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18

Cuestionario - Practica de Actividad Fisica PAR Il

13

Prueba Detecmun temprana dEl riesgo cardiovascular

_ VALORACION ~ AREA FISIOTERARIA

20

Euestmnarm MH'II‘BESTES'[

Manual de Convivencia.

X

21 | Escala Medical Research Council (MRE) X
22 | Luestionario - threcarga del cuidador - Zarit

" _VALORACION - AREA DEPORTE, CULTURA Y REC
23 Evaluanmn AIVD Escala de Lawton X
24 Esuala de Tinetti Modificada X

. _VALDRACION - AREAS ACTIVIDADES PRODUCTIVAS/TRABAJD ASOCIATIVO Y EDUCACION
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SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vlgencsa septlembre 25 del 2023
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SOLICITUD DE CUPO N° V24

FECHA DE SOLICITUD: DIA?F MES 09  ANO 2024
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR /\’\e\amq 2oamord Pacdomo

LUGAR DE NACIMIENTO: Gou(airmiy( FECH)A: piaA 8 wmMes 10  aNo194)
pireccion: (a Y8 4 & 5 Pereva.
TELEFONO: 220 Y11 014 .

N

EpAD: 81 CATEGORIA SISBEN: © 3 pEspLazapo N0 EPs Asped Sdlod.

ra OL

NOMBRE DE UN FAMILIAR

Locwly 6alver

DIRECCION (X% ¥ A-3 Porexa.
TELEFONO 304 AL Lo

OBSERVACIONES:

Documentos anexos; -Cédula ( -Sisben -Ot
cual N (SHORe (T & e i ok

Nombre del funcionario: Q\g\\\m(& £l ena (DQV\@(CL
\
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APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

RESUELVE:

Que la persona descrita a continuacion,

M olania o 2amoea Pecdone |
Documento de identidad Expedida - E

32951538 Cull 14 | (I LLLL_“_* |

Nombres

los factores de riesgo:

L Requisitos Fundamentales Factores de riesgo
SISBEN: A | B¥ € — |Enfermedad mental - J Alcohol
. Inferior | Igual Superior | Sustancias psicoactivas ~ | Soledad
Edad superior o igual a 55 afios - . X Abandono familiar ___ | Sedentarismo )
| Ingresos econdémicos 1smiv X - Violencia intrafamiliar | Tabaco
Disponibilidad de tiempo si X T No 7 Signos de desnutricidn ” Ninguno

Por lo tanto el aspirante si é no ___ se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.
Se le aprueba_ X 0O sele niega . el cupo, a partir de la fecha: Dia (_Z_.q_jf\/les 02 Afio) ()Zé\

Xyrr o

Kombre Coordinador(d) Centro Yida Pereira

[\HO:) Lucka A\zg;@ Gonze le 2

Nombre Gerontélogo(a)

\ﬁ \UNGrA Cdng @()mir@ra

Nombre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR "o
C.T.A. MULTISER @Ej
CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
Version: 0 Vigencia: 05-2017

ENCUESTA No. /

. DATOS GENERALES
FECHA DE VISITA: ola "t MES 0D / ARO 2ONA
quien aTIENDE LA visiTa: (e ©0luel  parentesco Nger(h - /
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR _Me\Uni 0 7 cinOrd P@!(dm\() cc_2301239,

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D_0 / MA() A 144} /EDAD B/ sExo &)
pIReccion oe resipencia i 84— 52 rearrio VL0l
eesimek Sailod] /' PUNTAJE SISBEN __/TIPOSANGRE__ A}
ETNIA: MESTIZO:Q/ AFROCOLOMBIANO: —7 INDIGENA: —/ RAIZAL: - / ROM:—/ OTRO: — |
ESTADO CIVIL  CASAD@ _=_/UNION LIBRE ~— / SEPARAD@ —_/VIUD@ X/ SOLTER@. — |
COMUNA /TELEFONO FIJO ____ — / CELULAR _ 3203 M 014 /

OGUPACION: ACTUAL._ A (e C[AS(/( / ANTERIOR_DImu e rufa /

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: ¥ / SECUNDARIA:_—/ UNIVERSITARIA: _~/ OTRO:__/

CUAL: — / NINGUNO: —

PERSONA DE CONTACTO (U(QM bLypeL /
pireccion U AR I 4-5% TELEFONO 2044011925 PARENTESCO N UL

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

FISICA: HTA X/ DIABETES —/ OSTEOPOROSIS —/  ARTICULARES X/ EPOC—/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL — / OTRAS CUALES: — /

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES ﬁ_/ AUDITIVAS ——/ DEL HABLA _—/ EPILEPSIA— /

AFECTACION MENTAL: ESTRES— /  ANSIEDAD ~ / DEPRESION —_ / DEMENCIA — /

OTRAS — / CUALES: —— -— /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENAYG/ BUENA—/ REGULARZ_/ MALA —7/ MUY MALA—/

RS st 2 CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25%
21 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS ‘ EDAD PARENTESCO OCUPACION
1 Ul \GOTGr | 6A HuG Nungndy
2 LW Lgloel o) NUL v Mwiey_clhé (GG
3 ao\u ) vt o WG - Oh Ol Janof.
el Jjoun Seburhim 4 gouire: 1% NP1O0 L Aorlicind?




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR % Alcaldia de

C.T.A. MULTISER pEREIR%

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Version: 0 Vigencia: 05-2017 ?
B = 1 — = T
L6 -

2.2. RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES X — - e
PARIENTES — — % =
VECINOS — X s
AMIGOS - ¥ —
[ 3. HABITOS Y.ESTILOS DE VIDA = 10% - : ]
3.1 FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO ¥/ Sl
CUAL? — /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO X / S| —/
CUAL? _ —— /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO X/ 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?

