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ANOS ESTUDIO: 5TO PRIMARIA DX: ACV  FECHA: 26-06-2025

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

NOMBRE: MEDARDO DE JESUS RENDON EDAD: 75 SEXO: M
Independiente _X__ Necesita Asistencia ___ Hospitalizada___
| Score 1 Score 2
Dominio 1 COGNICION Comprension y Comunicacion
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 (Bafiarse) ? - 0
D3.2 |Vestirse ? B o
D3.3 |Comer? - 0
D3.4 Quedarse solo(a) durante unos dias? - 0
Domain Score 0%
Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos I
D4.1 Relacionarse con personas que no conoce ? I 0
D42 |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 |
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%




Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de las 0
Dé6.1 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 Cuénto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud” ? 0
D6.6 Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicion de 0
’ salud” ?
p6.7 |Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicién 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 2, 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 %

MODERADD|2 = Moderate Difficulty 27 — 50 % 27 -50 %
3 =Severe Difficulty

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacion

Presenta gran fluidez en el habla, lo cual permite la comunicacién con gran facilidad.

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

Es autonoma, e independiente en su movilidad, manifiesta caminar largas distancias. Fue diagnosticada con "ARTROSIS", lo cual ha
empazado a presentar molestias en la columna vertebral. En conversacion con la profesional en Fisioterapia, se iniciara un proceso de
educacion en HIGIENE POSTURAL, para contribuir al manejo en cama de su hermana actualmente enferma.

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

Argumenta realizar de forma independiente sus actividades de la AVD y de cuidado personal.

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

Se relaciona de manera facil con amigos, recien ingresa al Centro Vida, manifestando sertirse satisfecha.

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

Argumenta realizar continuamente sus AIVD, es funcional desde las areas: Fisica-Mental-Social

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

Las AAVD, son desarrolladas de manera activa. Recien inicia al programa Centro Vida,

PLAN GENERAL
PUNTUACION GENERAL - 2,50%/4,00% - SIN DIFICULTAD

Preservar la FUNCIONALIDAD EN LOS 6 DOMINIOS, es asi como se deben continuar las rutinas de participacion en la sociedad, de actividad
fisica, en iniciar proceso de eduacion en higiene postural.

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:

Profesién: GERONTOLOGO - UNIQUINDIO - REG PROF 63/866/97 1SSQ
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ENCUESTA DE SATISFACCION - CALIFICACION DE LOS SERVICIOS

—— — 4

alidad y excelencia.

————

. ———.——

— e e S

Apreciado usuario(a). Trabajamos dia a dia para ofrecerle el mejor servicio con C

*‘ . ' » ' '
Su opinién es importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar |a presente encuesta de
'satisfaccion. PR

%Nombre del Usuario: —L]\/)Q,OMJQ dabt“)“b RC V'*c) O™
4 Y :

N° |dentificacion:

- 2 b1LO39RK
Fecha HOMBRE ‘g MUJER [ Jornada l ] @\fa,_q_
. |

—

fTipo de usuario

Adulto Mayor » Madre Cabeza de Hogar
Discapacitado | Campesino
'Desplazadc — Otro: |
Victima del Conflicto v Cual:

L 7 ASPECTOS A EVALUAR

1. SERVICIO

; Cémo califica la calidad del servicio recibido en el centro vida?

1 Muy Satisfecho [ Satisfecho [J Insatisfecho (] Muy Insatisfecho |

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

1 Muy Satisfecho & Satisfecho L] Insatisfecho 0 Muy Insatisfecho

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

1 Muy Satisfecho O Satisfecho L Insatisfecho [1 Muy Insatisfecho
4. EXPECTATIVAS DEL SERVICIO
; Esta satisfecho con la variedad y calidad de las actividades ofrecidas?

% Muy Satisfecho O Satisfecho L] Insatisfecho [J Muy Insatisfecho LR

e I A T ——

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

39 Muy Satisfecho [ Satisfecho O Insatisfecho U Muy Insatisfecho
OBSERVACIONES:

Gracias por 5u colaboracion J
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EVALUACION SOCIOECONOMICA
(Ley 1276/2009 - Art 6 — De los Beneficiarios de Centros Vida)

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

Céodigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

OBJETIVOS: Identificar y Evaluar las condiciones de: Vulnerabilidad, Aislamiento o Carencia de

Soporte Social del Adulto Mayor, en su calidad de potencial beneficiario del programa Centro Vida.

| DATOS GENERALES
ENCUESTA No.
Fecha de Visita*: Dia 26| Mes .]umb‘ / Ao @J_ﬂ Gy
Quien atiende la visita*: / Parentesco * /
Nombre del Adulto Mayor * MQ‘ Qr oo . UbJUS B@a?j{ C.CoC.E 7-9203 Cl{i’ /

Fecha de Nacimiento* Dia {4 / Mes G2/ Ao 4G50 4 Lugar de Nacimiento* F‘_e"‘ll “Ua

/

Edad al Momento de la Visita* ¥ / Sexo* M / Tel Fijo o Celular_ 32070 £37EE& Tipo Sangre* A ¥/

Municipio de Residencia* ?E'B G

Barrio® 'r\ {ermod 10

/ Direccién de Residencia* 1?2 13 ¢s |4

/ Comuna (*Dosquebradas y Pereira) U Mgg;nﬁ

/

Eapa'__ [V Uva  &FS

| REGIMEN DE SALUD: Contributivo / Subsidiado_ X _/

Excepcion___/ No Asegurado__/ Especial___/ Otro cual: |  GRUPOSISBEN* A?

ETNIA (Fuente SISPRO)* Indigena__/ Afrocolombiano__/ Negro__/ Raizal__/ ROM__/ MestizoX /{.GBTI__/ Otro_/

Estado Civil (Fuente SISPRO)* Casado__/ Divorciadoﬁj Soltero (Separado) __/ Union Marital de Hecho__ |

Viudo_/ Ocupacion actual®_ & |G brQ

| Ocupacién anterior*_AckM h | 54100ty /

Nivel académico® (Fuente SISPRO):  Preescolar_/  Bésica PrimariaX/ Bésica Secundaria_/ Media

Académica o Clasica__/

Tecnolégica__/

Profesional _/ Especializacion__/  Maestria__/  Doctorado__/

Media Técnica (bachillerato técnico) _/ Normalista_/  Técnica Profesional_ /

Ninguno__/

Persona de contacto* V10t Fobie|a Grmnq Direccion”_2 V> (s 14 Indormooio

Teléfonos o celular & 203663 186

|  Parentesco*® ‘llE‘-'mng

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA -~ C.V.O.P

Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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EVALUACION SOCIOECONOMICA i
(Ley 1276/2009 — Art 6 — De los Beneficiarios de Centros Vida) T

3
bt

1. CONDICION DE LA SALUD; FISICA- SENSORIAL~ MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25%

DISCAPACIDAD FISICA*; Monoplejia (Parlisis de una unica extremidad) _/ Paraplejia (Afecta
basicamente a piernas y pies) |/ Tetraplejia (Pérdida total de la capacidad de movimiento de las extremidades
inferiores y en la pérdida total o parcial de la capacidad de movimiento de los miembros superiores.) ___/
Hemiplejia (Parélisis de la parte opuesta o contralateral a la dafiada) __/ Espina bifida (Malformacién congénita
en el tubo neuronal y la columna vertebral) __/ Distrofia muscular (Provoca la presencia de un tono muscular
débil que va perdiendo tejido con el tiempo) __/ Parélisis cerebral (Condicion médica crénica debida a

problemas durante el desarrollo cerebral del feto o nifio, que produce graves efectos en la motricidad) __/
Amputacion (La pérdida de extremidades o de partes del cuerpo) 1 Ninguno_2 /

DISCAPACIDAD SENSORIAL®: (Fuente - Registro para la localizacion y caracterizacién de personas con
Discapacidad) **  Movilidad __/ Visual ¥ /  Auditiva__/ Piel-PeloyUas | Vozy Habla _x /

Sistémica__/ TallaBaja___/ Multiple___/ Mental Psicosocial___/ Mental Cognitiva___/ Gusto - Olfato

y Tacto___/ Ninguno___/

DISCAPACIDAD MENTAL®: Trastorno Afectivo Bipolar___/  Trastorno Depresivo____/ Trastorno de
Panico_ | Trastorno Obsesivo Compulsivo___| Fobias__| Trastorno de estrés post traumatico__ /
Esquizofrenia__/ Trastorno limite de personalidad__/ Trastorno antisocial de la personalidad__/ Trastornos del
suefio_ | Trastornos sexuales_| Trastornos de la conducta alimentaria__/ Trastornos del control de los

impulsos__/ Discapacidad intelectual/Retardo Mental__/ Sindrome Organico (demencia)___/  Ninguno___/

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD*: (Fuente - SISPRO y se anexa el valor Muy Mala)*:
Excelente_ |  Muy Buena___/ Buena___/  Regular®__| Mala___/  MuyMala___/

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - CV.O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@gmail.com




® PEREIRA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

EVALUACION SOCIOECONOMICA
(Ley 1276/2009 - Art 6 — De los Beneficiarios de Centros Vida)

Version: 1

Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

2.

CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25%

2.1, MMM: (Fuente - SISPRO y se anexa el valor Amistad - Personas con quien convive)
Padre, Madre, Hijo(s), Hija(s), Hermano(s), Hermana(s), Esposo o companero, Esposa o compaiiera, Otros
familiares hombres, Otras familiares mujeres, Persona remunerada para ayudarlo(a) no cu:lificada, Persona
remunerada para ayudarlo(a) cualificada, Necesita ayuda pero no tiene quien le ayude, Amistad)

# NOMBRES Y APELLIDOS

EDAD PARENTESCO

OCUPACION

! AOr LD

Rubtieio  (ormonQ

67 | Yemono—

Vinerg

22. RELACIONES SOCIALES: (Fuente SISPRO - FRECUENCIA DE INTERACCION CON)

RED

DIARIO SEMANAL MENSUAL

ESPORADICAMENTE

FAMILIARES

X

COMUNIDADES O GRUPOS
RELIGIOSOS

REDES COMUNITARIAS O
SOCIALES

INSTITUCIONES

VECINOS Y AMIGOS

o B =

NO CUENTA CON REDES DE
APOYO

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
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Alcaldia doe MUNICIPIO DE PEREIRA
PE REIRH SECRE 1 \RIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Versién: 1
EVALUACION SOCIOECONOMICA o
(Ley 1276/2009 ~ Art 6 — De los Beneficiarios de Centros Vida) T

Vigencia: 08-2024

3. HABITOSYESTILOSDEVIDA=10%

3’1

FACTORES PROTECTORES:

PERTENECE A GRUPQOS SOCIALES*: Grupos de Adultos Mayores___/  Voluntariado___/

Grupos de oracién | Grupos de Participacion Ciudadana____/ Otros - cual? /
i

¢TIENE DIETA PRESCRITA? * (Criterio - Profesional de Nutricién — Secretaria Salud Departamental)

DIETA: Hipo-Sddica (sin sal) | Hipo-Glucida (sin azlcar) X/ Dieta Astringente (Problemas
Gastricos - sin grasas - ni condimentos - ni color - ni bebidas oscuras - ni citricos - ni licteos) /

Dieta Proteica (Doble porcion de proteina) __/  Dieta Calérica (tenga algin dulce) __/ Dieta
Energética (arepas, papas) __/  Dieta Liquida (Te, aromatica antes de cirugia) __/ Dieta Licuada
(Pos-operatorio) _/  Dieta Blanda (Después del pos-operatorio) __/  No tiene dieta prescrita__/

Otros Cual ? /
/

¢ TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FiSICO DIRIGIDO? * (Criterio - Profesional en Ciencias del

Deporte y la Recreacién de la Secretaria de Salud Departamental).
Actividad fisica Musicalizada | Gimnasia Cerebral | Sesiones de Fortalecimiento

Muscular_X / Actividad Fisica Cardiovascular | No cuenta con un plan de ejercicio prescrito__ |

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN":
Recreacién | Cultura_ | Artes___/ Manualidades ___/ Ninguno X/ Otras: _ |

/
/

Cuales:

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@amail.com




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER

B PEREIRA

EVALUACION SOCIOECONOMICA
(Ley 1276/2009 — Art 6 — De los Beneficiarios de Centros Vida)

Version: 1

Cédigo: 1.1

‘\r{genda: 08-2024

« DE INGRESAR AL PROGRAMA ;QUE ACTIVIDAT - LE GUSTARIA REALIZAR?

E)e) uU0S 0@ Fou KOl Cannipn !

3.2. FACTORES DE RIESGO*:

Fuma: Si _/ NoA/J
Aislamiento Social:

Bebe: Si__J NoY |
Si_ 1/ Noif

Sedentario: $i X | No__/

-

4 RECURSOS ECONOMICOS=20%

41  DEPENDENCIA ECONOMICA (Fuente SISPRO) *:

Del trabajo___/ De una renta___/

De un subsidio o ayuda de particulares___/ De Ayudas familiares___/

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN*":

No alcanza a cubrir las necesidades basicas.
Cubre las necesidades basicas
Cubre las necesidades basicas y ahorra

De un subsidio o ayudas del gobierno_X/

Ninguna___/

43 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS*:

Alimentacién: SI_%/NO __/ Salud: S| X/NO __/Vivienda: SI__/NO X | Vestuario: SI__INO % |

Servicios Publicos: SI__INO ¥ |

Transporte: SI__/NO *_/

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA -C.V.O.P

Recreacién: SI__/NO X |

Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +567 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@gmail.com




C Aealdinde DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alcaldia de MUNICIPT0) DE PEREIRA

PEREIRH SECRETARIA DESA' | LO SOCIAL Y POLITICO
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=== NI'  10415283-4

EVALUACION SOCI0OECONOMICA Varsion: 1

(Ley 1276/2009 - Art 6 - De | :neficiarios de Centros Vida) wﬂ;:::;?“; s

5. VIVIENDA = 20%

5.1. CALIDAD DE TENENCIA (Fuente SISPRO y se agrega el valor “No cuenta con un lugar fijo donde vivir) *
Propia__/ Arrendada___/ Familiar X_/
Usufructo u ocupacion de hecho_ / No cuenta con un lugar fijo donde vivir___/

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN: *(Criterio - Profesional en Trabajo Social)

Calle de dificil acceso a la vivienda ___/ Escalas ___/ Pisos con desnivel __/ Puertas __/
Ventanas ___/ Bano incompleto__/ Divisiones __/ Humedades __/

Dormitorio aislado __/ Dormitorio con otras funciones ___/ Dormitorio compartido___/

lluminacién y ventilacion interna deficiente ___/ Vivienda en ruina __/ Todas las anteriores __ /
Ninguna de las anteriores __/ Otra Cual? |

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

CENTRO VIDA: SI>_ NO___

NOMBRE DE LA PERSONA QUIEN REALIZO LA EVALUACION: _.(0n101Q_(Gnojoho MO+ /

. ° 602441
PROFESION U OCUPACION: 1. 010 0l0v(h (o) N°REGISTRO PROFESIONAL: 602441134

2 — -—

“El presente documento se debe diligenciar en alencion al Articulo 6° - Ley 1276 de Enera 05 de 2008.
Tiene como objetivos: Identificar y Evaluar las condiciones de vulnerabilidad, aislamiento o carencia de soporte social de los Adultos Mayores encuestados,
como palenciales usuarios o beneficiarios del programa de Alencion Integral Centro Vida del Adulto Mayor”.

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0,P
Calle 4 # 8 - 03 = Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: mullisercla@gmail.com
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b APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
T [ YN I '

e ] -
Varsion: 02Fucha de Vigencia: sepliembre 25 del 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

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

RESUELVE:
Que la persona descrila a continuacion,
Nombres i
Meraroo ol Agus Apelides D endion
Documento de idenlidad Expedi
2.k 03a8 Pedida 4 104 /193 ¢

Adullo mayor residenle en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
los faclores de riesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de riesgo
Inferio | Igua | Superio
r | r Enfermedad menial Alcohal
SISBEN: Ab|l B |c Suslancias psicoaclivas Soledad
Edad superior o igual a 55 afios X | Abandono familiar Sedentarismo X
Ingresos ccondrmicos 1smiv A Violencia inlrafamiliar Tabaco
Disgonibilidad de liempo si_ X No Signos de desnulricién Ninguno
Por lo lanto el aspirante si A no se encuenlra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.
Se le aprueba __ X O se le niega el cupo, a partir de la fecha: Dia ___Mes ___ Afo
irma

clovia (lemenca Gonlalo? ;

Nombre Coordinador(a) Centro Vida Pereira

Luis Antono  Chalo '
Nombre Gerontélogo(a) / X

Movw Ln  ArEpledo

Nombre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1 1@;
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
aldir e MUNICIPIO DE PEREIRA

@ PERE'RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4
Version: 1
HOJA DE VIDA — ADULTO MAYOR Cédigo: 1.1
: Vigencia: 05-2025__
NOMBRES: MeyQeOo 0@ BEATAN /
APELLIDOS: LenOlow /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 4% 7 mEes:  AOY 10 4 afo: L4CO /
EDAD:ZS / sexol\/ cEpula oe ciupapania: 2620 9 Qg / TiPO SANGRE: A/

ETNIA: MESTIZO:X /  INDIGENA: _/ AFROCOLUMBIANO: _/ RAIZAL: _/ ROM:__/ N®

DIRECCION: M2z (89 / sario: _In 1 erme OO /
comuna: __Villoan toanas / VEREDA: /
TELEFONO FIJO: / ceutar:_%7.0766 DI8E / pLan runerario: /
sGsss: ¢ f sXJ v/ o/ eaps MO EPS / Gruposissen_A D g

ENFERMEDADES: H.T.A: _/ DIABETES: _/ OSTEOPOROSIS: _/ ARTRITIS: _/ EPOC: _/ OTRA: Atv, dateb! 2/
JPRY 2 U Om

MEDICAMENTOS PRESCRITOS: lopyion, ﬂQ,JrPGr Mg @insu hnQ , /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: /

DISCAPACIDADES: FiSICA: / MENTAL: / SENSORIAL: / MULTIPLE: Cual /
/

FACTORES DE RIESGO: TABACO: J/ ALCOHOL: / SEDENTARISMO: _Y / OTRO:

FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: / DIETA PRESCRITA: __X__/ PERTENENCIA GRUPOS: /

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: X / SECUNDARIA: / NINGUNO: / OTRO: f

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

CONVIVENCIA: PAREIA: __/ FAMILIA: X / soLo; __/  OTRO: /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: __Yavi0 P betd  (Birmon0 /
PARENTESCO: HEY vOuh / TEL FIIO: /  TeLcewLAR:_%209065 /5
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: Glorng CementQ  @naleyy /
omeccion: __ CrO B #22-04 / TELEFONOS: NHEF4E J
correo eLecTRoico: _ 6 10r1 0CH008 (@hcd mol. €M /

ANEXOS: CEDULA: /) SISBEN: (-) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: () CONSENTIMIENTO INFORMADO: ) OTRO: CUAL____/

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




PROGRAMA ADULTO MAYOR

@ C.T.A. MULTISER [ e hlonldi

. caldia cle

!#_.‘ C.T.A.MULTISER CENTRO VIDA ORIENTE @ ‘

& “ PEREIRA

5 AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

[ versién: 0 Vigencia: 05-2017

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

1. Multiser actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales

de los cuales soy titular.
2. Que la informacién suministrada podré ser verificada por los

colaboradores de Multiser en cualquier momento.
3. Multiser tendra la facultad de compartir toda la informacién con la Alcaldia

Municipal de Pereira, entiendo que esta entidad es la encargada de la
supervision, vigilancia y control del funcionamiento del Centro Vida.

