[ ( ﬁ'} COOPERATIVA MULTISER (A, WHODAS 1.0
1 ! ConsTIonAR0 A Lt EVALUACIEN o€ A DISCAPACIDND

08 L Orcantzacrtn Musoiad ot L Saun 2.0

ANOS ESTUDIO: 1RO PRIMARIA DX: HTA - DIABETES - ARTROSIS FECHA: 27 - 11 - 2025

NOMBRE: MAURA DEL CARMEN QUINONES EDAD: 68 SEXO: F

Independiente _X__ Necesita Asistencia ___ Hospitalizada___

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

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

D2.1 Estar de pie por largos periodos de tiempo como por ejemplo 30 minutos? - 0
D2.2 Pararse luego de estar sentado? - 0
D2.3 |Moverse dentro de su casa - 0
D2.4 |Salirde sucasa? B o
D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro o algo equivalente? - 0
Domain Score 0%

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafarse) ?

D3.2 |Vestirse?

D3.3 [Comer?

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

o| o] o] ©

Domain Score 0%

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

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

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

D5.1 Cumplir con sus quehaceres de la casa ? - 0
D5.2 Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes? - 0
D5.3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? - 0
D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ? . 0
D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario? - 0
D5.6 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo? . 0
D5.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? - 0
D5.8 |Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ? - 0

Domain Score 0%




Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD
Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de las 0
D6.1 personas, en actividades de la comunidad (por ejemplo, fiestas, actividades
Cuanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos existentes en su 0
D6.2 alrededor (entorno)?
Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o respeto) debido a las 0
D6.3 actitudes y acciones de otras personas?
D6.4 Cuanto tiempo ha dedicado a su “condicién de salud” o a las consecuencias de 0
) la misma?
D6.5 Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud” ? 0
D6.6 Qué impacto economico ha tenido para usted o para su familia su “condicion de 0
’ salud” ?
D6.7 Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicion de salud? 0
Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a) cosas que le ayuden a 0
D6.8 relajarse o disfrutar?
Domain Score 0% 0%
Overall Score 3, I 0,00%

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

0 = No Difficulty

LEVE |1 = Mild Difficulty 5-26% 5-26%
MODERADOI2 = Moderate Difficulty 27 - 50 % 27 -50 %
3 = Severe Difficulty

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacion

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

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

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

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

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

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

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

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

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

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

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

PLAN GENERAL
PUNTUACION GENERAL 3,33%/4,00% - SIN DIFICULTAD




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

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:

Profesion: GERONTOLOGO - UNIQUINDIO - REG PROF 63/866/97 1SSQ
















14/5/25, 9:50 a.m. aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ssTDo2uGnKYMPrw4ZdPruQ==

ADRES

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

Informacion de afiliacion 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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 40176665
NOMBRES MAURA DEL CARMEN
QUINONEZ DE LA
APELLIDOS CRUZ
FECHA DE NACIMIENTO ok i i
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 01/11/2005 31/12/2009 | CABEZADE
FAMILIA
S.AS.
Fecha de [05/14/2025 EStSCi"’“ 801-12-0800:2070--1
Impresién:| 09:51:30 | _C€ +14:C0L 201U
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 Resoluciéon 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=ssTDo2uGnKYMPrw4ZdPrUQ==
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

B AL '
b . MUNICIPIO DE PEREIRA
:-‘ pEREIRR w SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
| COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
FAMILY APGAR

SECHA DE -
t EVALUACION: ~ DIA: 08/ MES: SEPTIEMBRE/  ANO: 2025 /

3

NOMBRES Y APELLIDOS: Maura del Carmen Quifionez/ C.C: 40176665/

ndividuos

Las preguntas son de gran -
gran ayuda para entender mejor su salud integral. Familia: se define como elolos |
uien (es)

80N quien usted ve Si -
tiene lazo :Smujcl?gsnlte vive. Si usted vive solo, ahora su “familia” consiste en |2 (s) persona (s) con @
al mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X” a la que parezca aplicar para

Aspecto Evaluado N%?‘iia A\l?:::ss i
4 0 PTOS) '
-Me ?ahsface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo s 2 ‘
Qi P v necesin - (RRATIAA ---

~ Me satisface la forma en que mi familia hab!
1 a de las cosas
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) j

Me satisface como mifamilia aceptay apoya mis deseos de ' |
- emprender nuevas actividades - (AFECTO) ---
~ Me satisfe}ceco mi familia expresa afecto y responde a | T R D B - '
. mis emociones como rabia, tristeza - (CRECIMIENTO) ' ' ‘
: ‘ r |
RTINS, - 1 ___  —

- Me satlsfaqe como compartimos en mi familia. ) El tiepo |
ara estar juntos, b) Los espacios en la casa; ) Eldinero -

; ANALISIS RESULTADO:
sultado del APGAR familiar de Maura del Carmen, con un puntaje de 18, refleja una b
la cercania fisica y emocional permite mantencr una

de confianza y solidaridad que fortalecen la
as necesidades

uena funcionalidad famihar.
comunicacion

jue no convive de manera permanente con su hijo,

4 dinamica evidencia la existencia de lazos
se cuente con un respaldo mutuo frente a I
ue contribuye a su

va y un apoyo reciproco. kst
pese a la independencia de cada uno,
rno familiar de Maura del Carmen s¢ constituye en un factor protector g

ion, sarantizando que,

janas. kEn conclusion, el ento

estar integral.