Re cecation | Manuahclades. /

3.2. FACTORES DE RIESGO:

FuMA: si=—/ No )Xo/ BEBE:SI —/ NO_X0/ SEDENTARIO: S|~/ NO_X/

4. RECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1

4.2

DEPENDENCIA ECONOMICA:

PENSIONADO ~_/ RENTAS PROPIAS —/ CONYUGE — / HIJ0S_ Yo

FAMILIARES / SUBSIDIO DEL ESTADO _\E_/ AMIGOS —/ VECINOS — /

OTROS CUALES? _— /
SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. &

(]



ma  Alcaldiade o |

Vigencia: 05-2017

C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

* CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS —

* CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA -

43  SUSINGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:
ALIMENTACION: s1¥/ NO _ SALUD: sI X/ NO _/ VIVIENDA: sr}Q/ NO _
VESTUARIO: SI _/ NO Y TRANSPORTE: S| __/ No'ﬁ/ RECREACION: S| _y No/j#

5 ot 1. VIVIENDA = 20% - ]

5.1. CALIDAD DE TENENGIA |
PROPIA—_ ¢ FAMILIARX/ 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 X/  PISOS CON DESNIVEL =
PUERTAS £/ VENTANAS X BANO INCOMPLETO— DIVISIONES %7
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES — / DORMITORIO COMPARTIDO —/

DORMITORIO AISLADO él HUMEDADES_" / ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE—7

VIVIENDA EN RUINA ¢/ OTRA __

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

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRANMA:
CENTRO VIDA: sty NO_ /

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: LVL [ANIAYYs] . /

PROFESION: J 7 40)5  Socte! | N REGISTRO PROFESIONAL: .95 (S F4%

S
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: . N
DEPARTAMENTO: W/%Q\g \\S MUNICIPIO: Yerorz
{ VEREDA: —_— {" DIRECCION DE DOMICILIO: TEYV Y P
1 [=]RuraL:.; 2 [>Z]ursana: i 3
| NOMBREDELA FINCA: omrmo: oo encyo
DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A]
TELEFONO FIJO; ZE— TELEFONO MOVIL: 220X 0T oy EMAIL  ——
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMIERG ENCIA
NOMBRE; docel 6uUloeL PARENTESCO: _ NO@y (4
TELEFONO DE CONTACTO: A0 1515
ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)
E1. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: { A<: #a sola aliernaviva, la que meior dose il pat
1 | — |BuscanNDOTRABAJO 9 OFICIOS DEL HOGAR
2 | — ]TRABAJAR 10 | — lINCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 | — |ESTUDIAR 11 | — LJORNALERO OPEON
4 | — OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 | — |TRABAJADORINDEPENDIENTE O POR
5 | _— {OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 | — |PATRON O EMPLEADOR
6 |_—_ |EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | —]OTRO. ¢CUAL? . &
7 | — |TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
8 L___ITRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE
MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION
{CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO VIDA O DIA , , .
cxayr Twis D.%&Tﬁ.\ ol O :_&P:LQ e .rﬁ_,vQ«.D?exﬁng £, MO,
DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O GUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA
YN Al 4 TUNO(JP M-LCNCNPRA ] CORE PID.

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA:

o

@giﬁ o

OBSERVACIONES:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DiA MES

ANO

LA (8.5

2LONA

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

Huella




o T PROGRAMA ADULTO MAYOR LAl Al e
© Gy GT.A MULTISER C.T.A. MULTISER W b
‘ Y W
) CENTRO VIDA ORIENTE
| HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Version: 0 Vigencia: 05-2017
NOMBRE DE LA INsTiTucion: o0 \udgy Ov\%\r@ /
NOMBRES: N\@\UV\\U /
APELLIDOS: Lo p«érd(‘mo' /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA:_ D) / mies: OQckobre. / avo:_ 444 /
EDAD: D2, SEXOE/ CEDULA DE CIUDADANIA: 4038 / TIPO SANGRE: fﬁj

HOJA VIDA No: __

ETNIA: MESTIZO: X'/  INDIGENA: —/ AFROCOLOMBIANO: —/ RAIZAL: —/ ROM: —/ OTRO:__— /
precaon: G0 XYB #4 -5 7 sarrio:VdlienuO: /
COMUNA: OV\J)(\-\G- / VEREDA: _ /
TELEFONO FIJO: - / CELULAR:_ BLOMNONIAY  / PLAN FUNERARIO: ___—— /
$.6S.8S: C —/ S —J Vi- [/ 0 -/ EPS: Mt Saud, _/ PUNTAJESISBEN__BD /
ENFERMEDADES: H.T.A: X/ DIABETES: —/ OSTEOPOROSIS: —/ ARTRITIS: £/ EPOC: —/ OTRA: Hipedenficty/
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: \(XCM’J(Q!’} y ulopno. /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: _ N O — /
DISCAPACIDADES: FiSICA: % / MENTAL: _—— / SENSORIAL: _—____/ MULTIPLE: Cual \} L(oal /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: _~__/ ALCOHOL: _—__/ SEDENTARISMO: __—___/ OTRO: ___ /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: é / DIETAPRESCRITA: _—___/ PERTENENCIA GRUPOS: ___ /

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: __ Y. / SECUNDARIA: __—_ / NINGUNO: _— / OTRO: /

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

CONVIVENCIA; PAREIA: __/ FAMILIA: X / s0L0: — /  OTRO:_— /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: !() Oly_Haler /
PARENTESCO: _NLRYCL / TELFUO: __— / TEL CELULAR: DOA QGRS |
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: __© lovia_(lemeaciu Bonater /
pireccion: __({ (A A3  le -0A / TeeFonos: ML Y QA8 /
correo eecrromicos (L0 ACE1 1008 Ehprima | (o /

ANEXOS: CEDULA: ) SISBEN‘./V) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: {) CONSENTIMIENTO INFORMADO: () OTRO: CUAL /
|



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

PERSONALES
—_—  PEROUN

@ﬂ Alcaldia de

% PEREIRG

V

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

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

3. Multiser tendrg |a facultad de compartir toda la informacign 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 |a (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos
personales.

5. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en g Constitucion y la
ley, especialmente | derecho g conocer, actualizar, rectificar Y suprimir mi
informacién Personal, asi como el derecho arevocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizara |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso Y circulacidon restringida de mis datos Y Se reservara el

Se firma en [a Ciudad de f@f@\(u — @ los3dias del mes de
o delan_ 2024 .