4. Que me ha sido informada la (s) finalidad (es) de la recoleccién de los
datos personales.
9. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucién

y la ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi
informacion personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

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

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

Multiser.
8. La informacion obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he

suministrado de forma voluntaria y es veridica.
Pev-ew& , alos 1k dias del mes de JQC

Se firma en la ciudad de
del afio 102 .

Firma:

Nombre:_MQi10xdk 0@ de(vS F-endon

ldentificacion: 26206308
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA A
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO (
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NIT: 816.004,711-7

Versldn: 1

REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA

Cddlgo: 1.1

CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTOQ

REGLAMENTQ INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA

“DERECHOS Y DEBERES"

ACTA DE COMPORTAMIENTO

Vigencla: 08-2024

La Direccion Adminislraliva del Programa Cenlro Vida - Orlente Perelra - Cooperaliva Mulliser, Le maniflesla
a usled en calidad de beneficiario(a) o usuario(a) de esle programa;

Que el objelivo del presente programa es |a preslacion de manera graluila de los servicios de alencion
integral duranle el dia, en alencion 2 Ia Ley 1276 de 2009 — Arl 11 y la Resolucién Minsalud 055 de 2018, Los
cuales buscan beneficlar su salud y calidad de vida,

Que por lal molivo, exige de manera irrestricla a usled en

el cumplimiento del presenle MANUAL DE CONVIVENCIA'Y REGLAMENTO INTERNO, para con

la consecucién, la preservacion y el

calldad de beneficlario(a) y/o usuarlo(a) del mismo

ello lograr

manlenimlenlo de una sana y paclfica convivencia por medlo de la

regulacion de la préclica de liberlades, derechos y cumplimientos de los deberes establecidos en os mismos,
manleniendo as| eslrechos lazos de vecindad, relaciones de hermandad y amistad con los demés usuarios, el

equipo de lrabajo del programa y la administracion munlicipal.

COMPROMISO

Yo_Merar00 O Jerut  Benopn idenlificado(a) con Cedula de Cludadania N°

26203G 8

eslablecidas.

expedida en _Eic#r|C y en mi calidad de beneficlario(a) del
programa Cenlro Vida — O.P, del Adullo Mayor Doy fe, anle la Direcclén Administrativa del programa, anle los

demés beneficiarios de esle, anle la adminisiraclén municlpal y ante las auloridades compelenles. Que

CONOZCO y ACEPTO, mis deberes y derechos conlemplados en el presenle MANUAL DE CONVIVENCIA y
me COMPROMETO a cumplir a cabalidad. De no ser asl ACEPTARE las disposiclones y sanclones aca

Para conslancia se firma en Pereira Risaralda a los V&nd®01( (26 ) del mes de_ég_nﬂ‘ 202.S

A

Direcclon Adltiva - Centro Vida - Orlente

Usuarlo(a) - Programa Centro Vida - Orlente

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P

Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicenclo - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: mullisercta@gmail.com




Mz pen ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

St e SR I TSRS TN B A Y W

SENTRO DE ATENCION: 11020 Centro de Salud Vila Samana
SOMBRE DEL PACIENTE: MERARDO DE JESUS RENDON

AR YA AN 14T TS KTNSO AT AT

Mpo Documento: Cedula Documento: 2620.338 HC. 2820193
Fecha nscimimnta:  Mar 181950 Edad: 7S Ahes Sexo: Masculino
Direccidn: MNA 13 CSA 14 INTERMEDIO Téletono: 3232384564 Cludad: PEREIRA
Entidad: NUEVALCPS Etala: Otros
Atenciéa: 88

Fecha: Jun 062025
Finalidad: OTRA

Hora: 09:29
Causa externa:

Motivo consulta:

CONTROL PROSRAMA CRONICOS

OCUPACION: NINGUNA
DIRECCION: MZ 12 CASA 14 INTERMEDIC VILLA SANTANA
TEL: 320 706 3768 (HERMANA - MARIA RUBIELA CARMONA)

Entermedad actuat:  PACIENTE WASCUUINO DE 75 AROS, CON AP DE HTA CRONICA HACE 8 AROS, DM TIPO 2 IRR HACE 8
AROS, DISUPOEMIA, ACY HACE 8 AROS CON SECUELAS NEUROLOGICAS MOTORAS, EN MANEJO
FARMACOLOGICO CON LOSARTAN TAS 50 MG CADA 12 HORAS, AVLODIPINO TAB 5 MG CADA NOCHE,
ASA 100 MG CADA DIA, CARVEDILOL TAS 12.5 MG 2 TAB CADA 12 HORAS, ATORVASTATINA 40 MG
NOCHE. EMPAGUFLOZNAMETFORMINA TAB 12.5/1000 MG CADA 12 HORAS, INSULINA GLARGINA 24
UICADA NOTHE SBC CADA DIA EN ADHERENCIA Y TOLERANCIA A MANEJO FARMACOLOCICO ¥ NO
FARMACOLOGICO, CON BUENA ADHERENCIA A CONTROLES PRCGRAMADOS ASISTE ACOMPARADO
DE SOBRINO JEFFERSON RAMIREZ (TEL: 3113233913) . REFIERE SE HA SENTIDO BIEN, TOLERA LA VIA
ORAL. TIERE ADECUADO PATRON DEL SUERO, NIEGA EFECTOS ADVERSOS. NIEGA FIEBRE, NIEGA
PRECORDIALGIA, NIEGA OTROS SINTOMAS.

“ESTUOIOS™

MARZO 12 12025: CREATININA 0.98 / TRIGUCERICOS 110 COLESTEROL TOTAL 183 HOL 344 LDL
1265 N HEMOGRAMALEUCOCITOS 6420 N57% L 32% HB8 143 HCTO 47.8 PLAQUETAS 250000 /HB
GUICOSILADA 6.8% / TGO 113 TGP 133 / MICROALBUMINURIA EN CRINA DE 24 HORAS: 7¢ (30-300)
VOLUMEN DE ORINA 2500 =

NOVIEMBRE 2372024 ECOCARDIOGRAIAA TT. CONCLUSIONES. VENTRICULD IZQUIERDQ CON
REMODELADO CONCENTRICO, FUNCION SISTOUCA VENTRICULAR: FEVI 62%, SIN ALTERACIONES
SEGMENTARIAS EN LA CONTRACTIUDAD EN RE2OS0. DISFUNCION DIASTOUCA GRADO 1.
PRESIONES DE FIN DE DIASTOLE: CONSERVADAS.  VENTRICULO DERECHO DE TAMAND, ESPESOR
Y FUNCION CONSERVADAS  AURICU_AS DE VOLUMENES PRESERVADOS. VALVULA AORTICA Y
MITRAL CON LEVE ESCLERO CALCIFICATION, INSUFICIENCIA MITRAL LEVE, AORTICA MINIMA
INSUFICIENCIA TRICUSPIDEA LEVE. PROBABIUOAD DE HIPERTENSION PULMONAR BAJA: PSAP 24
mmig. LEVE DWATACION ECTASICA DE AORTA DESCENDENTE. =

Revision por sislemas:

Sawoma respralno No manifiesta
Salams QroveIGsar No mandfiesta
Seslama Vasoias penlenco No mandfiesta
Ssiema ot No manfiesta
SSiarng pendiunnaic No mandeesis
Satena locomaial Mo manfiesta
Ssleta seudopce o manifiesta
Sxiama mertal y'c cOmpanameento No manifiesta

Usuana: CAGBEZIOAL  VSCEMRN

Pd3 Ve 1T 06-06-2025 10.06 26 XENCO S Ai<venfernedadescionicas>

B—— -

ESE SALUD PEREIRA

Nit: 815.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

S A A A ISR 4 AT i M et

CENTRO DE ATENCION: 11020 Centro do Salud Vila Santana
NOMBRE DEL PACIENTE: MERARDQ DE JESUS RENDON

%jhé'f*e pares

Tipe Documenta: Cédula Documento: 2.620.393 H.C. 2620393 ' .“ . .
Fecha nacimiento:  Mar. 131350 Edad: 15 Ados Sexo: Masculino 5‘ %: . ¢
Direcelén: MNA 13 CSA 14 INTERMEDIO Té#afono: 232384584 Ciludad: PEREIRA 3 :;-.’
Entdad: NUEVAEP.S Etnls:  Otros
Atencién: 83 Fecha: Jun. 082025 Hora: 09:29
Causa extermna: Enfermedad ganeral Finalidad: OTRA
OJo Derscho: Ojo tzquierdo: Ambos:

Observaciones:

ANAUSIS: T T - o

PACIENTE EN LA OCTAVA DECADA DE LA VIDA, CON ANTECEDENTES DESCRITOS, ASISTE A CONTROL. CON LABORATORIOS
DS MARZO DEL 2025. AL EXAMEN FISICO SE ENCUENTRA CON SIGNOS VITALES EN RANGOS OE NORMALIDAD, CON

ESTABILIDAD HEMODINAMICA, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIRS, TIENE RIESGO CARDIOVASCULAR
ALTO, TFG DE 75.6 SEGUN CKO-EPI, HOL FUERA DE METAS, LDL FUERA DE METAS.

CIFRAS TENSIONALES ELEVADAS, SE INCIIA HIDROCLOROTIAZIOA 25 MG DIA.

FUE VALORADO POR MEDICO FAMILIAR EN MARZO, NO TREN HISTORIA CUNICA, DONDE LE ORDENAN MAS ESTUDIOS.
TIENE PENDIENTE ECOGRAFIA HEPATICA. SE DESCONOCEN CAMBIOS EN FORMULACION,

PENDIENTE VALORACION POR NUTRICION.
TRAE GLUCOMETRIAS EN METAS.

CONTROL EN 1 MES, CON HISTORIAS Y ESTUDIOS EXTRAINSTITUCIONES.

