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12 | MH‘II Nutrltlnn Assesment MNA X
o VAI.I]RABII]N  AREA PSIEDSHEIAL‘»» R e
e " PorProfesional en Psicologis
13 | Minimental Test o Cuestionario Pleiffer S
14 | Escala dB Depresitn Geriatrica - Yesavage “f-
_____ | |  PorProfesionalen Trabajo Soeial
15 | Familia Apgar &
_____ Por profesional en Gerontologia
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21 | Escala Medical Research Council (MRE) +—
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FECHA DE VERIFICACION DE LA INFORMACION

DIA: 3_3___ MES: 10 AND: 20%___

élowa ’KJ\&( Maes ,‘TML&JO Secral- 2 sotine as
Responsable de la Verificacidn

(Nombres - Apellidos - Profesidn - Tarjeta o Registro Profesional)

DOCUMENTO ESTRUCTURADD POR

LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO
Profesional en Gerontologia

Esp. En Gerencia de Servicios de Salud
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At SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

PEREHWJ

Varsion: 02Fecha de Vigenda: sepliembre 25 del 2023

R

SOLICITUD DE CUPO N°_ 13

FECHA DE SOLICITUD: DIAZ> MEs OS5  afio 224
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR Il o t‘r\a%o\‘c Ovreno Cardone
3

LUGAR DE NACIMIENTO: 3 \boo.  FECHA: DIA 13 Mes lo afolasq
DIRECCION: M2 (0 GiSei 6 (ndepmedis alto
TELEFONO: 32156912 YO

EDAD: Y4 CATEGORIA SISBEN: /32 DESPLAZADO __ [0 EPS Tam Sarov

O+

"NOMBRE DE UN FAMILIAR ]

86‘([\1\0\ O‘(ngo
U

DIRECCION M2 o case 6 w\—LchanaHD
TELEFONO B LIscq1230

OBSERVACIONES:

Documentos anexos: -Cedula () -Sisben (Y ) -Otro ()
Cudl

/
Nombre del funcionario: élowa. 1!\—63 P o
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR a’ Alcaldia de

C.T.A. MULTISER pEREIR@ |
CENTRO VIDA ORIENTE \l

ESTUDIO SOCIOECONOMICO J

Version: 0 Vigencia: 05-2017

ENCUESTA No » !

]

" DATOS GENERALES

FECHA DE VISITA: DIA 22D/ wes ©6 / ARO i_/I /
QUIEN ATIENDE LA VISITA: Ma ' 4 Orwc,o PARENTESCO /
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR Hu’( Lcx \’\C\CS Y\T)L\ 0 Om‘fw c.C U« LI1LS 305,

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D28/ M [0/ A[ 9154 (bo,lLoa /| EDAD / SEXO__/
DIRECCION DE RESIDENCIA HZ \O CS % / BARRIO LY\’(GVW\%CJIO /
EPS ;FC:N\. Sovwayvy ! PUNTAJE SISBEN S_’g? / TIPO SANGRE O 4 /

ETNIA: MESTIZO: ./ AFROCOLOMBIANO:—/ INDIGENA™/ RAIZAL: = ROM-—/ OTRO: —/

ESTADO CIVIL CASAD@—__/ UNION LIBRE —_/ SEPARAD@ —/ ViUD@ —

coOMUNAUMIaS@yTELEFONO FIJO / CELULAR /

OCUPACION: ACTUAL p(\‘(\q Ao cala ANTERIOR____ ~—0s /

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: — / SECUNDARIA: — / UNIVERSITARIA: =/ OTRO: =/
cuiL. Nwdoneo / NINGUNO: ___/
PERSONA DE CONTACTO CQ‘(‘\WG\ Qe gD /
oireccion 2 (© €S G TELEFONO PARENTESCO H("Xmmlo?

1 CONDICION DE LA'SALUD. FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25% |

FiSICA: HTAF / DIABETES—/ OSTEOPOROSIS/ ARTICULARES — /  EPOCZ/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL —— / OTRAS CUALES: —— /

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES ¥/ AUDITIVAS _—~ DEL HABLA—/ EPILEPSIA—/

AFECTACION MENTAL: ESTRES,>/ ANSIEDAD_—/ DEPRESION—/ DEMENCIA= /
OTRAS __/ CUALES: — /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA_\_—#BUENA&/ REGULAR—/ MALA_+MUY MALA —

25 CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO =25%. '
2.1 v COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION
T aihna (@RI AN 63 Hovmana  [A™a_de casa

— e ST
—

e

P(@WIN =

—_ e —_




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR v’ Alcaldia de
C.T.A. MULTISER @