——

l)A%

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO ‘
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL ,

N°602441134

———

Disfuncion Familiar Leve 14 - 17 Puntos

“Disfuncion Familiar Severa 09 o menos Puntos '

18 - 20 Puntos

.' Buena Funcion Familiar
; 10 - 13 Puntos

Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda




: ~ MUNICIPIO DE PEREIRA
Neadade | /(
PEREIRQ " SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
) , o Versnon . Codlgo i1i-
| COOPERATIVA MULTISER - NIT: 90041528-4 | v,genc,a a4

ENCUESTA DE SATISFACCION - CALIFICACION DE LOS SERVICIOS

- —_— |

Apreciado usuario(a). Trabajamos dia a dia para ofrecerle el mejor servicio con calidad y excelencia.

Su opinion es importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar la presente encuesta de
satisfaccion.

_ — AT e +
Nombre del Usuario: arz. 0/@/7@ g/\d/ A /UZJ (\/(5’ /0/ (ﬂ Ry

N Id-entlfr‘amon 4 N / é é{ } ﬁ

— - — . . - i — T e ——— - —_—

Fecha J \// ;ZA. ZZd HOMBRE MUJER /5{ J;rnada T 72'2_[_5/—% —

1

i

1

Tipo de usuario

Adulto Mayor [ X Madre Cabeza de Hogar
Discapacitado i Campesino
Desplazadc , _ Otro:
%Victima del Conflicto L Cual:
H' B Canasta de servicios recnbndos Ley 1276/2009 Art|culo 11;!_\1_21_1era|es 1'al 11 B
o = ASPECTOSAEVALUAR E
1. SERVICIO
. Como califica la calidad del servicio recibido en el centro vida?
IﬂMuy Satisfecho [ Satisfecho U Insatisfecho [J Muy Insatisfecho |
2. INSTALACIONES Y RECURSO
¢, Coémo se siente con el uso de las instalaciones del Centro Vida Oriente”
Muy Satisfecho ¥ Satisfecho O Insatisfecho 0 Muy Insatisfecho

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

¥ Muy Satisfecho [J Satisfecho L1 Insatisfecho [1 Muy Insatistecho

%—~_— D —— — —— - - - = S ES T R EEL el WS TR B S EeearTED R S—mes T —— . — - e B SR e IR ¥ L STWReps W LT WS o =L e ——  —=m PR — — .
e T — T " -—

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

RT Muy Satisfecho [1 Satisfecho L Insatisfecho L1 Muy Insatisfecho =

ST S & SN TURmee W v S T— T T — m——“—“m_

— v W em— ——— - S Y — - ETTT A Gulue W wl . .-
R ——

L e mmmT— e e R I

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

?Muy Satisfecho [0 Satisfecho [ Insatisfecho [0 Muy Insatisfecho |
OBSERVACIONES '

M@ 'Sie ﬂ/ﬂ ‘55@/9"//'7/9/&7 £ )7 (’t"/f/7@ \/;67/0

‘ -
-
-
_—
= - —
- o P
‘ - — -_—-——-—-"-
- — - — — - -

- ) Gracias por su colaboracion — .

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Popular Modelo Cel +57 320 688 0146 Perelira- _Risaralda |

_ Cooperatlva de Trabajo Asoclado Multif llcaqo;a de. Serviclos ¥ MULTISER gt

1::) vi-Centr de Vida onénte Pergira C.V.O-R




MUNICIPIO DE PEREIRA

Naldia e ( )
PERE'RQ SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO N Am—
“Version: 1 - Codigo: 1.1 - |

COOPERATIVA MULTISER - NIT: 90041528-4 Vigencia 08 - 2024

—_—

; ENCUESTA DE SATISFACCION - CALIFICACION DE LOS SERVICIOS

#
e ———

- ———
s —— i ——

— — ————— G——
———— T e i o—

Apreciado usuario(a). Trabajamos dia a dia para ofrecerle el mejor servicio cOr calidad y excelencia.
Su opinion es importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar la presente encuesta de ;

satistaccion. -

'Nombre del Usuario: ol

i ) - Moum QUV‘OHQ..'L. B o B SEUIS——
N° |dentificacion: no '.}(c L

R 5
Fecha | )ty —~ OR - 20K HOMBRE MUJER (&L Jornada l"Y‘md a |
=} o

B W —

—

Tipo de usuario

Adulto Mayor ﬁ Madre Cabeza de Hogar
Discapacitado Campesino ’
Desplazadc Otro:
Victima del Conflicto - URE L e s ~ j
g s Canasta de servicios recibidos - Ley 1276/2009 - Articulo 11 - Numerales 1 al 11
S S ASPECTOS A EVALUAR il
1. SERVICIO

; Como califica la calidad del servicio recibido en el centro vida?
¥ Muy Satisfecho O Satisfecho O Insatisfecho L Muy Insatisfecho |

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

¥ Muy Satisfecho O Satisfecho O Insatisfecho O Muy Insatistecho |

-—E e T

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

M Muy Satisfecho O Satisfecho [J Insatisfecho ] Muy Insatisfecho

. 38 Muy Satisiecnio £ oo sl 0 e ) e s |
4. EXPECTATIVAS DEL SERVICIO
; Esta satisfecho con la variedad y calidad de las actividades ofrecidas

M Muy Satisfecho [ Satisfecho L Insatisfecho O Muy Insatisfecho |
5. TALENTO HUMANO
En general, ,como valora e| trato recibido por parte del personal?
7 Muy Satisfecho O Satisfecho LI Insatisfecho [0 Muy Insatisfecho

" OBSERVACIONES:

|
|
|
|

} -

|
l

!