SIGNOS DE ALARMAC

CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS S| PRESENTA DOLOR DE CABEZA INTENSQ DE INICIO SUBITO, ALTERACION DEL
ESTADO MENTAL, S SE LE DESVIA LA COMISURA LABIAL O PIEROE FUERZA EN LA EXTREMIDADES, DOLOR INTENSO,

QPRESIVQ EN EL PECHO, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, S1 VOMITA SANGRE, S| TIENE DEPOSICIONES ABUNDANTES CON
SANGRE, O CUALQUIER OTRO SINTOMA QUE LE PREOCUPE.

RECOMENDACIONES:

SE EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIOA 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 HASITO DEL SUERO Y POSTURAL. FOTOPRATECCION, CUIDADOS PARA LA SALUD VISUAL Y AUDITIVA ,
RIESGO DEL CONSUMO DE SPA , EVITAR CONSUMO DE ALCOHOL Y CIGARRILLO.

DIAGNOSTICOS: Ti?0 DIAGNOSTICO
Diagnostico Principal €109  DIABETES MELUITUS INSULINOOEPENDIENTE SIN MENCION DE  Confirmada repetco
COMPUICACION -
Adherencia a la GuiaNo Justficackde
Relacionade 1 10X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) Confirmado repetido
Adhereacia ala GulaNo Justificacidn

Usuarlo; C1083283408  \WSCEHION Pig 18 de \7  0606-2025 10:08:28 XENCO S.Ax tacned: \

Powered by CamScanner
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Fecha Actual : viernes, 07 noviembr

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO HOSPITAL UNIVERISTARIO SAN JORGE DE PEREIRA

NIT:300231235
s - :+ 3356333-42
rjospl.ai Universitario CARRERA 4 N.o. e 0076201
San Jorg o Codigo habilitacion: 66001
Poreun 4
INCAPACIDAD MEDICA
No74131
INFORMACION GENERAL
Fecha Expedicion: 07/novi '
; embre/2025 11:17 a. m. : Sexo: Masculing

Informacién P : fente: SUzilac o
ot D n Paciente; M!ERARDO DE JESUS RENDON Tipo P?c Meses / 20 Dias F. Nacimiento: 19/03/1950

PO Dosumento: Cédula_Ciudadania NGmero: 2620398 Edad: 75 Afios / 7 Mese
Entidad: EPS037 NUEVA E.PS.
DETALLE DE LA INCAPACIDAD lase:Inicial
Bt - RiesgoProfesional Causa Externa:Enfermedad_general Clase:
:;agr;ostnco: CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON COLECISTITIS AGUDA ]

‘P ncapacldafj: Ninguna Grado:NingunO Procedimiento:AmbmatOflO
DIaS_ de Incapacidad: 17 Fecha Inicial:28/10/2025 00:00 Fecha Final:13/11/2025 00:00
:l::wo: N Expedicion_Directa Fec Acc/Trab:
o po df: Servicios: E:onsultaExterna Modalidad de Prestacion: Intramural

capacidad Retroactiva: Ninguna Presunto Origen: Comun

Causa que motiva la atencion:
Descripcidn:

False

Diagnéstico Principal: K800 CALCULO DE LA VESICULA BILIAR CON COLECISTITIS AGUDA
Diagnostico Relacionado:

L

OSORIO RONCANCIO JUAN ESTEBAN

Tipo Medico: Medico_General
Identificacion: 1088330381
Especialidad: 999 - MEDICINA GENERAL

Tarjeta Profesional: 1088330381
LICENCIADD A0 [THOSPTTAL UNIVERSITARIO SAN JORGE DE PEREIRAY NIT [8002312‘35-7]

Nombre regerte @ HCRPIngapacidadMedica Pagina 1/]




' ‘ DEPARTAMENTO DE RISARALDA - omn
pL® JEHE MUNICIPIO DE PEREIRA '
ng SECRETARIA DFSARROLLO SOCIAL Y POLITICO {
’ COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

CONSENTIMIENTO INFORMADO Chiger L1 {

e —————————— Vigencia: 08-2024 '1
TEOHA DILIGENCIAMIENTO:  DIA: QS MES: _Jowo / ANO: 2025 |

~ W ~ - i , : .

YO_ 3 1€ OwcaO _v__.?,i_._\\ﬁ'é«m Q(\]Ag‘\ identificado(a) con cédula de ciudadania

wme 2 (490 Q% | expedida en Lo btoe _residente en el municipio de Pereira

Jseside oon drecoen M2 13 Cs o1y Talecsaedios U, Saalana . manifiesto

Ne sido informadaz) acerca de las diferentes actividades contempladas en la Canasta de Servicios (Ley

sacusnas mieraeneracionales, programadas por el CENTRO VIDA COMUNA ORIENTE; entiendo que estas
~pyizades e 2rapoToionan beneficios para la salud, bienestar y calidad de vida; al igual que la posibilidad de sufrir

‘‘‘‘‘ UTD

iesiones v/ iesgos en aigunas de ellas.

)

s ~

o 13 motve me comprometo a cumplir con el Manual de Convivencia y Reglamento Interno socializado por el
ragrama. 2 cual contempla mis derechos, asi como mis deberes y entre ellos esta el optimo comportamiento y

anztamienis de las instrucciones del equipo de trabajo que coordinan dichas actividades, lo anterior con la finalidad

Doy ™ consentimisnto para mi participacion en dichas actividades programadas y eximo al ‘PROGRAMA CENTRO

DA — DOMIUNA ORIENTE PEREIRA R’ de lo que pueda ir mas alla de la atencion prehospitalaria.

Nombres y Apellidos del Adulto Mayor: \*-\c‘m do de ‘3&:)0 o Readon

Telsfomos de comtacto: 210 306 A3 AR

nomore y Apelide (Familiar o Acudiente) Rab \Q\Q (\m Mmoo LAAM__——
Telefonos de contacte: 210 306 A3 88 \‘\ev atstate

Doea D Uokans  RLomevo IKO5B6ATO
NOMBRES/APELLIDOS - TARJETA/REGISTRO PROFESIONAL
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.VO.P
Calle £  § - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 £88 9146 - Perera-Risaralda
E-mail’ multisercta@gmail com

Powered by CamScanner
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npe TAMENTO | ni
MUNICIPIO BIF Prrd

Al e ¥
\w PEREan j SECRETANIA DESARKOLLO SOLTAL ¥ PO (1160 | i
COOPERATIVA MULTISER ‘
NIT; 0004152814 .

Vergioan |

,g VALORACION DEL ESTADO DE SALUD | Chdigs Mob 04 Ak
T —— ! Vlgr-ma.. e ey
Fecha de valoracion: _9%- Junwo - 2004
Nombre del paciente: !‘_‘\e\_Q“dg_L_\_¢-;___3(_—,_-_;__.___Y__g‘J,_‘l..L\__W_ )
Identificacion del Paciente: J 670 299 of;“,,ack’m;A_[l)‘\.p'_),).l_««, »
Fecha de Nacimiento: __ \}  Maovio (9950 Edad: _ 35
* Quienes forman su hogar 5 Potsuans

e Antecedentes Palolégicos_ﬁma;nj_ﬁ_(_uﬂmm.,_._(‘_,u&\l‘_u_\‘q__;ﬁ:{r‘\» L
. e Discapacidad Mental Eg, d\ég Ag__mﬂuug\*_____

* Antecedentes Familiares Madce,  Diabele «,

* Ultimo control médico ___2) meses,

® Ayudas técnicas: audifono NOlentes NQ Placa dentaria O Muletas MO Silla dr,;

ruedas ) O baston Ny Protesis NO Marcapasos ___ Olro:
® Habitos de consumo nocivos: alcohol NO_tabaco pQ drogas MO frecuencia: _NO
¢ Medicamentos:

Nombre del medicamento Nd forenacy ~ EmPutC)\‘-§0°‘ wa
Dosis: G000 «q | "

FrecuenciaQ Y
¢Desde cuando? _ Y OO \ol A\O.f\)ub\o}mo
Nombre del medicamento_€na\apua - Llocarian -Carved\ol -

Dosis:
Frecuencia_9.
(Desde cuando? _ 8 aAao4
Nombre del medicamento_Y asolin o
Dosis:
Frecuencia__
¢Desde cuando?

" S —

+ SITUACION ACTUAL DE SALUD

. Como se siente con su situacion actual de salud? Muy mala __Mala __ Regural __ Buena X Muy Buena __
! ¢Por qué suele acudir al médico? Yo Pcablermos  de  Salud o
! ¢ Conlfia en las opiniones médicas”? S\ o
| o ANTECEDENTES PSICOSOCIALES
PSICOLOGICOS I
.se ha sentido sin animo o deprimido ultimamente? S NO X FRECUENCIA i
¢Se ha sentido angustiado o ansioso ultimamente? Sl NO X FESCUENCIA LT
«Se diente apoyado y comprendido por su familia? Sl X | NO ¢, POR QUE? 2o TR
FAMILIARES i
_¢Como es la relacion con las personas con que vive? Moy~ Buena EREIR AR
_.Como es la relacion con sus hijos? -— — =
. Manliene contacto con otros familiares? S\ _r
. Paticipa de reuniones familiares? <\ KE G
. we siente incluido en la toma dediciones familiares? £\ —
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA =] |

f Al e MUNICIPIO DE PEREIRA W

| @ PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO J \ . \ ‘

‘; COOPERATIVA MULTISER \\ .