Firma:

Nombre: 1176’47/7/8 2637/’775_1:9_ /Der’dﬁf%

|dentificacion: ?S 757 53 B8




REPUBLICA DE COLOMBIA
IEHTIFICACION PERSOMAL
CEDULA DE CIUDADRAMIA
womero 06.251.538
ZAMORA PERDOMO

' APELLIDOS
l'tWE.LAP»!!A
1 Nowires
ool
RN - SAR N SRS - SN
l ' JJ FIRMA
Iz ; /

FECHA DE NacimienTo  08-AGO-1941

GUACAMAYAS

(BOYACA)

LUGAR DE NAGIMIENTO ‘
1.55 A+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO

18-JUL-1963 CALI
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONﬁ,M/MM/auujﬁ-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-2400100-00062904-F-0038951538-20080902 0002897891A 1 4560008567




N DEPARTAMENTO DE RISARALDA
% Alcaldin di: MUNICIPIO DE PEREIRA

N

/." I/ \\\\‘
PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO I K . |
) i

NG /’,/

COOPERATIVA MULTISER s
NIT: 900415283-4 =

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON : C"Ff‘""‘ili
odigo: 1.
Vigencia: 08-2024
NOMS\R_ COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
donia  Zowoa  Yerdomo 209451558
GRUPO EVALUADO POR "
ol- Rule \)cﬁav\,ftvxa GC\Q_QV\@
FECHA DE APLICACION: DIA: Q / MES: 20 / ANO: 22 |
cODIGOS: I=INDEPENDIENTE A=REQUIERE ASISTENCIA D= DEPENDIENTE
(2 PUNTOS) (1 PUNTO) (0 PUNTOS)
Informacion obtenida del:
USUARIO ACOMPARNANTE ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION
=2 A=1 D=0

|= Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de
marcar los nimeros y completar una llamada

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

por teléfono por si mismo

I= Viaja con independencia en transportes plblicos o

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

I= Realiza todas las compras con independencia

1AD 1AD
IR DE COMPRAS | A= Necesita compaiiia para realizar cualquier compra
Puntuacion: Puntuacion:
D=Totalmente independiente para ir de compras
€L
I= Organiza, prepara y sirve los alimentos
adecuadamente y con independencia
IAD IAD
PREPARACION DE | A=Calienta, sirve y prepara alimentos ligeros, pero no
Puntuacién: Puntuacion: LA COMIDA puede mantener una dieta adecuada sin ayuda
gy D= Necesita que le preparen y sirvan los alimentos

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




o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcalcia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
ake COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON

Version: 1

Cddigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

|= Es capaz de tomar su medicacién en el horario y
IAD IAD dosis correcta
CONTROL DE SUS
Puntuacion: Puntuacion: MEDICAMENTOS | A=Toma de medicacion si alguien se lo recuerda y le
prepara la dosis
I
D= Incapaz de administrarse su medicacion ,
|= Maneja los asuntos econdmicos con mdependenma
IAD IAD MANEJO DE SUS | A=Realiza gastos cotidianos pero necesita ayuda para
ASUNTOS manejar su cuenta del banco y hacer grandes
Puntuacién: Puntuacién: ECONOMICOS compras, etc
X D= Incapaz de manejar su dinero
TOTALL 7 TOTAL

Maxima dependencia: 0 puntos

Independencia total: 8 puntos

ANALISIS: (3700\("6’3\0 o yapenr de acommnamfen%)

on a5 ackuidactes diarias

NOMBRE PERSONA EVALUADORA

W/ a &
FIRMA PERSONA EVALUADA

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




Sisterna de Identificaidn oe
Potendutes Beneticicrios de Progiamas Sociaies

Fecha de consulta: 24/05/2024

Ficha: 66001045571300000099

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MELANIA
Apellidos: ZAMORA PERDOMO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 38951538
Municipio: pereira
Departamento: Risaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 15/10/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 15/10/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Direccion: Carrera 10 No 17 = 59 - Piso 1
Teléfono: 3248703

Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co



# COLOMBIA
: {a POTENCIA DE LA

VIDA

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
TIPO DE
IDENTIFICACION —
NUMERO DE
IDENTIFICACION 38851598
NOMBRES MELANIA
APELLIDOS ZAMORA PERDOMO
FECHA DE NACIMIENTO A
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 16/12/2001 31/12/2999 CAFiEAZ”_A DE
1A
S.AS.
Fecha de |05/24/2024 EStscié" S—
Impresion:| 16:08:00 . 2 . 1l ' -
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y 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
Afiliaciéon Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién 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
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Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy
NOMBRE DEL PACIENTE: MELANIA ZAMORA PERDOMO
Tipo Documento: Cédula Documento: 38.951.538 H.C. 38951538
Fecha nacimiento:  Ago.08/1941 Edad: 82 Afios Sexo: Femenino
Direccion: CRA7BN 4-57 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Otros
Atencién: 37 Fecha: Mar.05/2024 Hora: 11:18
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
ANALISIS:

PACIENTE EN LA NOVENA DECADA DE LA VIDA, CON ANTECEDENTES DESCRITOS, ASISTE A CONTROL, TIENE
PARACLINICOS DEL 2023 NOV YA REGISTRADOS. AL EXAMEN FISICO SE ENGUENTRA CON CIFRAS TENSIONALES EN METAS
SIGNOS VITALES EN RANGOS DE NORMALIDAD, CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA, SIN SIRS. DEFORMIDAD EN BOTONERO DEDOS 5 AMBAS MANOS.

TIENE RIESGO CARDIOVASCULAR MODERADO, TFG DE 40.8 SEGUN CKD-EPI, HDL FUERA DE METAS, LDL EN METAS. TG
FUERA DE METAS. ECO RENAL NORMAL.

SE FORMULAN PARACLINICOS DEL PROGRAMA PARA REALIZARLOS UNA SEMANA ANTES DEL CONTROL. SS ECO TT POR
HTA CRONICA. SS ECO DOPLER VENOSOS DAD INSUFIENCIEA VENSOA PERIFERICA ASOAICOAD A SENSIOCN DE
PARESTESIAS REFIREDA DURANTE CONSULTA.