—— S

Gracias por su colaboracion

- ——

p— =T

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Popular Modelo el +57 320 688 9146 Pereira-Risaralda
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Cooperativa de Trabajo Asociado'Multiplicadora de Servicios - MULTISER
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PLCHA ACTIVIDAD (DIANNI 3)

Bdi3y3d

) V64 VINIONKA 3S
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B PEREIRA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD

Version: 1
Cédigo: MGO-02-48
Vigencia: 03-2025

Fecha de valoracion: _\S -~ OC'\U\mt - 2015

Nombre del paciente: Huoru del (aymen G:)\)\f\onto
Identificacion del Paciente: __Y40' 136. 665 Ocupacion: ﬂm“ de Cooa
Fecha de Nacimiento: _22-  Nov -  1953% Edad: G4

e (Quienes forman su hogar __} Pusoan

e Antecedentes Patologicos_ BT A - Dioelen

e Discapacidad Mental Nwayvag

N

e Antecedentes Familiares Qoncer = dooeton -

e Ultimo control medico _ O clobre.

e Ayudas técnicas: audifono — _ lentes _—_Placa dentariag Muletas —_ Silla de

ruedas — baston_—_ Protesis_—_ Marcapasos _— Otro: _——

e Habitos de consumo nocivos: alcohol —_tabaco = drogas _=_frecuencia:

e Medicamentos:

Nombre del medicamento H@Jﬂo:@«ro\o‘( :

Dosis:
Frecuencia 2 \ov o

~—

¢ Desde cuando?
Nombre del medicamento_thdrocYotviac i Ao,
Dosis:
Frecuencia_} Awoxs &

¢ Desde cuando?

Nombre del medicamento_Atosvagtatod.
Dosis:
Frecuencia_d Q\ovo
¢ Desde cuando?

CAD mepvo 5o\

glommar 2 dionog .

o SITUACION ACTUAL DE SALUD

. Como se siente con su situacion actual de salud?

Muy mala __ Mala __ Regural __ Buena X Muy Buena __

Por mo\ 60* \QQ,
S\

¢, Por qué suele acudir al médico?

¢ Confia en las opiniones médicas’?

¢ ANTECEDENTES PSICOSOCIALES

PSICOLOGICOS

J se ha sentido sin animo o deprimido ultimamente? Sl X | NO FRECUENCIA
. Se ha sentido angustiado o0 ansioso ultimamente? Sl Y | NO FESCUENCIA
2 Se diente apoyado y comprendido por su familia? Sl % [ NO s POR QUE?
FAMILIARES

2 Como es la relacion con las personas con que vive? —_

2 Como es la relacion con sus hijos? PAuena

¢ Mantiene contacto con otros familiares? NO

¢ Participa de reuniones familiares? St

¢ Se siente incluido en la toma dediciones familiares? =\

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

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

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

(7N
@

N

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD

Version: 1
Cddigo: MGO-02-48
Vigencia: 03-2025

| SOCIALES

| ¢.Tiene amigos? MO
,Con que frecuencia comparte con ellos? ==
Hace parte de algun grupo? NO

e  SEXUALIDAD

MUJER

HOMBRE

| cliene vida sexual activa? Si___ No X

Jtiene vida sexual activa? Si = No

Ultima menstruacion J\ate. 90 ocoo

¢.Presenta alguna lesion en los genitales Si No

Qltima citglogra _NO Fecoedey ¢JPresenta secreciones inusuales? Si_ No____
¢Se practica examen de seno? Si_X No__ ¢Se ha realizado examen de prostata? Si__ No __
Por qué Por Preven cxdn Por qué

o ELIMINACION

 Presenta dificultad para orinar? Si— No_X

¢,Presenta dificultad al defecar? Si_ No__

| ¢Con gue frecuencia orina?

¢, Con que frecuencia realiza deposicion?

, Despierta en la noche para orinar? Si— NoX A veces —

¢Salida involuntaira? Si__ No__ A veces

¢.Color inusual? S~ No— cual_ --- .
¢Olor inusual? Si__ No__ cual __pJO

Jultiza ayudas para defecar? Si__ No__ Aveces_
Cual

, Presenta retencion de la orina? Si— No_x A veces_.—

¢Salida involuntaria de la orina? Si= No—A veces —

¢.Presenta dolor al orinar? Si.= No— A veces —

e SUENO

e ACTIVIDAD FISICA

¢Cuéntas horas duerme? __4_Wes

¢ Presenta fatiga? Si__ No_><;con gque actividad?

¢Utiliza alguna ayuda para dormir? _NQ

¢ Presenta dolor en el térax? Si__ No X ¢ Cuando?