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

CENTRO VIDA ORIENTE PERER

Version: 0 Vigencia: 05-2017
5 i ——— P S —
6 il i —
2.2. RELACIONES SOCIALES; (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES e —— J— ——
PARIENTES e —_— —_— ~¢
VECINOS wod_ —— I 7
AMIGOS P e e <
L~ | 3. HABITOS Y.ESTILOS DE VIDA = 10%

3.1 FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO b / S| —/

CUAL? /

TIENE DIETA PRESCRITA? NO > / Sl ~/

CUAL? /

TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NOM_/ Sl—~—/

CUAL? /

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREACION — _/ CULTURA — [/ ARTES __ / MANUALIDADES ¢ /

OTRAS>_/ CUALES:

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
% . &
Manvalidadesy Y Q{\/Q WL oS )

3.2. FACTORES DE RIESGO:

FUMA: SI _~/ NO_X / BEBE: Sl— / NO X / SEDENTARIO: Sl:= / NO_x'/

l 4, "RECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO —/ RENTAS PROPIAS .—/ CONYUGE — / HIJOS_— /
FAMILIARES < / SUBSIDIO DELESTADO % /  AMIGOS —/ VECINOS —~_/

OTROS CUALES? /

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

«  NOALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. _ X

(]



C.T.A. MULTISER

PROGRAMA ADULTO MAYOR ' T Alcaldia de
C.T.A. MULTISER @

CENTRO VIDA ORIENTE pEWEﬂ Q

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

ey

N

|

Versidn: 0

Vigencia: 05-2017

|

* CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS.................... e
* CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ -

4.3  SUSINGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:

ALIMENTACION: Sik/ NO —/ SALUD: SI =/ NO o/ VIVIENDA: SIX/ NO =/
VESTUARIO: Sl =~/ NO X TRANSPORTE: SI#~/ NO —/ RECREACION: Sl __/ NO _/
e 5, VIVIENDA = 20% ]
5.1. CALIDAD DE TENENCIA
PROPIA X / FAMILIAR —/ ARRENDADA™ / INVASION— CEDIDA~_/
PRESTADA — /NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR_—+ OTRO i /

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

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

PUERTAS A/
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES _— /

DORMITORIO AISLADO

VIVIENDA EN RUINA =— /

VENTANAS _X /

BANO INCOMPLETO~ / DIVISIONES X /
DORMITORIO COMPARTIDO -—/

HUMEDADES__7ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE ~

OTRA

TODAS LAS ANTERIORES _—— /NINGUNA DE LAS ANTERIORES _ ™ ¢/

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

CENTRO VIDA: SIX / NO—/

e D
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: Z»; N g\ . /

PROFESION: I;Z?A/jﬂ Social

/ N° REGISTRO PROFESIONAL:BS‘ NI

'
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. PEREIRA

APROBAC ON DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fccha de Vigencia: septiembre 25 del

2023

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE h iciendo uso de sus
que le confiere la Ley 1276 de 2009, aprueba o nieg
vulnerabilidad para el ingreso como beneficiario intramura

RESUELVE

Que la persona descrita a continuaciéon,

1 el cupo segun e
| del programa Centro Vida Pereira.

facultades profesionales
| documento estudio de

Nombres
ey v Magnaha

Apegllidos

¥ reao C'arclow

k Documento de identidad
L1285 2005

%/69\;\*0/15146 Pererrg

Adullo mayor residente en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y

los factores de nesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de desqgo
SISBEN: ! A B _|C Enfermedad mental — | Aleohdl —
Inferior | lqual | Superior | Sustancias psicoactivas ~— | Soledad X<
Edad superor o iqual a 55 anos = g X | Abandono famifiar =~ | Sedentarsmo i
icresos econdmicos 1smiv b | —_ Violendia intrafamiliar Tabaco —
Duscentdad de bempo Si )( —|No — |Signos de desnutridda — { Ninquno -

Por lo tanto el aspirante si X _no _—_ se encuentra en situacion de vulnerabilidad para ser acogido
cor el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Sele aprueba X O seleniega___— el cupo, a partir de la fecha: DlaQ_E_MesQ_SAﬁo 202 &

L

R oy
7

Nombre Coordinador(a) Centro Vida Pereira

Albe Luels Al2ade Comdlez

Nombre Gerontdlogo(a)

“{ O (Du 7417240,

Nambre Psicologo(a)

Firma

S

/]

/ -/
Homarg (.