SE REMITE A VAL POR RESTO DE RUTA CV. .
SE PROGRAMA CITA DE CONTROL EN 3 MESES, SE REALIZA FORMULA MEDICA POR AHORA SIN CAMBIOS.

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 Sl 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,
OPRESIVO EN EL PECHO, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, S| VOMITA SANGRE, Si TIENE DEPOSICIONES ABUNDANDANTES
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
FORTALECIMIENTO MUSCULAR POR LOS MENOS DOS VECES POR SEMANA, EVITAR BEBIDAS OSCURAS, EMBUTIDOS,
FRITOS, HIGIENE DE HABITO DEL SUENO 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) Confirmado repetido

Adherencia a la Guia:

Relacionado 1 E782 HIPERLIPIDEMIA MIXTA Confirmado repetido
Adherencia a la Guia:Si
Relacionado 2 M139  ARTRITIS NO ESPECIFICADA Impresién diagnéstic
Adherencia a la Gulfa:No Justificacion:
CONDUCTA:
Usuario: C1088350784 KNCECO07 Pag. 15de 17  03-05-2024 11:42:41 XENCO S.A:<venfermedadescronicas>
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Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE:  MELANIA ZAMORA PERDOMO

Tipo Documento: Cédula Documento: 38.951.538 H.C. 38951538
Fecha nacimiento:  Ago.08/1941 Edad: 82 Anos Sexo: Femenino
Direccion: CRA7BN 4-57 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Otros
Atencién: 37 Fecha: Mar.05/2024 Hora: 11:18
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

Medicamentos

AMLODIPINO BESILATO 5MG 5MG TABLETA TOMAR UNA TABLETA EN LA COMIDA DE LA % (NOVENTA )
TABLETA NOCHE VIA ORAL

HIDROCLOROTIAZIDA 25MG 25MG TABLETA TOMAR UNA TABLETA DESAYUNO VIA ORAL 20 (NOVENTA)
TABLETA

LOSARTAN POTASICO 50MG 50MG TABLETA TOMAR UNA TABLETA CADA 12 HRS VIA ORAL 180 (CIENTO OCHENTA )
TABLETA RECUBIERTA RECUBIERTA

Orden de laboratorio

UROANALISIS - CONTROL RUTA CV. REALIZAR EN LA SEMANA DEL 20 AL 31 DE MAYO DEL 2024 *** O ANTES S| TIENE CONTRO
HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECU
ERITROSEDIMENTACION [VELOCIDAD SEDIMENTACION GLOBULAR - VSG] MANUAL -

PROTEINA C REACTIVA ALTA PRECISION AUTOMATIZADO -

FACTOR REUMATOIDEO SEMIAUTOMATIZADO O AUTOMATIZADO -

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD -

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD SEMIAUTOMATIZADO -

COLESTEROL TOTAL -

MICROALBUMINURIA AUTOMATIZADA EN ORINA PARCIAL -

TRIGLICERIDOS + -

CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS -

GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA -

HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ULTRASENSIBLE -

Rayos X - Imagenologia

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD + - CONTROL RUTA CV. REALIZAR EN LA SEMANA DEL 20 AL 31 DE
ECOGRAFIA DOPPLER DE VASOS VENOSOS DE MIEMBROS INFERIORES - PACIENTE DE 82 ANOS DE EDAD CON INSUFICNEINC
ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO - PACIENTE DE 82 ANOS DE EDAD CON AP DE HTA CRONICA. SS ECO TT PARA ESTUDIC
RADIOGRAFIA DE MANO - SS RX DE MANOS BILATERAL. DEFORMIDAD ARTICULAR.

REMISIONES:
Especialidad: MEDICINA INTERNA
Diagnéstico: HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
Especialidad: OFTALMOLOGIA
Diagnéstico: HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

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 formula de medicamentos.

Usuario: C1088350784  KNCECO07 Pag.16de 17  03-05-2024 11:42:41 XENCO S.A:<venfermedadescronicas>
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: MELANIA ZAMORA PERDOMO
Tipo Documento: Cédula Documento: 38.951.538 H.C. 38951538
Fecha nacimiento:  Ago.08/1941 Edad: 82 Afos Sexo: Femenino
Direccion: CRA7BN 4-57 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Otros
Atencién: 37 Fecha: Mar.05/2024 Hora: 11:18
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
_ Meses: Delta: Interpretacion:
|
“, TFG ESTIMADA PARA LA EDAD ( > 60 afios)
| Cockeroft-Gault.: 38 Interpretacion:
[ Quimica
Uroandlisis: Anormal Fecha: 07-11-2023
Albuminuria: 8 Fecha: 07-11-2023
Albuminuria/creatinuria: 30 Fecha: 06-09-2021
Observaciones: BACTERIURIA ASINTOMATICA
Perfil Lipidico
Colesterol: 172 Fecha: 07-11-2023
HDL: 46.39 Fecha: 07-11-2023
LDL: 89.81 Fecha:
VLDL: 67 Fecha: 06-09-2021
Triglicéridos: 179 Fecha: - 07-11-2023
Glicemia: 103 Fecha: 07-11-2023
Hematologia/Hormonas
Cuadro Hemadtico
Hormonas
Factores de Riesgo
Mujeres > 65 afios o Hombres > 55 afios?  Si Sexo masculino No Tabaquismo: No
Historia familiar de enfermedad Cardiaca prematura (Primer Grado)? No
Mujeres < 65 Afos Hombres < 55 Afios
Dislipidemia (Cualquiera)? Colesterol Total > 190 mg/dL o Colesterol LDL > 115 o No
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

Usuario: C1088350784 KNCECOQ07 Pag. 13de17  03-05-2024 11:42:41
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5

HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010
NOMBRE DEL PACIENTE:

Hospital de Kennedy
MELANIA ZAMORA PERDOMO

Tipo Documento:  Cédula Documento: 38.951.538 H.C. 38951538
Fecha nacimiento:  Ago.08/1941 Edad: 82 Afios Sexo: Femenino
Direccion: CRA 7B N 4-57 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Otros
Atencién: 37 Fecha: Mar.05/2024 Hora: 1118
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
Perimetro abdominal (cm): Mujeres > 88 cm, Hombres > 102 cm: No
Obesidad? Si Alcohol:  No
iSedentarismo? No Total de factores de riesgo (F de R): 2