Jsufre de insomnio? __ 6 ¢ha notado cambios o sensaciones en sus piernas Si__No_X
2, Cuéndo?
¢ SIGNOS VITALES
Frecuencia cardiaca | 46 | Frecuencia respiratoria | 1 | Presion arterial [1ve ] 6%

e NIVEL DE MOVILIDAD

—

Completamente inmovil

Ligeramente limitado _ —

Muy limitado __— No requiere ayuda X
e CAIDAS
Teme usted caerse si_Y no__
Ha presentado caidas en el ultimo ano si_— no _— cuantas— _
Lugar de la caida: dentro de la casa _— fuera de la casa —_
Causa de la caida: jse tropez6? — se mared? — ¢ se desliz6? _—
Tiempo en segundos de permanencia en el piso __ ————
Necesité ayuda para levantarse si_~_ no__—

A consecuencia de una caida tuvo que consultar si_— no__~tugar de la consulta

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Popular Modelo Cel +57 320 688 9146 Pereira-Risaralda
Cooperativa de Trabajo Asociado Multiplicadora de Servicios - MULTISER
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| DEPARTAMENTO DE RISARALDA / e
s Alealdiade MUNICIPIO DE PEREIRA
@ R SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ?

g PEREIRR COOPERATIVA MULTISER \ —

NIT: 900415283-4
T Version: 1

Cédigo: MGO-02-48
Vigencia: 03-2025

ACION DEL ESTADO DE SALUD

VALOR

ol Qo\ubo‘ac\c»(d; ow;ob\e,

OBSERVACIONES: 00\10“0 '\\G\\(\ ‘OULV\Q (J‘,co Gh'\a'

| N .
; ‘3\)&-“ Ao (’(’c\o A &,\\\)é \\ de g rene Py soval

| ¥
| C\One

DIAGNOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION:
Uovona tfon Ay de baoe HWtA- Omut Qoa Aralawm o

meo(o\oﬂ“o Dl ol dw  Qoa conhio! medico  Code Aces
MESE.

S vealze  Joma  de SEREE Vdales 3 Vez  Por orea Ae
APS CVOF

Nombres y Apellidos de quien realiza: D (ino 80‘ ‘e\'f Gu‘eomo

Cargo: _ﬁoy . En{.‘exmc—‘ :ou

Firma: _lana (3aleono .

/(/"/W’U- //é’,/@ g/}ﬁ_w;@)./ﬁ{/’ (e 2.
/

Firma o huella paciente: <

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Popular Modelo Cel +57 320 688 9146 Pereira-Risaralda
Cooperativa de Trabajo Asociado Multiplicadora de Servicios - MULTISER
Centro de Vida Oriente Pereira - C.V.0.P
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DECARTAWMENTO OF RTSARALDA
WVIUNTETSTO DA PRIETIZA
SECHETARTA DESARROALO SOCTAL Y POLITICD

UL IBER [

¢ PEREIRA

COOPERATIVA MULTTSER
NIT: 9004152334

—
ad)

EVALUACION ~ ATVD - ESCALA LAWTON Pt
Cisdiger 1.4
Vigencia: 08- 1014
'NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
win_ Quiinagy bo16665
GRUPO EVALUADO POR
hrocilly - Om e /2. A toviksts
FECHA DE APLICACION: DIA: La.J NES: { kg& ! ANO: 1018 /
cODIGOS: I=INDEPENDIENTE A=REQUIERE ASISTENCIA D= DEPENDIENTE
(2 PUNTOS) (1 PUNTO) = (0 PUNTOS)
Informacidn cbtenida del.
USUARIO ACOMPANANTE ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION
=2 A=1 D=(
I= Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de
marcar los nimeros y completar una llamada
IAD IAD A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la
CAPACIDAD PARA | operadora en caso de emergencia, pero necesita
Puntuacion: Puntuacion: USAR EL ayuda para marcar los nimeros
T TELEFONO
- D= Totalmente dependiente para realizar una llamada
por teléfono por si mismo
I= Viaja con independencia en transportes pablicos o
IAD IAD condice su propio auto
Puntuacion: Puntuacion: USO DE MEDIOS | A= Solo viaja si lo acompania alguien
- | DE TRANSPORTE
{ D= No puede viajar en absoluto
|= Realiza todas las compras con independenc}a
IAD |IAD
IR DE COMPRAS | A= Necesita compania para realizar cualquier compra
Puntuacion: Puntuacion:
e D=Totalmente independiente para ir de compras
L
- I= Organiza, prepara y sirve Tlos_alimentos |
adecuadamente y con independencia
IAD IAD
PREPARACION DE | A=Calienta, sirve y prepara alimentos ligeras, pero no
Puntuacion: Puntuacion: LA COMIDA puede mantener una dieta adecuada sin ayuda
T D= Necesita que le preparen y sirvan los alimentos
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I= Es capaz de tomar su medicacion en el horario y

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

D= Incapaz de administrarse su medicacion :
I= Maneja los asuntos econémicos con independencia |

IAD IAD MANEJO DE SUS | A=Realiza gastos cotidianos pero necesita ayuda para
ASUNTOS manejar su cuenta del banco y hacer grandes |
Puntuacion: Puntuacion: ’ ECONOMICOS compras, elc
-L D= Incapaz de manejar su dinero
TOTAL 12 TOTAL
Maxima dependencia: 0 puntos Independencia total: 8 puntos

ANALISIS: v/_/4a,alf(a O mofplflt”é{éhaa fodal /}\ﬁakﬁ rocl et o Cudbdes
C@*‘hallahas.

