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FECHA DE APLICACION: DIA: _ L |/ MES: + 02 / ANO: __ ZQcL S/
ORIENTACION

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

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

FIJACION

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

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

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

MEMORIA

e ;Recuerda las tres palabras de antes?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

« Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj

« Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros

» Una manzana y una pera son frutas ¢ verdad?

¢Qué son el rojo y el verde?

* ;Que son un perro y un gato?

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

e Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS 2

e Escriba una frase

» Copie este dibujo

v/ a4 0?%/77

D

27 - 30 — Normal — Adecuada Capacidad Cognitiva. _|
24 - 26 — Sospecha - Deterioro Cognitivo Leve. J Z,
12 - 23 — Deterioro Capacidad Cognitiva.

11 - 9 - Demencia - Menos 5 — Fase Terminal.
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COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Versién: 1

ESCALA DEPRESION GERIATRICA - YESAVAGE
Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA:

ME§: K 2 / AfNO: (ﬁ[Z; s /

S M&E}‘é " q' D ‘/ Q_l a i DOCUMENTO DE ‘?Eﬁ%‘b?by\,b

GRUPO

Do Lo P

"ALET LA pbolida

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

# PREGUNTA Sl | NO
1 | ¢Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? K | NO
2 | ;Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI | N
3 | ¢Siente usted que su vida esta vacia? Sl | N8
4 | ;Se aburre a menudo? S | NO
S | ¢Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? SI | N
6 | ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? | NO
7 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? Sl
8 | ¢Se siente usted a menudo indefenso(a)? N | NO
9 | ;Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl | N©
10 | ; Con respecto a su memoria: s siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | SI NS
11 | ; Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? A | NO
12 | ; De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted indtil? Sl | N®
13 | ; Se siente usted con mucha energia? §( | NO
14 | ; Siente usted que su situacion es irremediable? Sl | NO
15 | ; Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted? Si
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
CALIFICACION o

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

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

5

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

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

FIRMA PROFESIONAL: (\ CUL( =
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MUNICIPIO DE PEREIRA
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COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

éIJiESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Version: 1
PAR-Q Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DAY 1 MES: O&U\OYQ
NOMBRES - APELLIDOS: C\be AN Y\CA QJ\‘O\Q)\

| ANo:_QO)45

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

S| | NO PREGUNTAS
1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?
B 2. ¢Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
)Z 3. ¢Le ha dolido en el dltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
] " 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y ;alguna vez ha perdido el conocimiento?
9. ¢ Tiene algln problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
X empeorar por las actividades fisicas propuestas?
v 6. ¢El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?
x 7. ¢Sabe usted, de cualquier otra razén por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
8. ¢Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
N temprana edad, menos de 55 afios?
9. ¢Se considera usted una persona sedentaria, 0 sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
X fisica al menos tres veces a la semana?
X 10. ¢Cree usted que tiene sobre peso?
) N 11. ¢En el dltimo afio ha sufrido algln trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
12. Cudl es SUEAPB? _( ©OSa1© O
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MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA g

. DEPARTAMENTO DE RISARALDA
E Alcaldiade

Version: 1
PAR-Q Vig::ct:g‘zsl--zlou
INTERPRETACION

Si respondio Sl a al menos una de las preguntas, debe consultar al médico (de su EAPB, IPS, ARL o Medicina Prepagada), para que
él decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud.

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

NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en SI, debe informarle a su instructor 0 a su médico
pregunte si debe cambiar su plan de ejercicio fisico.

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionarjo. Todas las preguntas han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma QUadi no

,O N . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: USU an O (Con eo\gowv@w Aroul
allo viegan &M Tradma, mv\m\&q 9 0mo\\m¥o\ R UL

\o Cese & ca que Dloo  Joaiung a'chdda £iS1Ca
MO T ra oo \b:mn f—bno@ruloov\ Oropm\Or\m\B

Niang . Gobano @, xéé{gd Ly OS2 fen

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA ~ DEL USUARIO ENTREVISTADO
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Nombre del adulto:

6.RUWY

CONTROL DE SIGNOS VITALES

/——/
CA\awv E\\:\Q 6#0\0 —

EAPB:

St SRR

o: mG0-02-37

codig

Fecha:

Nivel de Riesgo:

N° identificacion del adulto: \NS). Ce

Direccién domicilio: _ NAT 9 ¢S5 A I QAON ‘\Q’S Cel:
T/A: tension arterial (mm hg) FC: Frecuencia cardiaca x min GATO2: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T°C°: Temperatura (°c) ~
TR wu»mrwnnw e
FECHA ’—'HORA T/A FC SAT O2 FR T°C° OBSERVACIONES FIRMA RESPONSABU
o Sy P i
\ )
\o_caaS|I6V O ol BD [ AD 'S [20.0Fc. Swpes woeo  iang n0
125 - ;
oain-25 14138 |*[s6] 30 90 |ag.) I Sienos U.taleo Diano Galeano
__"____’——/
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

FAMILY APGAR

FECHA DE EVALUACION:  DIA: 08 MES: SEPTIEMBRE/  ANO: 2025/

MBRES Y APELLIDOS: Claudina Oyola Cruz/

as preguntas son de gran ayuda para entender mejor su S
sy “familia’ consiste en 1

-,- quien usted usualmente vive. Si usted vive solo, ahora
usted tiene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X”

usted.

se define como el 0108 individuos
(s) persona (s) con quien (es)
3 la que parezca aplicar para

alud integral. Familia:

Aspecto Evaluado

- Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo
- algun problema y/o necesidad - (ADAPTACION)

Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas Yy
comparte los problemas conmigo - (PARTICIPACION)

Me satisface como mi familia aceptay apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades — (AFECTO)

4 Me satisface como mi familia expresa afecto y responde
" mis emociones como rabia, tristeza - (CRECIMIENTO)
~ Me sa'tisfacomo comaias en mifamilia. a) El timpo ]
para estar juntos. b) Los espacios en la casa, c) El dinero -
(RESOLUCION) S Rt

funcionalidad familiar moderada. Sc
:6n de emociones y necesidades dentro

ar con apoyo cuando lo

con un puntaje de 15, indica una
de generar barreras €n la expres

existe la certeza de poder cont
nomentos de necesidad. kn

| APGAR familiar de Claudina,
aciones en la comunicacion, lo que puc

liar. Sin embargo, a pesar de estas dificultades,
resencia de vinculos protectores y una disposicion de ayuda en 1

a con aspectos a fortalecer en términos de comunicacion y cohesion,
L} ity cxt WSSO 4

| bienestar de C'laudina.
b T e L . LR LY M=

base de soporte que contribuyea
} ‘/—_

—_—

resultado dc
jentifican limit
e la dinamica fami
¢, lo que evidencia la p

pero que mantiene una

‘equier
onjunto, s¢ observa una famili

——

| ~ PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL

N°602441134

14 - 17 Puntos

Disfuncion Familiar Leve
09 o menos Puntos

e {8 - 20 Puntos
Disfuncion Familiar Severa

“Buena Funcion Familiar *
10 - 13 Puntos

Disfuncion Familiar Moderada

AP T, -3 - T T s ey




¢ Como se siente con su sntuacnon actual de salud? | Muym mala Mala Regural _}( Buena Muy Buena
. Por qué suele acudir al médico? M ey g Co(\ixc\eb (Le\\\%\oveS
;Confia en las opiniones médicas? s\
- ',,, ANTECEDENTES PSICOSOCIALES o
PSICOLOGICOS , , g —— -
¢ se ha sentido sin animo o deprimido dltimamente? | Sl | NO J '_)k 4 FRECUENCIA
¢ Se ha sentido angustiado o ansioso ultimamente? Sl NO _?( __EI;Z’SCUENCIA ,
¢ Se diente apoyado y comprendido por su familia? | Sl ¥ NO | (PORQUE? |
FAMILIARES i s i i ___ .S
¢cComo es la relacnon con Ias personas con que vive? %ocﬁ'ﬁ (=3 I
. Como es la relacion con sus hijos? 5 Qea\oX w1 B
¢ Manliene contacto con otros famnharcs? ot e iy o LSS L L S
¢, Participa de reuniones famlllarcs” B "2"\ S S G BT D -
. Se siente incluido en la toma dediciones famlhares’7 N Lo S