- , NIT: 900415283-4 -

!i ’ Version: { |

’i VALORACION DEL ESTADO DE SALUD | Codigo: MGO-02-a8 |

‘ = e —— B I qut.nch 03-2025 |
lSOCIALES [ e e |
| ¢ Tiene amigos? I S S \
‘; :Con que frecuencia compmto con ollo:? L C\.‘C\‘ e s ‘

IR (\\ (\\'(7 A \(7\-9\ D\ \c(\\(, _.________:_____ R !
o SEXUALIDAD

MUJER T "HOMBRE

; ¢,,',‘*f}£9«LE*L‘?_GE_@EULLULQP_Q?__“

- sitiie ——— I.
gliene vida sexual activa? Si No » . - g,hono vida sexual activa? Si No W \
| Ultima menstruacion ¢ Presenta alguna lesién en los genitales Si_ No X |
| Ultima citologia . Presenta secreciones inusuales? Si No x \
¢ Se practica examen de seno? Si__ No__ ¢,Se ha realizado examen de prostata? Si X No . ‘
Por qge Por qUO Q\y\w\m\t (o - Q
o ELIMINACION R ) L
|_¢Presenta dificultad para orinar? Si__ No ¢ Presenta dificultad al defecar? Si__ No_X o
¢,Con que frecuencia orina? ¢,Con que frecuencia realiza deposicién? 5y ‘
¢ Despierta en la noche para orinar? Si__No__ Aveces___ ¢ Salida involuntaira? Si__Noy A veces . | p
¢, Color inusual? Si__ No__ cual Jultiza ayudas para defecar? Si__ Nox Aveces___
¢Olorinusual? Si__No___cual Cual
¢ Presenta retencion de la orina? Si___No__ A veces
_¢Salida involuntaria de la orina? Si No A veces -
__¢Presenta dolor al orinar? Si___No__ A veces _
e SUENO o ACTIVIDAD FISICA yo
¢ Cuantas horas duerme? __ X Wvs, . ¢ Presenta fatiga? Si__ No_x ¢con que actividad?
};Utiliza alguna ayuda para dormir? _NO ¢ Presenta dolor en el térax? Si__ No_x ¢ Cuando? o
i sufre de insomnio? NO ¢ha notado cambios o sensaciones en sus piernas Si_NoXﬂ
¢Cuando? -
s« SIGNOS VITALES
Frecuencia cardiaca | GU | Frecuencia respiratoria_| I | Presion arterial [140/ 0O
+ NIVEL DE MOVILIDAD E
Completamente inmovil Ligeramente limitado
Muy limitado No requiere ayuda __ (N O |
« CAIDAS |
|
Teme usted caerse si_X no__
Ha presentado caidas en el Gltimo afio si__ no_X cuantas
Lugar de la caida: dentro de la casa NO_ fuera de la casa _AJD
Causa de la caida: ;se tropezd? NQse mare6?0 Q¢ se desliz6? AJO
Tiempo en segundos de permanencia en el piso NO

Necesitd ayuda para levantarse si no IJO

A consecuencia de una caida tuvo que consultar si no lugar de la consuilta
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Ml e DEPARTAMENTO DE RISARALDA V1

| Alialdn du MUNICIPIO DE PEREIRA F ol N
| \ }‘ pEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO 1 Y \ ] ;
N . e ) |
lf COOPERATIVA MULTISER l N ol |
| NIT:900415283-4 | -
‘ % Versién: 1 g f

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD | Codigo: MG0-02-35

| — . |___Vigencia: 03-2025

"OBSERVACIONES: { Y. .
ONE \)Q\\o(te Con Dx.m(c\\co, ton d\:)\?o:)‘(\o\\ 1 Q%m&c

en ol Qendvo Vido

_ o

DIAGNOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION: 06\)0\‘0 Cvwor ton Dy - Diabcdes, AN

. = ! I
Qeevro Mo Codval, HTA. Gon . Pondde de mynona, 000 Yradamendo
{'Q\muto\oﬁ\(() 3 \‘\SU\\“OAQ?Q‘A\Q“_\G- Qoﬂ d\OPO‘b\(\or\ ?Dm \‘Eo\x%o(

CLC“\U‘AOA(:'J .
El Vovane vequiece 6<’-‘d\)\m\C<\'\0 \’\ﬁo\o\otb\w N afro en QLS‘U\(&Q&Q,

ademar v eshelegad P mepdres \o wemoria o la Onentacds

Nombres y Apellidos de quien realiza: 'D\Qno RN\N' Gu\mno y.mnc.o

Cargo: “u 31 \\cu éc themndl 1O

Firma: @lam Gulg avd

Firma o huella paciente:
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- DEPARTAMENTO DE RISARALDA \

- Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA 1
@} PEREI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ¥

v 4

COOPERATIVA MULTISER \ /

NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA c":;;znl 11
PAR-Q Vigencia: (.'-08—2024
FECHA DE APLICACION: DIA: 15 | MES: _ Junio / ANO: 90725 /
NOMBRES - APELLIDOS: Muovo\o dc Jeava Pendon [

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

SI | NO PREGUNTAS
¢ 1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazdn, y solo deberia hacer
X actividad fisica recomendado por un médico?
" 2. ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica? g
o < 3. ¢Le hadolido en el tltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
v 4, Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y ¢ alguna vez ha perdido el conocimiento?
5. ¢ Tiene algun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
L empeorar por las actividades fisicas propuestas?
) X 6. ¢El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?
" 7. ¢ Sabe usted, de cualquier otra razén por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
o 8. ¢ Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
temprana edad, menos de 55 afios?
9. ¢Se considera usted una persona sedentaria, o sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
g fisica al menos tres veces a la semana?
\_ 10. ¢Cree usted que tiene sobre peso?
X 11. ¢En el ultimo ano ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
Py 12. (CudlessuEAPB? Noewo EPS
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, DEPARTAMENTO DE RISARALDA o il |
< Alealdiade MUNICIPIO DE PEREIRA \ L
M} PEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO .;!
) COOPERATIVA MULTISER \ ?-’ l 11
NIT: 900415283-4 e |

e |

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA L.
PAR-Q Vigencia: 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 ‘}
él decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud. ,
Si respondio NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar mas actividad fisica de la que habitualmente hace, lo cual sera
seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia durante el programa debera
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 o a su medico:
pregunte si debe cambiar su plan de ejercicio 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 ﬂgﬁg o de ;chga feadon . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: ) Qovorig  Pvede  Nooec  voa  Cooduwidn de Sdlad

-]
Qe xgqn\gvd Q,\)Q\UQ(\(sf\ medico Preyca anlen de  waar  wa OFO%TO\T\Q
de odhwidad  Fowo ecdo w0 Danto Qe wo ueda hocee  Elecaicio,

X O ,Q'\x. 5S¢ n&CQ.sAC\ N\O\llovtu ?ﬂcuoméf‘ q\ Otm-\g,g_mg Qg&g\QC\QL

PDiaag %0( ll‘i Gu‘!ﬂn() A & 4
FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL"USUARIO ENTREVISTADO
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Vi, '|] Version: 01

‘ o/ CONTROL DE SIGNOS VITALES Fecha: 22/10/2024
i | recne 2/ L0 LA

Nombre del adulto: \‘\GQ\AQ e ek Qa\c\f;(\ EAPB: NSV tF‘ >

N° identificacién del adulto: 2‘ 610. ?)qa Nivel de Riesgo:
Direccion domicilio: N\?, \’b CQU) \L\ Cel: 220 306 q)’_\ 8%
T/A: tension arterial (mm hg) FC: Frecuencia cardiaca x min SAT02: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T°C™: Temperatura (“cj

3 SN O PR e TITIR 2 T T Ay AR o e ke ’?Fé_ = 5 .;( £ "';—. .
B L Tow e ViRie R L
FECHA HORA T/A FC SAT 02 FR e OBSERVACIONES FIRMA RESPONSABLI

hS-CLISASNED \qol‘@ 6L (A9 NG 263 Nolwwode  wowa\ | [Oono Salears
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5 ¥ DEPARTAMENTO DE RISARALDA "
: Alcaldi de MUNICIPIO DE PEREIRA / VS
w pEREI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO Fea )

COOPERATIVA MULTISER \-\\‘_ o //j

NIT: 900415283-4

i Version: 1 ]

! FORMATO — NOTAS DE ENFERMERIA T Codign:1d____|

e e i Vigencia: 08-2024 |
NOMBRES Y APELLIDOS DEL USUARIDA):  Mlerord®  de  Jesws  Lcagon '
CEDULA: 2 620. 39% EDAD: 39 ado) i
DIRECCION RESIDENCIA: M3 13 Cose Y TELEFONDS: |
EAPB: (Son da)) Nutwa B0 GRUPD:  R.o\O. JORNADA: Tarde J
FECHA Y o FIRMA Y
HORA NOTA DE EVOLUCION SELLD

15- 06| Uooane _de CVOF  Mevodo de  Jeodn Peadon 15 omeo Ao Dana
1025 d( Q&Dd ?Q\d\&b ea A Treo Q‘OM«OO T(Qmpo EQQ(LL\O GQ&EOV\O
oo |4 Roone  Por ggev  Ooovado Wae  ® onon ol pxgmen | ¢

Cofalocavdol YenPonde o Pecdo  Oenccel  oua  Prencn daedd 1
_ 9@\&(.\0 dC wymosnia, L 3 [¥'0) \CQ OV Af,g ‘
Sw_\eswonen  \obles Cueen (‘Q\ch&uéo ohavadonde | ‘
e uaas  Condicioata monesnean 030 fopl\as  socovca |
4 reacdlwos o \o \uva m\‘\u\M\cn¥OD oco\aces anA@
(\\e') A} own Q(\twn&u 0Won  Din Sccxe(\c;nt:) Qud‘ctgﬂ ,_‘=§
I _ QU‘\OQ_\OQAQ.QQY\?- own (&\\G\chon&n Mucasad \AUMt;\Q) ‘
\Qu\c\uu 4 elodor  aw  alleaccces N\a.\uuc\pc\ foesqo o ]
] '\‘C&\D N\UC)LU\O( ronoe‘oo&c o0 e:’a—\mm\c\_o&o 50(3“.(:\-6'\ i
!!r“"“ e _\nfevioxen enpueola Q&Lu(\AQ o eoheny\og ‘\m ‘
i, S| do\mcooa Con rcr:k’\o:; Prenenden \4 6<me\mma Mo 3-

colaluvo Conseuodd = 6\Gmo'> de Aeg LWdad g o\ YO

C—m SN \e@\O\\&.o \ne s S o) A . EC.0c\On

A 7
MO \\ a \\ (A a [X\8] o1 fo de A -3
S Aepcn&nuu de o O. S no

U.lales (olpod - Fc 64 - SAT0, QD —Fe.16 \* 26.;
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

b, TR RHNTY MUNICIPIO DE PEREIRA ,-",.-" X
: \w DEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO -
A \\, ,
| ' COOPERATIVA MULTISER b e
r L o B  NIT: 900415283-4 e i
Varsion: 1
PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AlL. AREA EDUCATIVA e o 1A
| wgencin: 08:2024
" FECHA DE APLICACION DE LAPRUEBA o PRUEBA DE ENTRADA
- DIA MES __ANO PRUEBA DE SALIDA i
. CALIFICACION
PRe -Ju. i o 2ols
' NOMBRES - APELLIDOS oo, ) ) ,
L Medavde de Jordy Randal,
DOCUMENTO
‘ Cc. ?_6203q >
E GRUPO
. — o ——— o ———— —— v R — -

OBIJETIVO DE LA PRUEBA: Evaluar el ni(fol do cdnocimienlos y razonamiento del Adulto Mayor al
ingresar al Programa de Alfabetizacion del Area Educativa del Centro Vida — Comuna Oriente y su
grado devolucion al término de cada Ciclo Educativo.