P S 3B e

NOMBRE PERSONA EVALUADORA FfRMA PERSONA EVALUADA
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NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Mowen  Quidones b0 16665
GRUPO: EVALUADO POR:
Amoﬂ‘o - M 4/

FECHA DE APLICACION: DIA: ‘LY / MES: _(Jclbie [

' EVALUACIONDELEQUILIBRIO '~ '\ .+ .

g

(Coloque una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al Adulto Mayor para las siguientes maniobras).

1. AL SENTARSE:

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.
1 = capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.
X= se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gliteos tocando el respaldo de la silla y los muslos en el

centro de la silla.

2. EQUILIBRIO MIENTRAS ESTA SENTADO:

i8S

0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).
1 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gluteos y el respaldo de la silla.
2¢ firme, seguro, erguido.

3. AL LEVANTARSE:

0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.
A= capaz en 2 intentos o0 menos.

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

" . | i
0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en objetos.
1 = estable, pero usa andador o baston, o se tambalea levemente, pero se recupera sin apoyarse en un objeto.
&= estable sin andador, baston u otro soporte.

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

0 = incapaz o inestable o solo se mantiene < 3 segundos.
1 = capaz, pero usa andador, baston, u ofro soporte o sélo se mantiene por 4 - 9 segundos.
X = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.

Tiempo: \_Q_, _{_segundos.

6. PRUEBA DEL TIRON
(El Adulto Mayor en la posicion maxima obtenida en # 5; el examinador parado detrés de la persona, tira ligeramente hacia

atras por la cintura):

0 = comienza a caerse.
1 = damés de 2 pasos hacia atras.
= menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. SE PARA CON LA PIERNA DERECHA SIN APOYO:

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

A= capaz por.5 segundos.

Tiempo: (J_ B . 9. sequndos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO:

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

2 = capaz por 5 segundos.

Tiempo: _&_')D_ 1_segundos :

9. POSICION DE SEMI-TANDEM:

0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (, ambos pies tocandose) o comienza a caerse o se mantiene < 3
segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

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

Tiempo: \_ QO , 2 segundos
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10. POSICION TANDEM:

0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se mantiene por s 3 segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
K= capaz de mantener la posicién tandem por 10 segundos.

Tiempo: \_Q , Q segundos

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

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

12. SE PARA EN PUNTILLAS:

0 = incapaz.

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

13. SE PARA EN LOS TALONES:

0 = incapaz.

= capaz, pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: 0 1., 5 segundos

“ Pies lado a lado ' Posicion Semi-tandem Posicion Tandem
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EVALUACION DE LA MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion (Mida 3 metros), da la vuelta y
regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para la marcha, como el bastén o andador. El piso debe ser plano,
no alfombrado y sin irregularidades.

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

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

0 = cualquier vacilacién o multiples intentos para comenzar.
K= sin vacilacion.

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

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

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

0 = si, y hubiera caido o perdi6 el paso mas de 2 veces.
1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdié el paso mas de 2 veces.

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

0 = casi cae.
1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o bastén.
£ = estable, no necesita ayudas mecanicas.

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

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco, aunque logra recuperarse o pierde el
paso una o dos veces.

&= capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.
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INTERPRETACION

1. A mayor puntuacion mejor funcionamiento.

2. La méaxima puntuacion de la subescala de marcha es 12 a-a

3. La méxima puntuacién para la subescala del equilibrio 16 24 .,Q.é

4. Lasumade ambas puntuacnones para el riesgo de caldas 35 22 —25

5. A mayor puntuaC|on>>>menor riesgo - ¢ )

ANALISIS DEL RESULTADO

lléudf/a Colrorczady o /cesqo Ao cuds céjo (V"ZWJ(“ e,?‘"/ féf (s
eqjm"/“'(o cawm%, Coin a'oumao [(M("/H&/(?ﬂyfi /ma So(/cﬁvfﬁe [ <2/ /q
{[)l!ma darecl% lL/A on 7%1(1///’1% Z)q szcha s acausaacla.

Md&aal\ 0(1, W wra MO«VU[CVZ@I/ q WefM (C;VlOéCcuw;
otfualoe %mﬁﬁmm ()é?leﬂf&é 22 e 7\§

W /%a)?)/ s I no1l 02

FIRMA - EVALUADOR IRMA PERSONA EVALUADA

}
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Z e DAL
| FECHA DE APLICACION: DIA:0Y 1 mes: Nouiem\yee | ARO: 2045. |
| nomeres - APELLIDOS: Mavra dd Camen Quinonez :

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

sl | NO e T ki
1. ¢Alguna vez el medico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon, y solo deberia hacer
X actividad fisica recomendado por un médico?
)( 2. ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
v 3. ¢Le hadolido en el Ultimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?

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

5. ¢ Tiene algln problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
empeorar por |las actividades fisicas propuestas?

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

T ; 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 afos?