Pagina 1 de 1



—

= A {

—_— 6(6(&\_\?4 .a» v o s.*aocr\&@
34917 OdW3LL NS YVYdNIO VHYd SISTYILNI SNS IINIWINTYE VEI¥ISIq

— z
Aohe |y e %(SJ ° 1 ”mmm:éuw on[R] ¢
_— r4
- : 0QvAINd 401035 —| B : o
- ONY31909]_ e T " dsanvn? s [ 1
¢OAVAIYNd YO1D3S 13a O {1V1IY1SIa O TVININVLYVCIQ
“IYNOIDVYN) ONY3I190D 13d 314Vd HOd ($)01a1sans (SOINNDTY 381234 ILNIWIVNLIV? é(S3)NOIDVIDOSY O/A (SI)NOIDVZINYOYO (S)VNNDIV V g3LSN 3DINTLYIL?
(TYW¥04 ON NODVIONa3) 0810, ~ | 2T V131dNOD VIYVLISYIAINA — | 8 V131dWOD VIYVANND3S| — | +
O131dINOINI 0aV49150d| —| 1T V131dIWODNI VIIDOTONDI3L/YIIND3Y ~ | £ V131dWOINI VIYYNIYd|— | €
0131dIN0D 0avy91Sod] — | 0T V131dW0OD VIIDQTONDIIL/YIINDIL— | 9 V131dNOD VIYYNIND — | €
V1I1dNOINI VIHVLISHIAING T | 6 V131dINODNI VISVaNND3s| ~ | S ONNnoNIN| X | T

(SYAILLYNYILTV STALNIINDIS SY1 3d (1) VNN 070S ‘X YNN NOD INDUVIN) £a31Sn HOd 0AYZNYITY OL1V SYIN OALLYINGI TIAIN 13 $3 TVND?

*(sejeziey A sesanbuajed ‘oiy ‘sesdaN) SIAVAINNWOD 9 SYN3IDIANI SO183Nd| — €
$IVND? "0ULO 8 avaiovdvdsia 3a NODIANOD N3 YNOSY¥3d % | (v)OavyOd¥odNITY| ™ | ¢
(soueyo) wosy 0183Nd L VITIAY4 30 vZ38vD 3¥avw| —]| + 0QVWYY OLOMINOD 13 VWILDIA ~ | T
¢SITVYNOIDYI80d SINOIDIANOD SV.1S3 3 YNNDTV V @31SN 3DINILYId?
vof _,\,\G% vaviaisans| >*| ¢ ON|l— | ¢ = (v)oania N m/ ON| — | ¢
VALLNGNINOD| — T i X 1 |~ | (v)oavoyoaia X ] T
wvnd pad (v)oy3Lrios 3IVLNNd eys3
(sd3 Y130 VId0D0.104 ¥VXINV) SdI ¥YNN V 0avidV V1S3 - (v)oavsvo “1IAID 0QV1S3 IN3ESIS SOLYQ
1eoy— | € *V _ﬂ\ SONV 55 30 HOAVW| — | ©
wann| X ¢ (SONV 09 30 YOAYW) ¥OAYW| K| T
JYANOH— | T SOQIdWND SONY
10X3S] :ava3 30 OONVY
s SocSstl oJuaWINI0Q ‘ON %) LJ\‘C GmU :0a1N13dV OANND3S
%) vw’ \DL U\/\%\v N. :0juaIWIDEN 9P Y34 N
RAZFN) :0Q13dV YIWId
V¥INVYLE3avianvy — | 9 avaunaaisavianvi -] € A
3140dVSVd ¢ VNINVEIX33a <58un " L2 ./ OV \w-1\] -SUBHDN CUNN=ES
dINN OLNIINIDYN 30 041193 —| v vINvavann3avinagd X | T
(SYAILLYNYIITVY SIALNIINOIS SV 3a (L) VNN 070S| (o)) >OZ :3YgNON YIWINd
‘X YNN NOD INOYUVIA) :NOIDYIIHIINIAI 3 OLNIANDOA 30 OYINAN A Od1L :SOQITTIdY A STUFINON
{v)o14vI2i33N3g 130 V2ISYd NOIDVIIILNIQ]
2102/80/L) :ug1oea1) 3p BYIS T
L0 1UoISIBp| YyII¥3d «@J JINIRO VAIA OYLN3D :
. ! HOAVIN OLTNAY 13 V¥Vd VINVYOOud HISILTINN |
-¥0-SA- :0B1po SP eIDIRDY : i
600-70-50-0d :001P9D epieon/ NOIDdIMOSNI 3a VHOI4 viD b




VT13NH O YOAVIN VNOSY3d Vi3a VINY 1
RSS! Sg | &
ONV SIN via :OLN3INVIONIDITIA 30 VHI34
:SINOIDVANISEO — eNpN 7 a\ VIDNIONIA 3ND YNOSY3d v130 J4SWON
: =

° (4

V1S3NION3 V13d T04INOD 3a NOIDVINIHO4NI

T)yap 7] oFviq 12 °Of2 N

L5023 o T ofurptiId2 25 SQUL TIX Hvn

VININD NI ¥INIL SYI¥VYSIDIN V¥3AISNOD IND O SITVIDIdS3 SWYIIA3 N SINOIDIANOD vaI¥dsad

Q\u,\{\

/IS A

— w\u [ twbﬂ

VId O VAIA OYINID 13d OVIDI43INIE ¥3S NOD INIIL @3.1SN IND SVYALLY1D3IX3 SV NOS SITYND?