1. Encierre en un circulo las letras.

U 6 ¢ m @ t # 200 b 3 + v 4Y 7 %

2. Escriba una palabra con cada una de las letras que encerro:

3. Complete la tabla con los nimeros que hacen falta.

(o JTz2z1 TaTls] T T T 1 1 |

T ———— ———

4. Resuelve las Operaciones.

5 17 9 51
! +2 +39 -3 -35
| |

I . [ D

5. Ordene los siguientes numeros de menor a mayor.
13 68 4 19 25 11 5 7 46 34

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
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S DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alcaldin d MUNICIPIO DE PEREIRA

PERE'RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
~eNIT: 900415283-4

I ————————— PR AR

B iy F——

PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA

6. UNA CON LINEAS LAS PALABRAS Y LAS IMAGENES.

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P

Version: 1
__ Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

ESTATUA

CASA

PESCADO

ANZUELO
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Al O DEPARTAMENTO DE RISARALDA
: MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER N

e e e NIT:9004152834 —
Version: 1
PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA C;'i s

Vigirtcia: 08-2024

7. ESCRIBA EN LAS LINEAS LAS ACCIONES QUE REALIZAN LOS NINOS EN EL DIBUJO.

8. Julio tenia $40.000 pesos que se gand por la venta de unos floreros de barro, fue a la plaza
y compro dos libras de pescado por $8.000 y un paquete de arepas por $2.000 ¢Cudnta
Plata le Sobro?

PROCEDIMIENTO “RESPUESTA

EXITOS!
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DEPARTAMENTO DF RISARALDA
MUNICIPIO DE PERETRA \
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ( | '
COOPERATIVA MULTISER
 NIT; 900415281 4 -

PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA | (o ’
A { Vigencia: 083024
PROFESIONAL T FRMA
f\\\ Ayven [ TN Q ven bo <N (- - K_\ : «
\ \‘\\, q.-\‘n‘ [\C\l‘\&- L ': © rv -\[‘\,’ \\ \\‘ L4 ' ) =
A0 .
\ te -,.-a (“\ L S3 v 0.\
AREA o FECHA DE CALIFICACION
,
Area de Educacién y TIC'S 23y Jurie [2e2y
NOTAS Y OBSERVACIONES:
El Ul a e WMan TR oy A= Quoe S k cluwde laer 3

e Scw' b:y = PA(.\‘/

AL wnra Ta FCV“V’\&.A\J N \.L_i(“ >

P° v o ‘k"*v\"”l

we purde preseatar o prvalea .

Y.
B,
iR
W
- O R
‘u\(\.»_
" ‘-[ R
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TRER DEPARTAMENTO DE RISARALDA o ]
AICAICHR (T MUNICIPIO DE PEREIRA ',
Mj pEREIRn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ' J )
' COOPERATIVA MULTISER -
NIT: 900415283-4 et
PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION c‘:di"’ !
go: 1.1 !
" AL AREA OCUPACIONAL e - 105 ]
FECHA DE APLICACION DE LA PRUEBA PRUEBA DE ENTRADA
_DIA MES ANO | PRUEBA DE SALIDA
29 o P - | CALIFICACION |
J
NOMBRES - APELLIDOS |
N/\(«Ad/ycl\o C,LQ .)»()\_’,3 ELA&O’:{‘ p |
DOCUMENTO :
CC. 262072318
GRUPO

OBJETIVO DE LA PRUEBA: determinar las destrezas y habilidades del Adulto Mayor y seguir su proceso
en el programa.

1. Dentro del siguiente espacio dibuje un circulo

; CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
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. DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Awallii el MUNICIPIO DE PEREIRA

pEREi Rﬁ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER

|
x
NIT: 900415283-4 .
version: 1 J
PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION |

AL AREA OCUPACIONAL 707
Mw

2. Repita el dibujo en el cuadro en blanco.

o
e
\ \ )

ol

]

3. Escriba 2 usos que usted le daria a los siguientes objetos:

Periodico bolella plastica

4. Elabore un dibujo utilizando las siguientes figuras:

e

/\\\\‘

_
N
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“ PEREIRA

i: DFPARTAMENTO DF ATSARAL DA | ’

{ WUNTCTPTO DY PERFIRA i 1 ‘

I

H {
|

SECRETARTIA DESARROL IO SOCTAL ¥ POLITICO P i

COOPERATIVA MU TTSER

 F— L NIT. 9004152838 oo L |
Y T S Veretan:

! PRUERBA DE ENTRADA DFE PARTICIPACION f‘"‘"“EEE"’Jf’lT"" ” 1
| AL ARFA OCUPACTONAIL | w,!nJm: ‘mw”:_.:l

t Pinte &l ik -~ ~igpzC

6 Conr la ayuda de una aguja, punce sobre las lineas

“
B

/""5\\ ey .La..,,...'_..,_‘
. g ’ - -

N e

7 Sefale con una x |0s colores primarios

<@

Uge
0 0
866
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
LAl MUNICIPIO DE PEREIRA

iy :‘ \
@, PEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION

1 1.1
AL AREA RCLIFACIONAL Vlgfufjl‘ng:go—!l-lo 24|

Varsidn: 1

8. Una manualidad v una artesania son lo mismo ya que las dos se hacen con las manos.

B ralso

(I verdadero
| PROFESIONAL A 2> FIRMA _
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Area Actividades Productivas.
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Fecha de consulta: 18/06/2025

Ficha: 660011641278800029614

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MERARDO DE JESUS

Apellidos: RENDON

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 2620398
Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
31/03/2022

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano: 31/03/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*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

JAIME ARISTOBULO MENA BUENANOS

Nombre administrador:
Direccién: Carrera 10 No 17 -59-Piso 1
Teléfono: 3248703 - 3206765419

Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co
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aplicaciones.adres gov.co/bdua_internel/Pi
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ADRES

iges/RespuestaConsulta uspx’/lukfmld—~unpm/l',ll)ul5/-n;MI’J I

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

Informacion de afiliacion en la Basc de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema (General de
Seguridad Social en Salud

Resultados

Informacion Basica del Afiliado :

de la consulta

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 2620398
NOMBRES MERARDO DE JESUS
APELLIDOS RENDON
FECHA DE NACIMIENTO odef kel ks
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
1 _[ EFECTIVA AFILIACION |
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO S A SUBSIDIADO | 01/02/2024 31/12/2999 EAMILIA

Fecha de |06/18/2025
Impresion:| 16:18:59

Estacion

de 192.168.70.220

origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES. normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES".

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
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,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
oresentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

https;//aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx’?tokenld=acpurXISanBAejMIQwrgw==
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commamariss N2
Versién: 1
ESCALA DE FUERZA MUSCULAR - MRC Codigo: 1.1
i Vigencia: 08-2024
FECHA APLICACION NOMBRES/ ePElUUUS - USUAR EVALUADOR(A
D:24 M: A: 2 | evavely de Tews Lendun anana NOgol ‘,o e3>

MIEMBRO SUPERIOR deseche

Abduccién de hombro 4

Flexiéon de codo

Extensiéon de mufeca

MIEMBRO INFERIOR

Extensién de rodilla

Dorsiflexién de tobillo

q
4
Flexién de cadera 4
4
ﬂ»

PUNTAJE TOTAL |

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR:

Sin contraccién muscular

Vestigio de contraccién 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

O AN O

ANALISIS APLICACION DE LA PRUEBA:

NXQ(Q(JQ.(AQ A& AC.V ‘\\QCQ, :,CARO). /_':j—e'}d muatu\at quLa’

Congawc«éa : Ir@tq GU[lueA\’Q_fcuq 'feot\\io' \Q Moy y~?

o Jo

AV'? AL O\\[VJGI dung —e con \l*m)qun Ca e.>lven
e ]

82 M'\Q-\Dl 3
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L DEPARTAMENTO DE RISARALDA

o Acaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
! pERE‘RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Mini-BESTest

“Evaluacion de los Sistemas de Equilibrio”
FECHA APLICACION NUMBRES/ APE&DUS = USUARID, | EVALUADDR(A) il
024 Moo A 2023 |Hewido de Jens lendd Mowase Neegar \opes

NTCPAORO. SUBPUNTUACION ]

1. SENTADD A DE PIE

Instru_ccion: “Cruce los brazos sobre el torax’. Intente no usar las manos salvo que lo necesite. No dej2 quz
SUS piernasse apoyen contra el borde de la silla cuando ests de pie. Por favar. shora pingase de pie. ’

1(2) Normal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.
(10 Moderado: Se pone de pie USANDO sus manos en el primer intenta.,

(_1(0) Grave: Incapaz de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistente 0 precisa de varios intentos can
la ayuda de sus mangs,

| e sy

2.PONERSE DE PUNTILLAS

Instruccidn; Cologue sus pies separados a la anchura de lo
caderas. Intente ponerse tan alto comp

€58 posician al menos 3 sequndos, Mire

s hombros. Coloque sus manos en sus

pueda de puntillas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en
al frente. Levante ahgra.”