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?

10. ;Cree usted que tiene sobre peso?

11. ¢En el Gltimo ario ha sufrido algln trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio? 2

12. ;Cual es suEAPB? Pdmed Salud

— —

—#‘% S
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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 |

' 8l decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud.

?

| Si respondié NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar més 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 deber3 | -
| ' reportarlo a los instructores de actividad fisica. |
' NOTA' Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en Sl, debe informarle a su instructor 0 a su medico: ‘

|
|
[

pregunte si debe cambiar su plan de e;ercucno fisico.

- e —— pu—

t_—.... B ——— e e ————————————————

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario. Todas las preguntas han sido contestadas con mi completa
' satisfaccion. Con mi Nombre - Apellido y Firma /avra de| Coarmen @Quijvione2 . CERTIFICO, que mis

| respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

|
L

ANALISIS DEL RESULTADO: Do A 'ihc\iu) e *‘QY\OY ON L_Q)(\&}U\Oﬂ
12 Sl oo Do Mg uefe ng evalu agaon QA'( b Y0 ) nles

(A ‘f\'\(AQ( U\ (‘OW\O\ QS &L &\U&C&Q& A (1 Cay

Fled 0 B g g b

FIRMA - DE QUIE APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUARIO ENTREVISTADO
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:

Versién: 1

ESCALA DE FUERZA MUSCULAR - MRC Codige: 1.1
[Vigencia: 08-2024___

FECHAAPLCACION []MBRES/APELUB[]S USUARID | EVALUADDR(A)
D: 19 M A 25 | laura 1A On A cnhano \’qvqon L

ESCALA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-55)

N

MIEMBRO SUPERIOR 119 D

Abduccion de hombro

2

Flexién de codo 3
Extension de muiieca 2)
5

S

)
=,
5

MIEMBRO INFERIOR

Flexion de cadera

Extension de rodilla
Dorsiflexion de tobillo a-

QU\(;\

PUNTAJE TOTAL 5%

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR:

Sin contraccién muscular

Vestigio de contraccidn muscular

Movimiento activo sin gravedad

Movimiento activo contra la gravedad

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia maxima

nhhwh =0

ANALISIS APLICACION DE LA PRUEBA:

\ " o 1
("r&;cvtq mv2 c,u\cv Con2en VC(AO, Tucv ra v CAAOM/ gu\\\wm\'e

%kuu Y&Q\\\CU \q Mo\!ovlq 32/ AVD om q,\{u,a},aﬁ‘ &ucn\\q
"ehc‘\m“" en c;m\)cﬂ \/\Om\)vOD 4 ¢
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Mini-BESTest

“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio”

Versién: 1
Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

FECHA APLICACION BRES/AP UDUS USUARID | EVALUADOR(A) l.
D: \q M: '\_A.lﬁ OUIG \ﬁcq me [ig‘\cna \!Q‘qa7 a
| BT
ANTICIPATORIO SUBPUNTUACION: /8
1. SENTADD A DE PIE

Instruccion: "Cruce los brazos sobre el torax”. Intente no usar las manos salva que lo necesite. No deje que
sus piernasse apoyen contra el borde de la silla cuando esté de pie. Por favor, ahora pongase de pie.

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

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

2.PONERSE DE PUNTILLAS

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros. Coloque sus manos en sus
caderas. Intenteponerse tan alto como pueda de puntillas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en
esa posicion al menos 3 segundos. Mire al frente. Levante ahora.”

~1(2) Normal: Estable durante 3 segundos con la altura méxima.

f (1) Moderado: Levanta los talones, pero no con el rango méximo (més pequefio que cuando se sujeta con las
gy manns) o notable inestabilidad durante 3 5.
(D) BGrave:<3s.

3.APOYD MONDPODAL
Instruccion: “Mire &l frente. Mantenga las manos en sus caderas. Péngase a la pata coja (levantando su
pierna hacia atrés). No toque con su pierna elevada la pierna de apoyo. Permanezca sobre la pierna tanto
coma pueda. Mire al frente.Levante ahora.”

IZDA: Tipo en S Prueba I: Prueba 2: DCHA: Tipoen S Pruebal:  Prueba 2:
D (2) Normak 20 s D (2) Normak 20s
m (1) Moderado: <20's m (1) Moderada: < 20's

[l

(0) Grave: Incapaz

[l

(D) Brave: Incapaz

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracidn. Para calcular la subpuntuacién y la
puntuacién total use el lado [izdo. o dcho.] con la puntuacitn numérica més baja [el lado peor].
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Mini-BESTest ""‘““’l‘l
Y . PP P igo: 1.
“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio ——@%‘ﬁf@
CONTROL POSTURAL REACTIVD SUBPUNTUACION: /6

4,CORRECCIGN COMPENSATORIA CON LN PASD- HACIA DELANTE

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

7’1(2) Normal: Recupera de forma independiente con un sola y gran paso (el sequndo paso de realineacitn es

l:] permitido).
(1) Moderado: usa méas de un paso para recuperar el equilibrio.
(0) Grave: sin paso 0 podria caer si no fuera cogida 0 cae de manera espontdnca.