NOIVNTVYAI A OLN3ININD3S 3 OTINAOW

&VND? 0410 —| vt
¥OQVI1dW3 O NQULVd— | €I

VIdO¥d VININD ¥Od| __. 71
0 J1N3IAN3d3ANI ¥oavIvavy

NO3d O o¥3TVNYO — | 11
YVIVEVYL V¥Vd 2ININVINYId OQVLIDVdYINI | ot
¥vooH 13a sonHol X | 6

jediouuid pepialjoe e| equIosap iolow anb e] ‘eajeulajje ejos eun aubisy) 53 TVdIONI¥d QYAIALLY NS ILNINT

S34VOOH SO¥10 30
SOID093N 30 O SYS3YdINT N3 NOIDVHINNINZY NIS ¥OaVIvavil

NOIDYHINNINIY NIS ¥VITIAVL YOQVIVEVYL]
ODI1S3WO0A (V)oavIldn3
ONY31809 130 0QVITdING O 043HE0

YVINIILY¥Vd VSIY4NG 30 OAVITdING O 043480

yvIianlis3
HVIvavdLy
Crvgvyl OaNvosNg

Mg

i NN < N wW S~

<
2
g
<
L]
[¥%)

(v) O1dvIDI43IN3g 130 VOINONODI AVAIALLY|

RS AIEEIY4S

‘01DV.INOD 30 ONO4313L

CUwUSAI(/  0ISIINTHVd T 2N PUIJA D :JHEINON
i VIDN3IDYIW3 3a 0SYI N3 YNOSY¥3d 3 01IVINOD 3d SOLVQ
—— YWl Ot 2/ b 92S 1T IAQW ONO43IEL D :0r14 ONO4313L

(v)o1dvI0I343NIg 13a 01DVINOD 3a SOLV(

SivumdiuT o S 4 N ]
d Y .U & 1% Z o = unvau¥ | ¢
Sipuanivl 9SO 9N Y ,

-O1121W0A 3d NQIDD3HIa 4

o]

‘OIdIDINNN

“YDNIH V130 JHGWON |

IVINYle—| T

BYENENY
:0LNINVLIYVLIA
3 0av2I8N YY.LNINONI IS VIONIAISIYH 3d ¥vDN1 NS

OPTUOS Y

{v)Oryvioi4IN3g 13a ¥I4y49039 NODYIIEN




C.T.A. MULTISER

PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Alcaldia de

4 PEREIRA

Versién: 0

| Vigencia: 05-2017
NOMBRE DE LA INSTITUCION: Cel\-\’ro U\Ola _
vomsres: Ml Hadnolia /
APELLIDOS: _@' [¥¢ed> Ca [d@ Nna /

FECHA DE NACIMIENTO: DiA: 2@/ MES: OC"'ULQV“C / ANO: (q Sq /

EDAD: )4/ sExo¥ /  cépula DE clupapania: 2 125309 /  TIPo sANGRE: Ot/

ETNIA:  MESTIZO: A/ INDIGENA: —/ AFROCO';.OMBIANO T/ RAIZALZ/ ROM: o?r(z)cjjlzx VEANO:— /
piRecaion: 12 \O casa G / BARRIO: \nYUmedin Alds /
COMUNA: \/[LCX SAT “\7)\\1@ /  VEREDA: — /
TELEFONO FIJO: e / CELULAR: __ 3215 64\12 O / PLAN FUNERARIO: T8 Fro

S.G.SSS C —/ s &/ Vi —/ O:_— / Ep.sS: &GMl Saoncy /  PUNTAIJE SISBEN B 2 /

ENFERMEDADES: H.T.A: %/ DIABETES: — / OSTEOPOROSIS: ==/ ARTRITIS: 4~/ EPOC:— / OTRA; — /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: A~ OS v ){M /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: - /
DISCAPACIDADES: FiSICA: _— / MENTAL: -— / SENSORIAL: ™= _ / MULTIPLE: Cual — /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: _ ™/ ALCOHOL: ——— / SEDENTARISMO: — _/ OTRO: — /
FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: >< / DIETA PRESCRITA: _ ™ / PERTENENCIA GRUPOS:l/
NIVEL ESCOLARIDAD:  PRIMARIA: ™™/ SECUNDARIA: —— / NINGUNO: _>X / OTRO; ~— H

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

CONVIVENCIA: PAREJA: — / FAMILIA: _><_/ SOLO: — /  OTRO: — J
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A:  <_. Cl’(\' N\a  Oiveqe /
PARENTESCO: \‘\ (GIAACN AT, TELFIJO: ___ —— / TEL CELULAR: /
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: 6 (CN“ wa Cleonacua 605’121«1@\#
DIRECCION: _C{ 13 % 2& - O4— ?QJQA\’U / TELEFONOS:
219399348