Lesién de Organo Blance

Hipertrofia ventricular izquierda

EKG Sokolow (35 mm) No EKG Comell (> 20 mm Mujeres y > 28 mm Hombres) No
Comell voltaje / duracién Mayor de 2.440 mm/ms No Antecedente Hipertrofia ventricular izquierda No

Enfermedad renal crénica

Indice brazo-tobillo por Doppler < 0.9
Lesion de érgano blanco (LOB):

Diabetes mellitus (DM)

Diabetes Méllitus (DM)
Hemoglobina Glicosilada Controlada

Presion Arterial
Sentada
PASIPAD: 122 80

Parada

PAS/PAD:

Enfermedad carotidea por ecodoppler: Grosor de la intima + medida > 0.9mm o placa  No

IAlbuminuria: Proteinas en orina 24h 30 a 300 mg/dL No
Relacion Albuminuria / Creatinuria (>= 30 - <= 300 mg/g) No

No
No

No

Ecocardiografia No

Diagnéstivo Nuevo? ~ No

No Hemoglobina Glicosilada no Controlada ~ No

Adicional

PAS/PAD:

Promedio

PAsPAD: 122 80

VALORACION VISUAL
Medicion sin Anteojos

Ojo Derecho:
Medicién con Anteojos

Ojo Derecho:20/40

Observaciones: 20/40

Ojo lzquierdo:

Ojo Izquierdo: 20/40

Ambos:

Ambos: 20/40

Usuario: C1088350784 KNCECO07
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: = MELANIA ZAMORA PERDOMO

Tipo Documento: Cédula Documento: 38.951.538 H.C. 38951538
Fecha nacimiento:  Ago.08/1941 Edad: 82 Afios Sexo: Femenino
Direccién: CRA 7B N 4-57 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Otros
Atencién: 37 Fecha: Mar.05/2024 Hora: 11:18
Causa externa: Oftra Finalidad: No Aplica

Motivo consulta: CONTROL PROGRAMA CRONICOS

OCUPACION: AMA DE CASA
DIRECCION: CARRERA 7MA NUM 4-57 BARRIO VILLAVICENCIO
TEL: 320 711 0147

PACIENTE DE 82 ANOS, CON AP DE HTA CRONICA HACE 8 ANOS. NIEGA IAM, NIEGA ECV. AP DE
TABAQUISMO DURANTE 30 ANOS 1 -2 CIG POR DIA. SEDENTARIA. EN ADHERENCIA Y TOLERANCIA A
MANEJO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO, CON BUENA ADHERENCIA A CONTROLES
PROGRAMADOS ASISTE ACOMPARDA POR SU MARIA LECELLY NUERA A CITA DE CONTROL. REFIERE
SE HA SENTIDO BIEN, TOLERA LA VIA ORAL. TIENE ADECUADO PATRON DEL SUENO, NIEGA EFECTOS
ADVERSOS. NIEGA DISNEA, NIEGA PALPITACIONES, NIEGA FOSFENOS, NIEGA TINITUS, NIEGA EDEMA
EN MIEMBROS INFERIORES, NIEGA CEFALEA GLOBAL, NIEGA FIEBRE, NIEGA PRECORDIALGIA, NIEGA
OTROS SINTOMAS.

YA TUVO VAL POR PSICOLOGIA Y FISIOTERAPIA EN NOV 2023. NO FUE LLAMADA PARA VAL POR MED
INTERNA.

Enfermedad actual:

PARACLINICOS:
- ECO RENAL Y DE VIAS URINARIAS12/02/24: "ECOGRAFIA RENAL Y DE VIAS URIANRIAS NORMAL".

EN MANEJO FARMACOLOGICO CON:

- LOSARTAN TAB 50 MG CADA 12 HORAS

- AMLODPINO TAB 5 MG CADA DIA

- HIDROCLOROTIAZIDA TAB 25 MG CADA DIA

Revision por sistemas:

Sistema respiratorio No manifiesta

Sistema cardiovascular No manifiesta
Sistema Vascular periferico No manifiesta
Sistema digestivo No manifiesta
Sistema genitourinario No manifiesta
Sistema locomotor No manifiesta
Sistema neurologico No manifiesta

Sistema mental y/o comportamiento No manifiesta

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO
¢Es descuidado con la hora en que debe tomar la medicacién? No

2Se olvida de tomar alguna vez el medicamento ordenado para el No

tratamiento de su patologia?

Si alguna vez le sientan mal los

ldejade 2  No

XENCO S.A:<venfermedadescronicas>
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5

HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010

Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL _u>0_mzqmw MELANIA ZAMORA PERDOMO