' . | DEPARTAMENTO DE RISARALDA
e ALGHTU MUNICIPIO DE PEREIRA

; k-Lf\'/ P E R E , R n SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
| e
‘i COOPERATIVA MULTISER

|
Version: 1

Fecha de valoracion: } 9 “Sex\A eonlstt AONS
\

Nombre del paciente: C \ cwo NaQ e Cb\\\(’)\(‘\ CYZ

" VALORACION DEL ESTADO DE SALUD Cédigo: MGO-02-48
; . _— . Vigencia: 03-2025

|

Ocupacion: Qraa &a CoSOA

Identificacién del Paciente: \ A5 AR WO

\Roe Edad: _6+F OQ6S

Fecha de Nacimiento: O  TelohettS
N
e Quienes forman su hogar __2__ '@8\%\\@.§ 4

e Discapacidad Mental _ WO .

e Antecedentes Familiares Caxncag— D\q;&;e\gg =

e Ultimo control médico _§3 —%c‘P\\‘ew\\‘f S LA -

Ayudas técnicas: audifono _—_lentes _— Placa dentaria— _Muletas — Silla de
ruedas’— bastén — Protesis_—Marcapasos _— Otro: __—— —_—

e Habitos de consumo nocivos: alcohol ___ tabaco ____drogas ____frecuencia:

e Medicamentos:
Nombredelgedicarpento E&f_{?; o2l - T Rvee sl ey,
Dosis: L AT TA

Frecuencia__ '
¢ Desde cuando? o

Nombre del medicamento “z==a  ==-e = o7 e Pexa k\ ég |
Dosis: dsosxves € \h%rg\o‘\] ao \
. S N
Frecuencia__ Nsme & 2\ Yeonasla.

¢ Desde cuando?
Nombre del medicamento @5\ & Col\ T\t ren

Dosis: O\oXAD
Frecuencia__
¢ Desde cuando?

'« SITUACION ACTUAL DE SALUD

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

Alcaldia do
MUNICIPIO DE PEREIRA

& PEREIRA

SOCIALES ]
¢ Tiene amigos?
¢ Con que frecuencia comparte con G”OS’) -
¢Hace parte de algun grupo? %

MUJER

SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO "/ ',4 ﬁg.\ \
ho ) |
N % .
COOPERATIVA MULTISER Ny /A
_NIT: 900415283-4 [ = _

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD

Y

Version: 1
Codigo: MGO-02-48 |
Vigencia: 03-2025

Copponers S >

O\ @ -

Cedhno S\ho o\ e\ -
EXUALIDAD

HOMBREV

liene vida sexual actwa’? Sl — No

| ac No

Ultima menstruamon % (& G S

Ultima citologia Gap  cmo™ -

No

cPresenta alguna Iesmn en Ios gemta!es S|
_¢Presenta secreciones musuales” Si___ No

.Se practlca examen de seno? Sl_:L No__
o\ .

¢ Se ha realizado examen de prostata’> S| No o
Por qué

e ELIMINACION

¢Presenta dlflcultad para onnar’? Si
¢Con que frecuencra orma’7 N@\*’\«\q\

L\o ol

¢ Presenta dlflculiad al defecar’7 SI_K_ No '

« SUENO

A veces

(JDesplerla en la noche para orinar? Si__No__ Aveces X | ¢Salida involuntaira? Si__ NoA Aveces_
¢ Color inusual? Si__ No \\ cual ¢ ultiza ayudas para ) defecar? Sizg No__
¢Olorinusual? Si__ No_\f_ cual | Cual__xheNowcawr\

¢Presenta retencion dE,,,aJ’E'Da_?A,SJ NoX Aveces |

¢ Salida involuntaria de la orina? Si_ No X A veces

¢ Presenta dolor al orinar? Si XNo A veces e

_+ ACTIVIDADFISICA

CCuantas horas duerme?

SIS

¢Presenta fatiga? Si__ NoY_ ,con que actividad?

¢ Utiliza alguna ayuda para dormir? _AJ)O -

No O\ov:_\\ csS -

¢ Presenta dolor en el térax? Si__ No)_(_ ;Cuando? S

isufre de insomnio? _ <3y

;ha notado cambios o sensaciones en sus piernas Si—_NoTX;
¢,Cuando?