/

f\ﬁﬁigg EchfDCZT;(\) NAI)C(ZISBEI?‘?)“?S%%@(?CD@;E‘;\K‘)%’ICO {{) CONSENTIMIENTO INFORMADO: (’) OTRO: CUAL___/

| b
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PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER ' Alcaldia de

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS : (! I

PERSONALES
— T

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

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

5. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién yla
ley, especialmente el derecho g7 conocer, actualizar, rectificar Y suprimir mi
informacion Personal, asi como el derecho g revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser  garantizarg la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,

Se firma en la ciudad de (?CT"CW\G , a los_Q_gd:’as del mes de
G LR LA~

QS delso 204

Firma:_&O\{‘\fma ﬁ__

Nombre: /\701"/0 HC??/?D/; a rre7o

Identificacion: 42 12 S S

6}



Sislema de Identlicaidn de
Potentiules Beneticiarios de Progiomus Sociates

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA MAGNOLIA

Apellidos: ORREGO CARDONA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Niamero de documento: 42125305

Municipio: pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

!

19/06/2024

66001002567500000143

02/10/2023

02/10/2023

*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:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@pereira.gov.co

7m
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Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION “Hi2esls
NOMBRES MARIA MAGNOLIA
APELLIDOS ORREGO CARDONA
FECHA DE NACIMIENTO ]
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
... Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999
FAMILIA
S.A.S. -CM
Estacion
Fecha de |06/19/2024 . . N
Impresion:| 12:24.45 de _ 2801:12:¢800:2070::1
origen:

A~

La informacion registrada en esta pdgina 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 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 actualizacién 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
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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=chnyR2GF5jbrMVNvaMrA==
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Minj Nutritiong Assessment Mot
MNA® Nutritionfngy ute

" Otrean g dond e Nario Magno lidl _
Sexo: E ’ Edad: ;SC ‘»-— - S‘* Peso, kg: L/{ Altura, cm: ’ j ,; X : ] "

Responda ala primera parte del Cueslion
sila suma es igual o inferioy 1,

Pondientes ; | cribaje y

J. Cudntag comidas Completas toma al dja?

g O } AU Y 0= 1 cormniga
erdido e apetito? |44 comido menos por faltade 1=2 comidas
apetito, Problemas digeslivos, dificultades de 2= 3 comidas D

Masticaciono deglucién an los Gltimosg 3 meses?
0=ha comido mugchg menog

1=ha comicdo menos

2= ha Comido igua|

B Pérdida recionts de peso (<3 meses)

K Consume ¢l patiente
. Productos lacteos al menos

Una vez al d(g9 si 0 nop
qaa, *  huevos o legumbres
0 = pérdida de beso > 3 k¢ 102veces a|g semana? sl o nog
T=nolo sabe

° tarne, pescado o aves, diariamente? siO noQ

2 = pérdida e Peso enlre 1 y 3 g 6
= 3 = o ha habido pérdida de peso : 0 = i
i Y - | e vl
0 =de la camg g sillon 1.0 =3 s/es 1.0
1= aulonomia en el interior
— 2 By S.E’EEE.'L’QLU\"C"“‘) — — L Consume frytag O verduras al menos o veces al dja?
D' Ha tenido Una enfermecag aguda o situacign de estrés O=no q1axy [
Psicologico cn |og Ultimos 3 Meses? 2} _ .
0=g/ 2=no v Cudntos vasos de agua y otros liquidos toma aj dia? (4 Ua, :umo
E Problemas neuropsicolggigos & café, té, leche, vfno,ierveza...) K TREr, )
0 = demencig o depresign grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve % 05=de3a5 vasos
2 =gin roblemas Sicoldgicos . S ) 5y
?;Té’#‘*”“p‘;ﬁm‘m Ry 0
0=IMC <19 N Forma de alimentarsg
15195 IMC < 29 0 = necesita ayuda
2=2151MG < 23 1= se alimenta solo con dificullag
3=IMC2 23 \& 2= se alimenta sojg sin dificultac i
- \\\ S
Eva!uaoién del cribaje ' ; O Scconsider gf Paclente que esty bien nutrido?
(sublolal may, 14 punlos) m @ 0 = mainutricign grave
1=nolosabe o malnulricign moderada
12-14 puntos; —&stado nutriciong Dormal 2= sin problemas de Nutricion L]
8-11 puntos: W —_— S s —
0-7 punios: Rl P En comparacién cop |as Personas de su edad, come encuenirg g
N Para una evaluacion mas delalla in paciente sy estado (e salud?
0.0 = peor
0.5=no1o sabe
1.0 = igual