Tipo Documento: Cédula Documento: 38.951.538 H.C. 38951538
Fecha nacimiento:  Ago.08/1941 Edad: 82 Afos Sexo: Femenino
Direccion: CRAT7B N 457 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etn Otros
Atencion: 37 Fecha: Mar.05/2024 Hora: 11:18
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar los medicamentos? No
En caso de consumo de tabaco, ¢ha seguido las recomendaciones ~ No Aplica
impartidas en control anterior para disminuirlo o dejarlo?
En caso de consumo de licor, ¢ ha seguido las recomendaciones No Aplica
impartidas en control anterior para disminuirio o dejario?
En caso de consumo de sustancias psicoactivas, ¢ ha seguido las No Aplica
recomendaciones impartidas en control anterior para disminuirio o
dejarlo?
En caso de estrés, ¢ ha seguido las recomendaciones para Si
disminuirlo o manejario?
¢Ha seguido las recomendaciones respecto a la dieta indicada en Si
control anterior?
¢Hace ejercicio segun lo recomendado?, indique las Si
recomendaciones especificas en el campo observaciones
No aplica, es ingreso.
CLASIFICACION DEL RIESGO METABOLICO
Clasit ion del riesgo i Moderado
EXAMEN FiSICO ENF. CRON.
NEUROLOGICO(orientado, i reflejos, Normal ALERTA, ORIENTADO, PARES
motricidad) CRANEALES SIN ALTERACION,
SIN DEFICIT MOTOR O
SENSITIVO, MOVIMIENTOS
OCULARES ESPONTANEOS,
FUERZA 5/5 EN TODAS LAS
EXTREMIDADES, REFLEJOS
++/+++ SIMETRICOS, SIN
FOCALIZACIONES NI SIGNOS
MENINGEOS.
CABEZA (masas, deformidades, cicatrices) Normal
FONDO DE OJO (catarata que impide ver, cruces arteria/vena, Normal
dad. ! T :
hemorragias)
ORGANOS DE LOS SENTIDO! i masas, ci Normal
pterigion, hipoacusia)
CUELLO (ir yugular, soplo ideo, aumento de la Normal
tiroides, masas)
CORAZON (arritmia cardiaca, soplo cardiaco, presencia de soplo 3, Normal RUIDOS CARDIACOS RITMICOS,
punto maximo impulso cardiaco) COINCIDE CON PULSOS
PERIFERICOS, SIN SOPLOS.
PULMO! pi crepitos ) Normal MURMULLO VESICULAR
PRESENTE EN TODOS LOS
CAMPOS PULMONARES, SIN
SOBREAGREGADOS
ABDOMEN (masas, soplos, megalias, dolor, cicatrices) Normmal
GENITO-URINARIO i dolor, masas, cicatrices) Normal
EXTREMIDADES (pulsos, edemas, ulceras, amputacion, varices, Normal VARICES GRADO Il BILATERAL

cicatrices, masas)

Usuarlo: C1088350784 KNCECO007
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010

Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: MELANIA ZAMORA PERDOMO

Tipo Documento: Cédula Documento: 38.951.538 H.C. 38951538
Fecha nacimiento:  Ago.08/1941 Edad: 82 Afos Sexo: Femenino
Direccién: CRA 7B N 4-57 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Ofros
Atencioén: 37 Fecha: Mar.05/2024 Hora: 11:18
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
BUENA INTENSIDAD
PIEL (p: i is, masas, DEFORMIDAD EN BOTONERO
EN DEDOS S DE AMABAS
MANOS.
OSTEOMUSCULAR Normal
MENTAL Normal
OTROS
TIPO DE POBLACION
Paciente LGBTI No

Cefalea

Lipotimia

Vértigo

Tinitus

Sintomas Visuales
Sudoracién

Epistaxis

Palpitaciones

Precordialgia

Ortopnea

Disnea Paroxistica Nocturna
Disnea de Pequefios Esfuerzos
Disnea de Medianos esfuerzos
Disnea de Grandes esfuerzos

Hematuria
Disuria
Edemas
Claudicacién
Parestesias
Lesion en pies
Dolor neurltico
Otros

SIGNOS Y/O SINTOMAS ENFERMEDAD CRONICA

&

ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

Medicamentos que Consume
AMLODIPINO § MG

Usuario: C1088350784  KNCECO07

Pag.3de 17  03-05-2024 11:42:41 XENCO S.A:<venfermedadescronicas>

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy
NOMBRE DEL PACIENTE: = MELANIA ZAMORA PERDOMO
Tipo Documento: Cédula Documento: 38.951.538 H.C. 38951538
Fecha nacimiento:  Ago.08/1941 Edad: 82 Afios Sexo: Femenino
Bireccion: CRA 7B N 4-57 Télefono: Ciudad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnia: Otros
Atencién: 37 Fecha: Mar.05/2024 Hora: 11:18
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

ATORVASTATINA 20 MG

HIDROCLOROTIAZIDA 25 MG

LOSARTAN 50 MG CADA12 HORAS
ALERTAS - ANTECEDENTES
Farmacodependencia (Inicio, cantidad, tipoy =~ NO 09-08-2023 11:56
tiempo,hace cuento lo dejo)
Otros NIEGA 10-03-2021 06:46
Sabe leer regular, estudio hasta tercer grado de primaria 29-09-2023 09:23
Alcohal (Inicio, cantidad, frecuencia y tipo de ~ NO 09-08-2023 11:56
bebida, hace cuanto lo dejo)
Violencia y maltrato no 29-09-2023 09:23
Sabe escribir regular 29-09-2023 09:23
Hipertensién arterial LOSARTAN, GASTRITITIS COLON IRRITABLE HELICOBACTER PYLORO 24-01-

2019 16:45

Medicamentos NIEGA 05-03-2024 11:27

niega 29-09-2023 09:21

NIEGA A LERGIAS MEDICAMENTOSAS 24-01-2019 16:46

Tabaco (lInicio, tiempo y cantidad,hace cuanto NO 09-08-2023 11:56
lo dejo)

Usuarlo: C1088350784 KNCECO07 Pag.4de17  03-05-2024 11:42:41 XENCO S.A:<venfermedadescronicas>




% !m i il l I MUNICIPIO DE PEREIRA

ENTODERISARALDA | | =
DEPARTAMENTO DE RISARALDA | // \%\

PERE!RQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ‘3
COOPERATIVA MULTISER l \\ e S

NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Verslom £

Cadigo: 1.1

PAR- Q Vigencia: 08-2024

FECHA DE A/_x_gLICACION_; DIA: 28 MES: 12 ANO: 2024

|
i NOMBRES - APELLIDOS: MELANIA ZAMORA

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

51 | 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 EX ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
X 3. ¢Le hadolido en el Ultimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio? i
X 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y ¢,alguna vez ha perdido el conocimiento?
X | 5 ¢ Tiene algaﬁ problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
empeorar por las actividades fisicas propuestas?
x T "6".'—"<ZEI médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon? -
X 7. iSabe 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?
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, géﬁeﬂ Ulimo afio ha sufrido a algun  trauma o accidente que lo haya limitado parféfriealiiér -éj'e‘rcwlo? i
1521 12 CuslessuEAPB?

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

w Alcaldha de MUNICIPIO DE PEREIRA
' PERE‘RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER N &4
NIT: 900415283-4 St
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA V,er_Si"’"’ LS
Codigo: 1.1
PAR-Q T —
igencia: 08-2024 |

INTERPRETACION

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

¢l 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 S|, debe informarle a su instructor 0 a su médico:

pregunte si debe cambiar su plan de gjercicio fisico.