(2) Normal: Estable durante 3 segundos con la altura maxima,

(] () Moderado: Levanta los talones, pera no con el rango méximo (més pequeno que cuando se sujeta con las
manos) o notable inestabilidad durante 3s.

C_1(D) Grave: <3 5.

3.APOYD MONOPODAL
Instruccian: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas, Péngase a la pata coja (levantanda su

pierna hacia atras). No toque con su pierna elevada la pierna de apoyn. Permanezca sobre la pierna tanto
como pueda. Mire al frente. Levante ahora.”

IDA: Tipo en S Prueba I: Prueba 2; OCHA: Tipo en S Pruebal:  Prugba2:
[ @ Normal: 205 [ 1] @ Normat: 205 W

lzr () Moderado: <20s M (1) Moderado: < 205 \
D (D) Grave: Incapaz D (D) Grave: Incapaz \

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracion. Para calcular la subpuntuacian y la
puntuacidn total use el lada (izdo. o deho.] con la puntuacitn numérica més baja (el lado peor].
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“Evaluacién de los Sistemas de Equ ﬁ:ﬂ ?
i — — sugpuNTuACOR /8 .

CONTROL POSTURAL REACTIVD R

DELANTE

brazos @ los lades. Inclinese hswa

4 CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA
Cuando lo suelte haga lo que sea

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros.

delante spayéndose en mis manos més olld de sus limites anteriores.

necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.
o de realineacidn es

(2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el sequndo pas

[-—-] permitido). N
(1) Moderado: usa més de un pasa para recuperar el equilibrio.
D (D) Grave: sin paso 0 podrfa caer sino fuera cogido 0 cae de manera espontanea.

5.CORRECCIGN COMPENSATORIA CON UN PASD- HACIA ATRAS ' '
Instruccién: "Cologue sus pies separados a la anchura de los hombros. brazos a los lados. Inclinese haqa
detrés contra mis manos més alla de sus limites posteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario.

incluida dar un paso, para evitar una caida.”

permitida).
(1) Moderado: usa més de un paso para recuperar el equilibrio.

% (2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es
D(U) Grave: sin paso 0 podria caer si no fuera cogido 0 cae de manera esponténea.

B.CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASD- LATERAL
Instruccian: “De pie con los pies juntos, brazos a los lados. Inclinese hacia mi mano més alla de sus
limites laterales.Cuanda lo suelte, haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

lzquierda Derecha

D (2) Normal: recupera de forma independiente con un

D (2) Normal: recupera de forma independiente con
paso (cruzado o lateral s correctn

un paso (cruzado o lateral es correctn

ﬁ (0 Modsrads: Varios pesos pars recuperar el ﬂ (1) Moderado: Varios pasos para recuperar el equilibria

equilibrio

D (1) Grave: Caida o no puede dar el paso D (0) Grave: Caida o no puede dar el paso

Use el lado con la puntuacin més baja para calcular la subpuntuacian y la puntuacisn total.
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7.DE PIE (PIES JUNTOS); DJOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME
Instruccion: “Cologue sus manos en sus caderas. Coloque sus pies juntos hasta que casi se toguen. Wire ol frente
Permanezca tan estable como sea posible, hasta que yo diga que pare.”

Tiempo en segundos:

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

B. DE PIE (PIES JUNTOS); 0J0S CERRADDS, SUPERACIE GOMAESPUMA
Instruccion: “Pangase en la gomaespuma. Coloque sus manos en las caderas. Cologue sus pies tan juntos que
casi se toquen. Permanezca tan estable como sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar
cuando cierre susojos”.

Tiempo en segundos:
(2) Normal: 30 s.
(1) Moderado: < 30 s.
(1 (D) Grave: Incapaz.

9.INCLINADD - 0JOS CERRADDS

Instruccidn: "Sitdese en la rampa inclinada. Cologue los dedos de sus pies en la parte més elevada de la rampa.
Cologue 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.”

Tiempp en segundos:
%1;) Normal: Bipedestacidn independiente 30 s y se alinea con la gravedad.
(

1) Moderado: Bipedestacion independiente <30 s O se alinea con la superficie.

1 (D) Grave: Incapaz.

MARCHA DINAMICA SURPUNTUATIN: /W

0. CAMBIO EN LA VELOCIDAD DE MARCHA

Instruccidn: “Comience a caminar a su velocidad normal. Cuando le diga “més répida”, camine tan réapido como
pueda. Cuan-do le diga “lenta”, camine muy lentamente."

’ : ?,(2) Normal: Cambios significativos en la velocidad de marcha sin desequilibrio,
/] (1) Moderado: Incapaz de cambiar la velocidad de marcha o signos de desequilibrio.
.__! (D) Brave: Incapaz de realizar cambios significativos en la velocidad de marcha Y signos de desequilibrio.

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-CN.O.P
Calie 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@amail.com

:  Scanned with !
i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

& Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
PERE‘RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER

NIT: 9004152034 -
Mini-BESTest e )
“Evaluacién de los Sistemas de Equilibrio” A M

ILCAMINAR CON GIRDS DE CABEZA - HORIZONTAL

Instruccion: “Comience caminando a su velocidad habitual Cuando le diga “derecha”. grre sucabera y mire hacia
la derecha.Cuanda le diga “izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izquierda. Intente mantenerse caminands en

linea recta”.

] (1) Moderado: realiza giros de cabeza con disminucion de a velocidad de marcha
| (0) Grave: realizs giros de cabeza con desequilibrio.

[lj (2) Normal: realiza los giros de cabeza sin cambios en la velocidad de marcha y con buen equibria.
[
-
1

12. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE
Instruccitn: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “gire y pare”, dé la vuelta tan répido
como pueday pare. Después del giro sus pies deben estar proximos.”

Ed(Z) Normal: gira con los pies praximos RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio.
L (1) Moderado: Gira con los pies praximos DESPACID (>4 pasos) con buen equilibrio.
(0) Grave: No puede girar con los pies proximos a ninguna velocidad sin desequilibrio.

3. PASO POR ENCIMA DE DBSTACULOS

Instruccién: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “a la caja”, pase por encima de ella,

no alrededory siga caminando”.
SZ i (2) Normal: Capaz de pasar por encima de la caja con cambio minimo en la velocidad de marcha y con buen

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

14, TESTUP & GO (TUG) (en espafiol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADD CON DOBLE TAREA (MARCHA3
METROS)

Instruccion TUG: "Cuando le diga “vaya”, levantese de la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del

suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla".
Instruccion TUG con doble tarea: “Cuente hacia atrés de 3 en 3 comenzando en ... Cuando le diga “vaya",

levantese de b silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla.
Continde contando hacia atrés todo el tiempo.”

o )
TUG: ?9_ segundos TUG dable tarea:\l_“b;egundus

(2) Normal: Sin cambios resefables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia atras

D comparado con el TUG sin doble tarea.
(1) Moderadu: La tarea dual afecta al contar O al caminar (>10%) comparado con el TUG sin doble tarea.

! | (0) Brave: Para de contar mientras camina 0 para de caminar mientras cuenta
Cuando puntize el ftem I, si la velocidad del sujetn se enlentece més del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la puntuacian deberia

disminuir €n un puats.
PUNTUALION TOTAL 2\/18
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L LS S e -
EVALUACION DE LA FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL Cadigo: 1 '“ —
" r 4 O ! ——
| MINIMENTAL TEST — e 08-2024
NOMBRE COMPLETO - DOCUMENTO DE ID NTIDAD 14 j |
-Q._r_\_Q:_dLJ&Luf LndoA OO ET S 3
| GRUPO ' EVALUADO OR . !
| PR X 7Y v byl 1
FECHA DE APLICACION:  DIA: 2 S | MES:__Q / ANO: / f
I e S SRR VNS LN AT | ——
ORIENTACION
e Digame el dia, fecha, mes, estacion, ano \:{
9
» Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion 3‘
S
FIJACION
e Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) 3
* ~23
CONCENTRACION Y CALCULO
« Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢ cuantas le van quedando? &
e Repita estos tres nimeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras _-2:3
MEMORIA
e ;Recuerda las tres palabras de antes? O
/3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

e Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj
| e Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros

» Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad?

; Qué son el rojo y el verde?
0
e ; Que son un perro y un gato?
¢
62
e Coja este papel con la mano derecha doblelo y pongalo encima de la mesa ‘
o Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS 5
1
e Escriba una frase
0
» Copie este dihujo Q1
: 7 - 30 — Normal — Adecuada Capacidad Cognitiva. 2 ({
24 - 26 — Sospecha - Deterioro Cognitivo Leve.
/ . —12 - 23 — Deterioro Capacidad Cognitiva. D¢/
oy 11 - 9 - Demencia - Menos 5 — Fase Terminal. ank+4 ‘/D
— y— S— —_— — ———— | | - {
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}—————— LU o O NIT: 900415283-4 | e i |
ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE — 3
[ Vigencia: 08-2024 _|

X) 1 Q4 Y.

' GRUPO | | ” At ]
DR o < PR i N L ldg
EPRE CUESTIONARIO CORTO

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA:

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

~ PREGUNTA

e ——————— p—

o —— g e —

#
1 | ;Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? _

———————

[—— —— - -

2 | ;Ha suspendido usted muchas de sus actividades € intereses?

e g———— e e R R I

—— —
e —— e eee—————— T ——————————

'3 | ;Senteusted que suvidaestavacia?

‘4 | ;Se aburre a menudo? I L3 N Bk

l
- - .
! . : | \

3[8[318|3[185(3)5

"

P e 2=

5| 4Esta de buen humor la mayor parte del tiempo?