5.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA ATRAS
Instruccitn: “Coloque sus pies separados @ la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia
detrds contra mis manos més alld de sus limites posteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario,
incluido dar un paso, para evitar una caida."

[_]7 (2) Normak: Recupera de forma independiente con un sola y gran paso (el sequndo paso de realingacion es

L

D permitido).

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

B.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON UN PASO- LATERAL

Instruccion: “De pie con los pies juntos, brazos a los lados. Inclinese hacia mi mana més alla de sus
limites laterales.Cuando lo suelte, haga lo que sea necesario, incluido dar un paso. para evitar una caida.”

lzquierda Derecha

IZf (2) Normat recupera de forma independiente con @ (2) Normak: recupera de forma independiente con un

un paso (cruzado o lateral es correcto paso (cruzado o lateral es correctn

D () Moderado: Varios pasos para recuperar el D

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

D () Grave: Caida o no puede dar el paso D (0) Grave: Caida o no puede dar el paso

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

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

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

Tiempo en sequndos:

'/} (2) Normal: 30 s.
.| (1) Moderada: < 30s.
| 1(0) Grave: Incapaz.

8. DEPIE (PIES JUNTOS); 0J0S CERRADDS, SUPERFCIE GOMAESPLUMA
Instruccion: “Pangase en la gomaespuma. Coloque sus manos en las caderas. Coloque sus pies tan juntos que
casi se toquen. Permanezca tan estable coma sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar
cuando cierre susojos”.

Tiempo en sequndos:

(V] (2) Normal: 30 s.
__1(1) Moderada: < 30's.
___1(0) Grave: Incapaz.

9.INCLINADO - 0JOS CERRADDS

Instruccion: “Sitiese en la rampa inclinada. Cologue los dedos de sus pies en la parte mas elevada de la rampa.
Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros y sus brazos abajo a ambos lados del cuerpo.
Comenzaré a cronometrar cuando cierre sus ojos.”

Tiempo en segundos:

:_'ﬁ (2) Normal: Bipedestacion independiente 30 s y se alinea con la gravedad.
"] (1) Moderada: Bipedestacion independiente <30 s 0 se alinea con la superficie.
"1 (D) Grave: Incapaz.

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACIGN: /10

0. CAMBIO EN LA VELOCIDAD DE MARCHA

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

ig/ (2) Normal: Cambios significativos en la velocidad de marcha sin desequilibrio.
[ (1) Moderado: Incapaz de cambiar la velocidad de marcha o signos de desequilibrio.
{1 (D) Grave: Incapaz de realizar cambios significativos en la velocidad de marcha Y signos de desequilibrio.
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ILCAMINAR CON GIRDS DE CABEZA - HORIZONTAL

Instruccion: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuanda le diga "derecha”. gire su cabeza y mire hacia
la derecha.Cuando le diga "izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izquierda. Intente mantenerse caminanda en
linea recta”.

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

2. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE

Instruccitn: "Comience caminando a su velocidad habitual. Cuanda le diga “gire y pare”, dé la vuelta tan répido
coma pueday pare. Despues del giro sus pies deben estar proximos.”

K4 (2) Narmat: gira con los pies préximos RAPIDD (< 3 pasos) con buen equilibrio.
(__J (1) Moderada: Gira con los pies proximos DESPACID (>4 pasos) con buen equilibrio.
(D) Grave: No puede girar con los pies proximos a ninguna velocidad sin desequilibrio.

I3. PASO POR ENCIMA DE DBSTACULOS

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

equilibria

(1) Moderada: Pasos por encima de la caja. pero la toca 0 lo hace con prudencia enlenteciendo la marcha.
(0) Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja 0 pasos alrededor de la caja.

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

14, TESTUP & GO (TUG) (en espafiol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADO CON DOBLE TAREA (MARCHA 3
METROS)

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

Instruccién TUG con doble tarea: “Cuente hacia atrés de 3 en 3 comenzando en ... Cuando le diga “vaya”,
levéntese de b silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo. dé la vuelta y siéntese en la silla.
Continge contando hacia atrés todo el tiempo.”

3t 9
TUG: _‘E segundos TUG doble tarea: fgegundns

[ﬁ (2) Normak: Sin cambios resefiables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia atrés
D comparada con el TUG sin doble tarea.
()

Moderado: La tarea dual afecta al contar 0 al caminar (>10%) comparado con el TUG sin doble tarea.
(0) Grave: Para de contar mientras camina 0 para de caminar mientras cuenta

Cuanda puntie el item 14, si la velocidad del sujetn se enlentece més del I1% entre el TUG sin y con tarea dual, la puntuacicn deberia
disminuir en un punto.

PUNTUACIGN TOTAL: 29./18
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EVALUACION DE LA FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL Wik
“MINIMENTAL TEST” e s
NOMBRE COMPLET' DOCUMENTO
Qaula Z‘él cermpn () . 8Flr
) § EVALUADQ POR:

WY arven il Om 2 s A La 0rs0 U da
FECHA DE APLICACION: DIA: _ 1’3 / MES: ) ANO: €O LS /

ORIENTACION

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

« Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion

FIJACION

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

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

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

MEMORIA
» ;Recuerda las tres palabras de antes?
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
» Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto?, repetirlo con un reloj
b
» Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros
» Una manzana y una pera son frutas ¢verdad? o

¢ Qué son el rojo y el verde?