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario, Todas las preguntas han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma ' Laraose . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

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

(\Dt‘ana GQ[C‘JV‘O AQ, }!{;Iuma Zamo:a
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 I\lutritional /-\ssessment

MNA®

Apellidoszza MOyl
Sexo: F Edad:

Peso, kg; %g‘ U‘

X")
\\

Nestls .
N u'8:?‘0&11@mﬂlsl;l'(:u'l:e

Nombre; N\é\ gr& C(

Allura, ¢m: /Z’

Responda a Ig primera par(q del Cueslionarjo indicando |a Puntuacién adecuada para cada Pregunla, Syme los punlog correspondien|eg al cribaje y

Sila suma eg igual o inferior 5 T, complele g cues'tlonario para obtener

A Ha perdido el apetito? Ha
apetito, problemag digeslivoa, dificultadeg de
Masticacigne deglucidn en los ltimos 3 meses?
0=ha CoMido mucho menos
1=ha comiclo menos “ o
2= ha comido igua| é.
B Pérdida feciani Fed\epes\o(?mé“s‘)' "
0 = pérdida de peso > 3 ke
1=nolo sabe
2 = pérdida de peso enire Ty 3kg

3=noha habido Pérdida do peso é
€ Movillgag 29290 peso_ I

O=dela Cama al sillgn

1= aulonomfa en elinterior

. 2 =se_ab3\de@_@icilio -
Ha tenido Una enfermecag aguda o sltuacién de estrés
psleoldgico en los titimog 3 Meses?
0=gf 2=pnp %}
E Problemas Neuropsicolégicos :
0 = demencia o depresign grave
1= demencia leve

2 = gjn roblemas psicoldgicos .
F lndi&aﬁgmgéawésﬁt;a'i—(mc) = Pesc en kg7 (tallaen myz
0=IMC <19
12195 1MC < 21
2=21 SIMC <23 -

3=IMC> 23 B]
Evaluacign del cribaje

(sublolal max. 14 punlos) m[q]
riesgo e malnutricién

Malnutricion

12-14 punlos:
8-11 puntos:
0-7 puntos;

Para una evaluacion mas delallada, conlintie con Jag Preguntas
R

H  Toma mas de 3 Medicamentog al dia?

0=gj 1=no

I Uleeras o lesiones Culdneas?
0=s5/ 1=no

—— g

Rel voliag B, Villass H, Avetian G, CLal. Ovorviow, of he MNAD . g History ane/
Chaltenges, § Nut Heqnity Aging 2006 L0 45665,
Rubensiein L2, Markor JO, Salva A, Guigoz v, Vellas 3, Scruuning for Undomulr/lion
i et Duveloping 1y, Short-Fory Mini Nutritionay Assossmany (MNA.
7). J. Gurony 2001 ; 5GA ; M366.377,

Guigon Y, 1 Mini-Nuteitiona ASSOSSment (MNA®) Rovieyy orthe Liloralyrg . What

1005 it tolf g7 JNutr Heaimn AQing 2008 1104 66-407,

D Soclild dyy Produils Neslg SA, Trndemnek Ownars,

© Socidlé dog Praduils Nesllg SA 1994, Ravision 20009,

Para ms Informaciéy: \V\V\':mgg\-_nﬁg[y_.g_qm

— —_—
M Cudntog vasos de agua otros liquidos

Una apreciagiey precisa de| estado nulritiona,
J. Cudntas comidas completas toma a) dia?
0=1 comida

= 2 comidas
2=3 Comidas

*-\\\
K Consume el patiente

0 productos lécteos a) menos

Una vez al dja? si0 nopy
*  huevos o legumbres

102veces g la semana? slonog
o ¢arne, pescado o aves, diariamente? s O nop
00 =001 sies
0.5 =2 g5pg

1.0 =3 g(gs E’ D
_‘\\_\_ —
L Consume frutas o verduras g) menos 2 yegeg al dia?

toma al dja? (agua, 2Umo,
cafe, te, leche, Vino, cerveza,,,)

0.0 = menog de 3 vasos

05=de3a5 vasos

1.0 = mgs ge 5 vasos

SN ——
N Forma de allmentarse

0 = necesily ayuda
1= se alimenla solo con dificullad
= s@ alimenta solg i dificultac) 0
O Se considerg el paciente que esta bign nutrido?
0= malnulricign grave
1=nolo sabe o malnulricign moderada
2 =sin problemas de nutricion D
P En Comparacidn con las Personas de gy edad, cdmo encuentra g
Paciente sy estado de salud?
0.0 = peor
0.5 =no o sabe
1.0 = igual
20= mejor

Q Circunferengiz braquial (CBen cm) -
00=0B< 21

0.5=2150!’3522

1.0=CB > 27 ' L1
—\\\\_“. ——
R Circunferencla de la Pantorrilla (cp op cm)

0=Cp <3y

1=CP23q O
\_h_\\_\
0oO

Evaluacion (max, 16 puntos)
00 g
00O

Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacion del estado nutricional
De 24 a3 30 puntos

De 17 a 23,5 punios
Menos de 17 punlos

estado nulricional norma|
rlesgo de malnutriclon
malnulricign

L



PROGRAMA ADULTO MAYCOR
Alcaldia de

CENTRO VIDA ORIENTE @%}j pEREM‘%{@

CLASIFICACION NUTRICIONAL .
| Vigencia: 12-2024 |

Versiéon: 0

CLASIFlCACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iNDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.
FECHA \O (o024

NOMBRE
pEso 164 TALLA: 180 mc:_33.8

Olpesidod q ado T
0p:39
B 2s.8

FIRMA USUARIO: X4/ , 4, S T ot g

FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:__

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: _ IMC:

FIRMA USUARIO




\6

ot

Alcaldia de
PEREan TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA

X

*:";:“ :

Version: 01 ‘ - - Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019
FECHA:

Nombre CompletOMQlUK\\a 1&“\0((/‘ | ‘ 3(0)6‘54:539
_G “P (oo (Jicla Onenle Pm Fxaminado POy e Cpu@nw(o.