» - —————— —————  ——— ——

ﬂf  Tiene usted miedo de que algo malo evayaapasar?!

Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

——————————

8 | ;Sesiente usted amenudo indefenso(@)?

S —

“1 Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?_
10 | ; Con respecto a su memoria: ' siente usted que tiene mas problemas que la ma oria de la gente?

>
g

11 | ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento?
12 | ;De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inutil?

r“—'_—'—. ’
13 | ; Se siente usted con mucha energia? N TN
14 | ; Siente usted que su situacion es irremediable? i
15 | ; Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted?

[y

—

|35

&

)
- !\‘ v
- l
d p
= - : . —_— ~ . — . . . N = ¢

e
g

L L I© U
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
’_—"l AT kg, . et ot g o ~ | PUNTUACION
CAUHCA(}J P Ot S TS ol S T i | TOTAL |

W

r UrTjEuntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable.

-

AT 15 Lo T8, Bt S SN G b ol 18 B ) |

Un puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en riesgo y por lo tanto deberia garantizar la realizacion de

una evaluacion integral de seguimiento.

e o= — e ————
Un puntaje mayor o igual a 10 puntos es casi siempre un indicador de depresion.
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T 20, .. g Fuente: http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS .htm|

FIRMA PROFESIONAL.: M( ’

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna \illavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-Ynail: multisercta@gmail.com




Alcaldia de

PEREIRA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

()

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON

Version: 1

Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

NOMBRE COMPLETO

[ DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Mesnidp_de Geyny Qevein 2672018
| GRUPO EVALUADO POR
| Azal - 084, = TOR Hiaeon Qi) Aeuedo
| FECHA DE APLICACION: DIA: _24 | MES: Trro /- ANO: ge25 |
CODIGOS:  I=INDEPENDIENTE = A=REQUIEREASISTENCIA = D=DEPENDIENTE
(2 PUNTOS) (1 PUNTO) - _(OPUNTOS)
Informacion obtenida del:
USUARIO ACOMPANANTE ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION
I=2 A=1 D=0
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: USAREL ayuda para marcar los nimeros
TELEFONO
D D= Totalmente dependiente para realizar una llamada
por teléfono por si mismo
I= Viaja con independencia en transportes publicos o
IAD IAD condice su propio auto
Puntuacion: Puntuacion: USO DE MEDIOS | A= Solo viaja si lo acompaiia alguien
T DE TRANSPORTE
- D= No puede viajar en absoluto
— |= Realiza todas las compras con independencia
IAD = IAD
| IR DE COMPRAS | A= Necesita compaiiia para realizar cualquier compra
Puntuacion: Puntuacion:
A, D=Totalmente independiente para ir de compras
- |= Organiza, prepara y sirve los alimentos
adecuadamente y con independencia
IAD IAD
; PREPARACION DE | A=Calienta, sirve y prepara alimentos ligeros, pero no
Puntuacion: Puntuacion: LA COMIDA puede mantener una dieta adecuada sin ayuda
1 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
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Vigencia: 08-2024

I= Es capaz de tomar su medicacién en el horario y i

IAD ‘ IAD dosis correcta x
CONTROL DE SUS

Puntuacion: Puntuacion: MEDICAMENTOS | A=Toma de medicacién si alguien se lo recuerda y le |

-( prepara la dosis ‘

D= Incapaz de administrarse su medicacién
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, efc
l D= Incapaz de manejar su dinero
TOTAL_9 TOTAL
Maxima dependencia: 0 puntos Independencia total: 8 puntos

ANALISIS: Uém avo (‘u(ﬂ“}d“tf‘/o en (udp/ehdencw {ou;. Sia emﬂ:ov;ro

Yellqurn( cacam'pcﬁaun-méo 'DM lr C{C Comporc) U Gsa Ce[o-/qr.
q ¥ [4

e Dard Prevedg M

NOMBRE PERSONA EVALUADORA FIRMA PERSONA EVALUADA
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Ry DEPARTAMENTO DE RISARALDA
AlCaldin o MUNICIPIO DE PEREIRA
PEREI RR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO 1 -
NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Meawdo &0 Sean Rewdin 16720
GRUPO: EVALUADO POR:
Aza\ - Pus, Dhegsen Oand  Aeorda )
FECHA DE APLICACION: DIA: 2% | MES: ) T / ANO: _2s2% /

4 7
EVALUACION DEL EQUILIBRIO
AL

(Cologue 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 musios en el

centro de la silla.

2. EQUILIBRIO MIENTRAS ESTA SENTADO:

0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).
1 = se incling levemente o aumenta levemente la distancia entre los gliteos y el respaldo de la silla.

X = 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
¥ = capaz en 2 intentos 0 menos

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

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.

Z= estable sin andador, baston u otro soporte

De Pié: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies en la siguiente pagina

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail multisercta@gmail com
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5. EQUILIBRIO CON PIES LADO A LADO:

0 = incapaz o inestable o sélo se mantiene < 3 segundos. |

1 = capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte o sélo se mantiene por 4 - 9 segundos.
& = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.

Tiempo: _\_ (2 , 2. segundos.

6. PRUEBA DEL TIRON
(El Adulto Mayor en la posicion maxima obtenida en # 5; el examinador parado detras de la persona, tira ligeramente hacia
atras por la cintura):

0 = comienza a caerse.
1 =da mas de 2 pasos hacia atras.
&= menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. SE PARA CON LA PIERNA DERECHA SIN APQYO:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
¥ = capaz por 3 6 4 segundos.
2 = capaz por 5 segundos.

Tiempo: () 2, 5 segundos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA 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: O S, _Z 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.
= capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
X= capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.
Tiempo: 1@, U segundos

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

K= incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse o se mantiene por < 3 segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
0 = capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos.

Tiempo: ___ (), 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.
X = capaz por 3 segundos.
Tiempo: _Q D , 1. segundos

13. SE PARA EN LOS TALONES:

0 = incapaz.
1 = capaz, pero por < 3 segundos.
X = capaz por 3 segundos.

Tiempo: & O, 2 segundos

' Pies lado a lado '

Posicion Semi-tandem ' Posicion Tandem

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@amail.com
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ﬁ . EVALUACION DE LA MARCHA

[ Sps )

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion (Mida 3 metros), da la vueita
regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para la marcha, como el bastén o andador. El piso debe ser plan:

no alfombrado y sin irregularidades.
Anote el tipo de piso: --lindleo/cerdmica ---madera ---cemento/concreto ---otro:

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

0 = cualquier vacilacion o multiples intentos para comenzar.
A= sin vacilacion.

2. TRAYECTORIA (estimada en relacion con la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la observacion de la desviacion del g
maés cercano a la cinta métrica cuando termina los primeros 30 centimetros y finaliza cuando llega a los dltimos 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 perdio 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 baston.
2 = estable, no necesita ayudas mecanicas.

5. CAMINAR SOBRE OBSTACULOS (se debe evaluar durante una caminata separada donde se colocan dos zapatos er
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 vece
2X= capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco, aunque logra recuperarse o pierds

paso una o dos veces.
2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
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INTERPRETACION

A mayor puntuacién mejor funcionamiento.

La méaxima puntuacién de la subescala de marcha es 12. /[I i

La méaxima puntuacion para la subescala del equilibrio 16. 2,‘.':/ 26

La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas. 52/ 65 b K
A mayor puntuacion>>>menor riesgo

MU R

ANALISIS DEL RESULTADO
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Mini Nutritional Assessment Nestle .
MN A® Nutritioninstitute

peoisos Qe o (Nelddrd g de JewsS
Sexo: W\ Edad: 7} G Peso, kg: %8 Altura, cm: lsg Fecha: Zé /Dé[Z\S

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

ihai J. Cuantas comidas completas toma al dia?
STNS 0 = 1 comida

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas D
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas
masticaciéno deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos ] 5 v K Consume,el patiente
1 = ha comido menos i »  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual Z] una vez al dia? sid no DO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) 1 ¢ huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 1 0 2 veces a la semana? sip noO
1=nolo sabe ! s came, pescado o aves, diariamente? si0 noO

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso
C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés
psicologico en los Ultimos 3 meses?
0=si 2=no
E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresién grave
1 =demencia leve

. 4 o
0.0 =00 1sies
0.5 =2sies

1.0 =3 sles D D

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

O=no 1=s Ol

Cuiantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
cafe, té, leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5vasos

®» o [ ® (o

2 = sin problemas psicolégicos 1.0 = mds de 5 vasos ] D
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0=IMC <19 N Forma de alimentarse

1=19<IMC <21 , 0 = necesita ayuda

2=21<IMC <23 , 1 = se alimenta solo con dificultad

3=IMC=z223 @ 2 = se alimenta solo sin dificultad ]
Evaluacién del cribaje d:] @ O Se considera el paciente que esté bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave

1 = no lo sabe o malnutricidon moderada

12-14 puntos: estado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién
8-11 puntos: riesgo de malnutricién L]
0-7 puntos: malnutricién P En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluaciéon més detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
3 0.5 = no lo sabe
Evaluacién 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0
1=si 0=no ]
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg : 218;02; <22
0=sf  1=no || 1.0=CB>22 ] =]
1 glszrl:as o1le=5|::es cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en c¢m)
0=CP <31
N 1= CP 2 31 ]
Evaluacion (max. 16 puntos) -
Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and o '
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. B o Cl'lba]e D D D

Buben.ste.in LZ, t-farker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition ..
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- EVHIUGCIOH gIObal (méx' 30 puntos) . [:] [:] D
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literat i6 don iCi

- Wh
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 4663187. e A =valtacion gl eStadO YNl
® Socfété des Produ?ts Nestlé SA, Trademark Owners.
© Société des Produts Nestié SA 1994, Revision 2009, - De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
Para més informacion: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricién

~Menos de 17 puntos OJ malnutricién
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CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR INDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.

PEso_18 TALLA: 1 mc: 31,2
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