20= mejor E . D

. H H 1 N ‘
i 0=
(] Q  Circunferengig braguial (CB e cm)
\-\\ Mt
H' Toma mas e 3 I 0.0=C3 < 29

nedicamentog al dia? 05=21<Cps 22

0=sj 1=no m 1.0 = CB > pp ' DD
i g X i - \.\\—\ —_—
I Ulceras o lesiones Culdncas? R Circunferenciy de la pantorrilg (CPencm)
=g/ 1= no m 0=Cp <3y
—. =CP2 31
e 0 \L_\“_N _
Evaluacion (maéx, 16 puntos) D D . ]
Ret Vallas 3, Villars H, Abeltan G. el al, Ovorvioy of e MNA® . Its History ang ihai |
C/m/lungos. JNul Heann Aging 2006 ; 10 ; 156-164, C”baje J D : ]

. Rubonslain L2, Harker 10, Salva A, Guigay v, Vollas 33, Scrouning for Undomu[rilfon
in Gerdatrie Pruclicy, . Baveloping SNONLorn) My Nu/ri(immlAssossmun! (MNA-
Sr). J, Guront 2001 J G0N M3GG-377,

Suigoz Y, 11y Mini-Nutritionay ASSCesSment (MNAG) teview of (he Litoraturg What
4o0s it (ol g7 y Nulr Mealty Aging 2005 210 466-407,

@ Soclild gy Produity Nesiig SA, Trademgrk Ownars, o e
© Sociétd das Prodits gy SA 1994, Ravision 200, De 24 4 30 punlos - eslado nulricional normaj
Para mas Informacign; Wy mng De 17 a 23.5 punlos resgo de malnutriclon

Menos de 17 punlos E} malnutricin

Evaluacion giobal max. 4 puntos) NIy

Evaluacién del estado Nutriciona|
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PROGRAMA ADULTO MAYOR
Alcaldia de

CENTRO VIDA ORIENTE @} E@ERE@W@

CLASIFICACION NUTRICIONAL -
Vigencia: 12-2024

_\{ersién:o
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iNDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA IVIAYO'R.

vousre Mavia magoha Qye g0 FECHA /06 /2({
PESOY(Q.C]  TALLA: by me_24

P@@ Pdecaado Tamizey € Erado nutnciow
N@im{ﬁ\

FIRMA USUARIO:

FEGHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:_

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

/\k, a1 e MUNICIPIO DE PEREIRA
pERE'RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
. e COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Versins 1
PAR-Q Codigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: 20 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES - APELLIDOS: MARIA MAGNOLIA ORREGO

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

' SI | NO PREGUNTAS
- X 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?
X 2. ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
X 3. ¢Le hadolido en el Ultimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
X 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. ¢El medico 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?
4 X 8. ¢ Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
temprana edad, menos de 55 afios?
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 11. ¢En el dltimo afio ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
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@amail.com




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Mlealdiade MUNICIPIO DE PEREIRA
PER an SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
- COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA é’:’d:s;"iil
PAR-Q Vigencia: 08-2024

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 respondié NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar mas actividad fisica de la que habitualmente hace, lo cual sera

seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia durante el programa debera

reportarlo a los instructores de actividad fisica. ~
NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en SI, debe informarle a su instructor o a su médico:

pregunte si debe cambiar su plan de gjercicio fisico.

htas han sido contestadas con mi completa
. CERTIFICO, que mis

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario. Todas las pr
satisfaccién. Con mi Nombre — Apellido y Firma
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: Usuaria con HTA y dificultad moderada para realizar actividad fisica
usuaria con medicacion para la hipertension.

(i [Ql on éxf\,@ ,:
FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUAR;

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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AMniAunmﬁona!Assesaﬂent

MNA®

Apellidos: O i O
Sexo: E ‘5 Edad; ?S

4 Ly
e o, T
A Ha perdido el apetito? |, comido magnog por faltade
apetito, problemas digeslivos, dificultadeg de
Mastleacigno deglueién en los Ultimos 3 Mmeses?
0=ha comido mughg menos
1=2ha comicdo menos
2 = ha comido igual %
B Pérdlda recients g Peso (<T messg) ——
0 = pérdida de peso > 3 kg
121010 sabe
2 = pérdida de Peso enire 1 y 3 kg

3=noha habido pérdida do peso \%]
C\MQTIHE&TC!_\\ e i

O=dela Cama al sillon

1= aulonomia en el interior

. 2 = salo de| domigilio %

D Ha tenido una énfermeclnd aguda o sltuacién de estrds
Psleolsgico en los titimos 3 Meses? i
0=s] 2= no

E Problemas Neuropsicoldgicog

0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve

2 = sip roblemas psicoldgicos ) %
F lm’g_e—n‘ngéahcamﬁr(lmc) =peéso en kg / (talla en m)?