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

» Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS
Ao rmreho 70 A

refo

e Escriba una frase

el
_2/
» ;Que son un perro y un gato? 3/
|
1
o

o Copie este dibujo €
27 - 30 — Normal — Adecuada Capacidad Cognitiva. .
24 - 26 — Sospecha - Deterioro Cognitivo Leve. ~——71T-
12 - 23 - Deterioro Capacidad Cognitiva. 3 2

11 - 9 - Demencia - Menos 5 — Fase Terminal.
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ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE Codigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: Iaé.’. MES: 1) ]/ ANO: /O LS /

NQMBRE COMPLET:! -bOCUMENTO DE IDENTIDA
RRuca dd_Covrun Gnnonet 011k L6S

GRUPO ENTREVISTADO POR

el P ey e pouolLda

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

# PREGUNTA Sl | NO
1 | ;Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? A | NO
2 | ;Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? Sl | MO
3 | ;Siente usted que su vida esta vacia? Sl | N®
4 | ;Se aburre a menudo? SI | MO
5 | ;Estade buen humor la mayor parte del tiempo? SK | NO
6 | ; Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SX | NO
7 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SX| NO
8 | ;Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI | N
9 | ;Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? SI | N®
10 | ;Con respecto a su memoria: ;siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | SI | N@
11 | ; Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? X | NO
12 | ;De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted indtil? Sl | ND
13 | ; Se siente usted con mucha energia? X | NO
14 | ; Siente usted que su situacion es irremediable? St | N0
15 | ;Piensa usted que la mayoria de personas estd en mejores condiciones que usted? Sl | YO
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
CALIFICACION e

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

i

Un puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresuon oenrl esg 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 depresno

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

FIRMA PROFESIONAL. ﬂ M (»
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14/5/25, 9:49 a.m. Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sispen

Sistema de Identificacién de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MAURA DEL CARMEN
Apellidos: QUINONEZ DE LA CRUZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 40176665
Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

14/05/2025

660011641277500001807

18/06/2021

18/06/2021

*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:

https://lwww.sisben.gov.co/paginas/consulta-tu-grupo.htmi

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

sisben@pereira.gov.co

7
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Mini iti ssment
Nutritional Asse Lo
M NA® Nutritioninstitute

e imonel de L ouz " Moo del cone®
Sexo:{: B 6? Peso, kg: Q’L'S ‘ Altura, om: ’]SQ o Fecha: ZU/%/ZS

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la pu
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario pa

0 = 1 comida
1 = 2 comidas D

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

ntUacibn adecuada' para cada pregUnfa. Sume los' puntes cérréspondiehtés al éribaje y '
ra obtener una apreciacion precisa del estado nutritional.

2 = 3 comidas

0 = ha comido mucho menos et K Consume el patiente
1 = ha comido menos ey . o  productos lacteos al menos v
2 = ha comido igual & una vez al dla? si 0O noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) e huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg ; 10 2 veces a la semana? sig noO
1 =no lo sabe « carne, pescado o aves, diariamente? sid nod
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg i il g ik i
3 = no ha habido pérdida de peso : : b ; ':o.ol A2 0 0 1‘3,'55‘-’; :
C Movilidad - ] 0.5 =2sies ;
0 = de la cama al sillon j 1.0 =3sles . ; ' 48 ; : D D
1 = autonomia en el interior ‘ @ ; ; i : :
2 = sale del domicilio : / L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién'de estrés< I'7/.  \ og=ho 1=si A v Ay f il
psicolégico en los Gltimos 3 meses? :
0=si 2=no M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5vasos
1.0 = mas de 5 vasos D D

SO

N Forma de alimentarse

0=1IMC <19
1=19sIMC <21 0 = necesita ayuda
2=215[MC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC =223 \B] 2 = se alimenta solo sin dificultad []
Evaluacion del cribaje [j] [g] O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal méax. 14 puntos) 0 = malnutricién grave
: = no lo sabe o malnutricién moderada

estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion [:]

12-14 puntos:

8-11 puntos: riesgo de malnutricion
0-7 puntos: malnutricién P En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacién mas detallada, contintie con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
0.5 = no lo sabe
1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor i W i
=si 0=no
1=sl O Q Circunferencia braquial (CB en cm)
. ] . 0.0=CB<2i
H Tomamasde3 medicamentos al dia? 0.5=21<CBs22
0=si 1=no ] 1.0=CB>22 1.7
| Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP <31
[ 1=CP 231 [
Evaluacion (max. 16 puntos) e
Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - lts History and Cribaje 1d &
Chalienges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemultrition EV alu a Ci én gI Ob aI (ma,x 30 pu ntos ) D D D

in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377. s s
Guigoz Y. The Mini-Nulritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacién del estado nutrJC|onaI
does it telt us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487. )
® Sociéts des Produits Nestié SA, Trademark Owners. ‘ nutrici :
© Société des Produits Nestlé h 1994, e slon 2000, De 24 a 30 puntos 5 _ estado nutricional normal
Para mas informacion: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricién

~ Menos de 17 puntos malnutricion
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Version: 0 '

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iINDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.

PESO B}S TALLA: 194 mc: 34,7
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