ORIENTACION

Documento de identidad

e Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio
A5
¢ Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Prov6incia, Nacion
©s5s
FIJACION

« Repita estas tres palabras: peseta, caballo, mar_%ina (hasta que se las aprenda)
3

- CONCENTRACION Y CALCULO

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

« Repita estos tres ntimeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras
23

MEMORIA
e ;i Recuerda las tres palabras de antes?

2 3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

o Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto?, repetirlo con un reloj
22

¢ Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros
A1

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

¢, Qué son el rojo y el verde?
22

23
e Coja este papel con la mano derecha déblelo y péngalo encima de la mesa
A
e Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJO_§L
1

01
01

e 4 Que son un perro y un gato?

e Escriba una frase

» Copie este dibujo

30-27 sin deterioro 34
26-25 deterioro cognitivo leve
24-10 demencia leve

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

Pagina 1 de 1



u S DEPARTAMENTO DE RISARALDA PSS

TR ITIAYS S MUNICIPIO DE PEREIRA /”// \\—]
[ \! I Lf‘ ' L@EE} ﬁﬂ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO . ]

o o Lm bt i 3
| Pk COOPERATIVA MULTISER \ ;//
o NIT: 900415283-4 —

Version: 1

” ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE e
onie: el sz Vigencia: 08-2024
| FECHA DE APLICAGION: DIA:_ 49y /  mESs: A1 / ANO: (4

' NOMBRE COMPLETO N\ ,Q( DOCUMENTO DE IDENTIDAD

[I GRUPOG@V\)‘YO UUU\ OUMH@ ENTREVISTADO POR W@toww& wquréfO

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

w T T PREGUNTA SI [ NO
i ![1_ J[E*s_ta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SL| NO
|,2 | ¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? Sl | NO
- 3| ¢Siente usted que su vida esta vacia? Sl | Ng
4 4Seaburre amenudo? Sl | Ng
' § Esla de buen humor I mayor parte del tiempo? SU | NO
6 ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? Sl | N@
,' 7| ¢Se siente feliz |a mayor parte del tiempo? SU| NO
8 |.¢Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI | N®
; 9 ¢Preﬂere usted quedarse en |a casa en voz de salir y hacer cosas nuevas? SI | NO
’l 10 | ¢ Con respecto a su memoria: ¢Siente usted que tiene mas problemas que la mayorfa de la gente? | SI | NO
11 | ¢Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? gt | NO
JI ﬁZ ¢De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted intil? Sl | Ne
[{___:f_g_ _ AgSevsiéntg_y_s’ted con mucha energia? $H | NO
lué _¢.Slente usted que su situacion es iremediable? SI | 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 o

' Un pun'laje onheOy/l buhtég seeﬁc_uenlraénun rango saludable.

0

 Un puniaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en riesgo y por lo tanto debera garantizar la realizacién de
| una evaluacion integral de seguimiento.

|

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

Fuente: http://Www.stanford.edu/~vesavaqe/GDS.html

FIRMA PROFESIONAL : q@lOW\Olﬁ G?(JU/&J(@(O

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




.if o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
‘l e Ml di MUNICIPIO DE PEREIRA
7 i | SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

'@ BEREIRA

' - NIT: 9004152834

Version: 1

g{ FAMILY APGAR e

Vigencia: 08-2024

LTI ST LA AT R P L Tt S

FECHA DE EVALUACION: DIA: & | MES:_M(J_\_);L@_{Y_\‘-_?__% ANO: 2204
NOMBRES Y APELLIDOS: qua %umova P@\(G{OWP cC: JTHBISIF

Las preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. Familia: se define como el o los individuos
con quien usted usualmente vive. Si usted vive solo, ahora su "familia" consiste en la (s) persona (s) con quien (es)
usled liene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X" a la que parezca aplicar para

usted.
Casl Algunas Casl - ;
Aspecto Evaluado Il Nunca Veces Siempre Slempra
(0PTOS) | (ypro) | (2PTOS) | (3 PT(FZ))S) (4 PTOS)
|‘1 Wie salisface Ia ayuda que recibo de mi familia cuando tengo | L T e
| algin problema y/o necesidad — (ADAPTACION) Ej] E;] [ 7] -
. Me salisface la forma en que mi familia habla de las cosas y | . -
comparle los problemas conmigo — (PARTICIPACION) : IlL _ ]1 [[ ] “:j]
W 3Mesat1§face romoml fal:mllaaceptay époya mis deseos dé -m‘m____; ) . M‘:“‘” L “‘m
E emprender nuevas aclividades - (AFECTO) L “.‘]J H_J [L,h Ku)i}
i "W salisiace como mi familia expresa afeclo y responde a —"—1 - * _
i 1 { | ". P s | wtera satraveess R i s
5{ mis emociones como rabia, lristeza — (CRECIMIENTO) I[*J [mej [h~“ Lm" H 2&]
i‘s Ve salisface como compartimos en mi familia. a) El liempo — T S e SR ——
| para eslar juntos; b) Los espacios en la casa; ¢) £l dinero - T T ]' 5
| [RESOLUCION) ... el el B e

ANALISIS RESULTADO: _
In Quadace di G wndiea Cene  fUNCuonn Paralar .. bt
ﬁam\\\‘a \perece ntorne JQJ (OMUA(gaC/LQ;/\ aéier4~°\[
T evche cbtive. Gexrior e ewotio~ey U resolucade ~
7.3 /‘,ovx‘é(«c€o(,~ Kerofam&@o s Poy ernobohal |, eguds
s bea e sixma conStenlle | Jo cvel Zﬁv\‘(fé)_u_lff.__

o o edaoldid , bereslec Ceraral Y (ana
Comn pllpon Cex / ¢ l .

. (7‘()\’\ [~ l&\”/{f ‘AW“f Nok& nex

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°[225C¢ 2 59 S

uBucnaFunuonFammar 18 - 20 Puntos Disfuncion Familiar Leve 1417 Puntos

| Disiuncion Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncion Familiar Severa 09 o menos Punios

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 11 8 - 03 = Comuna Villavicengio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