0=IMc <19

15195 IMC < 21

2=2q SIMC < 23

3=IMC2 23 =)
—

[ . . v
Evaluacign del cribaje
(subtolal max, 14 punlos) P@

12+14 punos: eslado nulriciong) normal "
8-11 punlos; riesgo de Mmainutricién

0-7 punlos; malnultricion

Para upa evaluacion mas delallada, conlinte con Jas Preguntas
G-R

M Toma mas de 3 nedicamentosg al dia?

0=gi 1=no
\\,\,__
I Ulceras o lesiongs Culdneag?
0=gf 1zno

[]
\\\*_

Rel vojag 0, Villars H, Abeltun G, oty Qvorviow of 1o MNA® . g Hislory any

C/mllungas. JNut Heann Aging 2006 D10 456-165,

. Rubonsigip L2, MHarker J0, Salva A, Cuigoz Y, Voling n. Serooning for Yndorautrition
in Gedoteie Pructicy . Puveloping g SOty Mini Nu[r/limmlAxsuss/nunl (MNA.
S7). J. Guront 2001 ; 5GA : M3GG-377,
Suigoz Y, 11y A'il'/ﬁ/'Nlllll[it)/).'llA.\‘.\'I.'S.\'munl {MNAG) Revigwy of (o Liloraluro . What
YO0 1 11 1s? § Nty Healihy AQing 2008 ; 1 L4664 07,
D Soclatd yns Produity Nesya SA, Trndemigk Ownars,
© Socldld dos Praduils Neslia SA 1994, Revision 2009,

Para m4g ln!ormnclo'n: Wy, n_n_:m;r_.lg_«_:,ﬂy_.gqm

Peso, kg: qu §

Responda a 14 primera partq da) Cueslionarjg Indicando |5 Puniuacién adecyada para
sila suma eg Igual o inferior o 11, complele el Cuestlonario para oblener yna apreciacion precisa de| eslado ny|

Nestlg
Mﬂ,ﬂ'ﬂiﬁ‘U&U@WJf.ji.lS'ljl Ule

= Mt mggnolig

—

Altura, cm:

| MO == 26/02)2g

cada pregun|a, Sume los Puntos correspondientes <l cribaje y
rilional,

J. Cudntas comidas Completas tomga al dja?

0= 1 comnlda

t=2 comidas

2 = 3 comidag g D

\\\ —

K Consume ol patiente

*  produclog lacleos ay menos

Una vez al dfa?

$iC nop
¢ huevos o legumbres

102veces la semang? sl = nog
o ¢arne, pescado 0 aves, diariamenle? si g no (m]

0.0 =00 1sjes
0.5 =2sglesg
1.0 =3 sles

] "‘\\ ————
M  Cudntos vasos de agua y otros liquidos toma al dja7 (agua. ‘umo,

cafg, tg, leche, vino, Gerveza,,,)
0.0 = menos de 3 vasos
0.5=¢ge3a 5 vasos

1.0 = mas (o 5 vasos D D
N Forma ge alimentarse

0 = necesila ayuda

1= se alimenla solo con dificullad

2= 30 alimonla solo sin dificullac ]
0 Se considera of Paclente que estd bien nutrido?

0= mainulrieign grave

1= nolo sabe 0 malnulricién moderada

2 = gin problemas ge nulricion [}
P En Comparacign cmm el

Paciento sy estado de salud?
0.0 = peor

0.5 =1n01o sapbge

1.0 = Igual

20 = major

C.00
e R \\\\ .
Q Cn'cunfcrcncla braquial (CBen cm)
0.0 = C3 < 21

0.5:21500522

1.0=¢CB> 22 E D
""“‘\\\ —
R Circunferenc(a do la Pantorrilla (Cp op cm)
0=CP <3
1=CP 231 O
T

Evaluacion (max, 16 puntos)
Cribaje
Evaluacién global (max. 30 punlos)

Evaluacién del estado Nutriciona|

De 24330 punlos L €51ado nulricional norma
De 17 4 23,5 punlog rlesgo de malnutriclsn
Menos de 17 punlos malnutricign
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" PROGRAMA ADULTO MAYOR

CENTRO VIDA ORIENTE

CLASIFICACION NUTRICIONAL

-t Alcaldiade
@ PEREIRA

e

\{ersién: 0

| Vigencia: 12-2024

GLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR INDICE DE

MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.

vomsre _(NORQ NOANON O Oreg O
pEsol®uh TALLA: \MO

mc: 25 .3

— (02 4
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sloting,
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FIRMA USUARIO:

FEGHA SEGUIMIENTO |
TALLA: ___ IMC:_

PESO

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO
TALLA:

IMC:

PESO

-

FIRMA USUARIO




NOVIEMBRE 5 DE 2024, CENTRO VIDA ORIENTE PEREIRA

Desde el area de PSICOLOGIA se establecen la aplicacion del MINI MENTAL TEST
como una de las evaluaciones para determinar el estado mental de los usuarios. Sin
embargo por la situacion de salud de algunos de ellos, no es posible realizar su aplicacion

dado que el resultado no seria confiable y perderia validez.

