO DIAGNOSTICO
Diagnostico Principal 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Impresion diagndstic

Adherencia a la Guia:Si

CONDUCTA:

Orden de laboratorio

HEPATITIS C ANTICUERPOS MANUAL -

SANGRE OCULTA [MATERIA FECAL] DETERMINACION DE HEMOGLOBINA HUMANA ESPECIFICA POR EIA + - TAMIZAJE CA DE C(
Rayos X - Imagenologia

MONITOREO AMBULATORIO DE PRESION ARTERIAL SISTEMICA - PACIENTE CON CIFRAS TENSIONALES FUERA DE METAS SIN
XEROMAMOGRAFIA O MAMOGRAFIA, BILATERAL - TAMIZAJE CA DE MAMA. .

o~
=MISIONES:

Especialidad: OFTALMOLOGIA
Diagnéstico: EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

INDICACIONES:

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

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

Recuerde presentar siempre la Ultima férmula de medicamentos,

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

No falte a sus citas de control, asista a los espenialistas a donde sea remitido y realice los examenes que el médico le solicite.
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Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

i usted presenta obesidad o sobrepeso se recomienda bajar de peso.
e recomienda automonitoreo de la presién arterial en casa.

Jlelsof 6@&'\!29’ (62

MELISSA GONZALEZ MONTOYA
CC 1.088.348.024 Registro: 1088348024
MEDICINA GENERAL

NOTA ACLARATORIA:
SE DA ORDEN DE ATORVASTATINA

Medicamentos ,
ATORVASTATINA 40MG TABLETA RECUBIERTA, Tableta cada - 3 MESES

etissh 6v2dle W,

MELISSA GONZALEZ MONTOYA
CC 1.088.348.024 Registro: 1088348024
MEDICINA GENERAL

Registro:

Usuario: C42004139 Pag. 10 de 10 06-07-2024 07:50:26

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: MARIA ALICIA PATINO ARCILA

Tipo Documento: Cédula Documento: 34.043.416 34043416
Fecha nacimiento:  May.07/1956 Edad: 68 Anos Sexo: Femenino
Direccion: CRA10B N3 42 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia:

Atencion: 43 Fecha: May.16/2024 Hora: 10:55
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@ pEREiRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIALY POLITICO

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

COOPERATIVA MULTISER
R NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C‘::Jis;if‘; 11
_ PAR-Q Vigencia: 08-2024
FECHADE APLICACION: DIA: 14 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES — APELLIDOS: MARIA ALICIA PATINO

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

RERLY PREGUNTAS
X 1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?
I 2. ;Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
X 3. ¢Le ha dolido en el ultimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
Tk 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y ;alguna vez ha perdido el conocimiento?
X 5. ¢ Tiene algun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
empeorar por las actividades fisicas propuestas?
X 6. _¢EI meédico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?
X 7. ;Sabe usted, de cualquier otra razon por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
X 8. ¢ Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
temprana edad, menos de 55 afos?
X 9. ;Se considera usted una persona sedentaria, o sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
fisica al menos tres veces a la semana”?
X 10. ;Cree usted que tiene sobre peso?
X 711{En el ltimo afo ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
|12 iCusles su EAPB?

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
fealdha MUNICIPIO DE PEREIRA

PERE'RQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C‘:‘Zzznlll i
PAR0 Vigencia: 08-2024;

INTERPRETACION

Si respondio 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.

Sirespondié NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar mas actividad fisica de Ia que habitualmente hace, lo cual sera
seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia durante el programa debera
reportarlo a los instructores de actividad fisica.

NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en S, debe informarle a su instructor o a su médico:

pregunte si debe cambiar su plan de ejercicio fisico.

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionaripf\Todas Ias&r\eguntas han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma Mupel kera- . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: USUARIO SIN DIFICULTAD PA RAR REALIZAR ACTIVIDADES
FISICAS

A
e Gabas P 0. Ab.

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUARIO ENTREVISTADO
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




Mini Nutritional Assessment

MNA®

Apeliidos: P(lx \EO _P\r d \C‘

Nestle

Nutritioninstitute

eree Mana Alicia

Sexo: F_ Edad: 68

Pk S0, S Awaom 1S4 R (G o6 /74

Responda a la primera pa

si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

0 =1 comida

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos é’
2 = ha comido igual
B Pérdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1 =no lo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg é
3 = no ha habido pérdida de peso
C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior ‘%_
2 = sale del domicilio
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los ultimos 3 meses? %‘
0 =si 2 =no
E Problemas neuropsicologicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos %‘
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)*
0=IMC <19
1=19sIMC <21
2=21<sIMC<23
3=IMC223 &
Evaluacion del cribaje
(subtotal méx. 14 puntos) m [Q
12-14 puntos: estad ici
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién

Para una evaluacién mas detallada, continte con las preguntas
G-R

Evaluacion

G

El paciente vive independiente en su domicilio?

=sf 0=no D

rte del cuestionario indicando la puntuacién adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y

1 =2 comidas
2 = 3 comidas

K Consume el patiente
e  productos lacteos al menos

una vez al dia? si 0 noO
e  huevos o legumbres

1 0 2 veces a la semana? sig noO
° carne, pescado o aves, diariamente? sid noO

0.0 =00 1sies
0.5 =2sies
1.0 =3 sies

0.0

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

O

café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos

1.0 = mas de 5 vasos

Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,

OO

N Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad

O Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricién moderada
2 = sin problemas de nutricién

O

P En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peor
0.5 = no lo sabe
1.0 =igual
2.0 = mejor

0.d

Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no E]

Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no

O

Q Circunferencia braquial (CB en cm)

0.0=CB <21
05=21<CB=s22
1.0=CB>22

0.0
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Para mas informacién: www.mna-elderly.com

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=CP<31
1=CP231

O

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

Evaluacién del estado nutricional

OO
i
oo

De 24 a 30 puntos il estado nutricional normal

De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos malnutricién
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

~ ] PREGUNTA

SI | N
;{ 1 ¢ Esté usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? S*” NO
12 | ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? Sl |NO
3| ¢ Siente usted que su vida esta vacia? Sl I NG
4 “‘},Se aburre a menudo? SL.| NO7
'_' o | ¢Esla de buen humor la mayor parte del tiempo? <81/| NO
6 _| 4 Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? S |
' 7 ;QSe.s_IEeﬂnte feliz la mayor parte del tiempo? $0 | NO
+ 8 | ¢Se siente usted a menudo indefenso(a)? Sl | NG
9 ¢Prefiere usted quedarse en Ia casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl | RO
| 10 | ¢Con respecto a su memoria: ¢siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | SI | R/
' 11| ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? % | NO
1 12| 4 De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted intil? Sl | h¢
| 13 | ¢Se siente usted con mucha energia? & | NO
,[1{ ¢ Siente usted que su situacion es iremediable? Sl | N&Y
o~ | 15 | ;Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted? S |
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita,
| ~ CALIFICACION o

Un puniaje etwl:eOytlBﬂﬁtosseenc“uentragn un rango saludable.

O .

TUn melaJe maym 0 lgual a5 puntos parece indicar depresion o en riesgo y por lo tanto deberia garantizar la realizacion de
l una evaluamon integral de seguimiento.

l un pun je mayor o igual a 10 puntos es casi siempre un indicador de depresién.

Fuente: http://www.stanford.ed u/~yesavage/GDS.htm|
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