SIGNOS VITALES

535

Frecuencia cardiaca |

| Frecuencia respiratoria |

| Presionarterial [ V20| 3S

5

NIVEL

DE MOVILIDAD

C_ompletamente inmovil

Ligeramente limitado

Muy limitado _ _ No requiere ayuda N T
« CAIDAS
Teme usted caerse si_')( no
Ha presentado caidas en el ultimo afio siX no ~— cuantas_~——

—

Lugar de la caida: dentro de la casa

fuera de la casa _;t

Causa de la caida: jse tropez6? ég,se mare6? — se deslizd?—_

Tiempo en segundos de permanencia en el piso \S chﬂv&o% P

Necesité ayuda para levantarse si = no X

A consecuencia de una caida tuvo que consultar si— no_X_lugar de la consulta

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Popular Modelo Cel +57 320 688 9146 Pereira-Risaralda
Cooperativa de Trabajo Asociado Multiplicadora de Servicios = MULTISER™™
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| A ‘ “-’ i DEPARTAMENTO DE RISARALDA
f m Vbl Uil MUNICIPIO DE PEREIRA
¢

PERE| Rq SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

J
|
VALORACION DEL ESTADO DE SALUD " Codigo: MGO-02-48 |

~ Vigencia: 03-2025 |

OBSERVACIONES: \ e .. |
OXNE ANaaAMm\SD ., ¢ oals ana Nasce B Q‘(‘C\QSQ\Q}

Ac‘ \o@/:\'\ C:\%?"—‘-C o ‘T‘R‘S’: C@.? oaoveD \\Z\Q\\Qg\- AQ
.\\\m\ex\qo ] e e

DIAGNOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION: W

VK GCosladS  canowstou, o© ?éﬁe—dQG\Q%\% I WU RS SN

Con o) axet erdo v S eQ O \&STRAD e\ A\ s )
L ANSN Draeche 9 weaemesS S N\l Oen e\ e\c>

codA\eS e S -omvweiasXo TN <=sPe NS\ os c\\

Qe -

Waoalanatyan X

Q\&t:.

e X LD o SN AR

Scanes,  WW2No\eS_. @Sy

Nombres y Apellidos de quien realiza: _[iana Sc\-lexl/ GQlc?qno

Cargo: Aoy de  enfexmecnia

Firma: _Diana Guleano
Firma o huella paciente: %Mx_.gégg' , 23 ;Z D 295 (I
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| ' & ‘ Codigo: MGO-02-37
i . J CONTROL DE SIGNOS VITALES version: 01 B
| = Fecha: 22/10/2024
Nombre del adulto:  CA\ Qo é\\\o\ QAQ\Q EAPB: CQG%Q\\D\A ‘

|N° identificacion del adulto: _\a9), C9~G-R u‘fﬁ, Nivel de Riesgo:

Direccidon domicilio: VAT N C s NALONAOK \\Q@ Cel:

T/A: tension ¢ i A p : i . .
JA: tension arterial (mm hg) FC: Frecuencia cardiaca x min SATO2: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T°C®: Temperatura (°c)

SEONTR B RGN OSYATATES i o

=eh ol L i FC SAT 02 FR e OBSERVACIONES EIRMA RESPONSABLE

hocamshorio MOl 55 | A | 19 360k, Swpes W= |Diann Galoand
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Nombre del adulto: _ lowd i Oyela (wia

i N
"J ! CONTROL DE SIGNOS VITALES

garn: Cooraludf

N identificacion del aduito: 42036 812 Nivel do Ric:
;\ A tonuan atterial {mm hg) BC Frecuencia cardiaca s min SATO2. Saturacion de oXigeno FR: Frecuencia respiraton s \
* N L »
| FECHA HORA /A FC | SATO2 FR e OBSERV A
‘. k \ -~ gy - e [ il > o
‘t‘, c’?r‘lbza 14 0 \‘k/]o 56 9498 \6 ‘55:6_ lover SV @u"\uQV|<{\. o
: Frehos;
o
{
I
i
{
' e '\w”
ol CONTROL DE SIGNOS VITALES

Nombre del adulto:

EAPR: :

N° identificacion del adulto:

Nivel de Rie-

J Direccion domicilio:

I TOMA DE SIGNOS VITALES

FECHA HORA T/A FC SAT 02 FR

L

i R s
o MGO-02-37
sl iitatiett e oy
crsion: 01
2/10/2024

3
S

B

RESPONSABLE

tSPONSAGLE
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