Este es el caso de MARIA MAGNOLIA ORREGO, identificada con CC. 42125305,
quien sufri6 una paralisis cerebral en la infancia y posterior a ella secuelas a nivel
cognitivo, por lo que su puntaje saldria alterado y no determinaria un deterioro mayor al
que ya se conoce después del suceso.

XIOMARA ELENA QUINTERO CASTANO
PSICOLOGA, ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA
TP.207410

ﬁ[ omeig qihﬁé@'

CC. 1088028108



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
caldia MUNICIPIO DE PEREIRA
pEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4
ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE

Version: 1

Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: Céi ! MES: )l / ANO: e Z J_/

NOMBRE COMPLET DOCUMENTO DE IDENTIDAD
4L )LS39S

Vg ia \/?aqﬂ()lm 0!!240
Wi orbolidg

GRUPO
00450 _ Tar Q0
ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA CUESTIONARIO CORTO

ENTREV, STADO POR

(Escoja la respuesta adecuada segtin como se sinti6 usted la semana pasada).

—~ | # PREGUNTA Sl | NO
1 | ¢Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SX’| NO

2 | jHa suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SK| NO

3 | ;Siente usted que su vida esta vacia? SY'| NO

4 | ;Se aburre a menudo? Sl | N

| jEsta de buen humor la mayor parte del tiempo? S| NO

6 | ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SU | NO

7 _| ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? X | NO

8 | ;Se siente usted a menudo indefenso(a)? sX| NO

9 | 4 Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl | MO

10 | ;Con respecto a su memoria: ¢ siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | S | NO

11 | ¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? X' | NO
12 | ;De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inGtil? Sl | N§

13 | ;Se siente usted con mucha energia? S¥ NO

14 | ;Siente usted que su situacion es irremediable? ¢ | NO

> |15 | ¢Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted? St | NO

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

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

Un puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en r. iesgo y por lo tanto deberia garantizar |a realizacion de
una evaluacion integral de seguimiento. q-

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

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

FIRMA PROFESIONAL.: 4 M L

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




INFORME SOBRE IMPOSIBILIDAD DE REALIZAR VALORACION APGAR

FAMILIAR

Nombre completo del beneficiario: Maria Magnolia Orrego.
Cedula de ciudadania del beneficiario: 42125305
Fecha: 18 octubre del 2024

Area: Trabajo social

Se solicité la realizacion de una valoracion Apgar Familiar para la beneficiaria Maria
Magnolia Orrego, el cual se implementa para cvaluar la dindmica familiar de los individuos.
Sin embargo, la usuaria sufri6 un derrame cerebral durante su infancia, lo que ha ocasionado
secuelas neurolégicas que afectan significativamente su capacidad para comunicarse y
expresar sus pensamientos de manera clara y concisa. Ahora bien, para la aplicacién del
instrumento Apgar Familiar se requiere que la persona pucda responder a una serie de
preguntas relacionadas con su percepcion de la dindmica familiar y dada la dificultad del
usuario para comprender y responder a estas preguntas, los resultados obtenidos serian poco
confiables y no reflejarian de manera precisa la situacion familiar, por lo que esta herramienta

de evaluacidn no es la adecuada en este caso.

Gloria Inés Arias Molina
Cédula: 1225092595

Trabajadora social



COOPERATIVA MULTISER

ARNOS ESTUDIO: 2 PRIMARIA DX: HTA FECHA: 31-10-2024

NOMBRE: MARIA MAGNOLIA ORREGO C EDAD SEXO: F

Independiente X Necesita Asistencia___ Hospitalizada___

Scorel Score 2
Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacién
D1.1 Concentrarse en hacer algo durante diez minutos ? 1
D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? 1
D1.3 Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? 1
D1.4 |Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ? 1
D1.5 | Entender en general lo que dice la gente? 0
D1.6 | Comenzar y mantener una conversacion? 0
Domain Score 0%

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

a 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 ? 0
D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro [o algo equivalente]? 1
Domain Score 0%
Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO
D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse) ? 0
p3.2 | Vestirse ? 0
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
D4A Relacionarse con personas que no conoce ? 0
D4.2 Mantener una amistad ? 1
D4.3 Llevarse bien con personas cercanas a usted ? 0
D4.4 |Hacer nuevos amigos? 1
D4.5 | Tenerrelaciones sexuales? 4
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

Domini

0 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

0%




