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ENCUESTA No. /

DATOS GENERALES

—

FECHA DE VISITA: DIA U

QUIEN ATIENDE LA VISITA:

MES hn%xg /

PARENTESCO

ANO P25
/

NOMBRE DEL ADULTOMAYOR )02 aryory “Sovchez cc BHi2s59e92
P P
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO Dot / M wov Atgely Oborde /

DIRECCION DE RESIDENCIA _M)2 T <sse 3I2

EDAD 4O /SEXOF |

/BARRIO Jes brisas

ers _“Har Yo s / PUNTAJE SISBEN _ <) § / TIPOSANGRE Bt /

ETNIA;

ESTADO CivIL CASAD@ / UNION LIBRE
COMUNA / TELEFONO FIJO

OCUPACION: ACTUAL_,_A o C] « S=ss |/

MESTIZO: X/ /\FROCOLOMBIANO:_/ INDIGENA: __/ RAIZAL: _/ ROM:__/ OTRO: /

__/SEPARAD@ __/VIUD@ ___/SOLTER@ /s /
/CELULAR 3 1UW 3|53 8 /

NIVEL ACADEMICO: "X IMARIA: /8

CUAL:

ECUNDARIA: X /

/

PERSONA DE cor‘AcTo _ Mlone Fi | viria  Dovdae

ANTERIOR P;p 'Ftool o Jerro) '

UNIVERSITARIA: ___/ OTRO: __/

NINGUNO: /

2 /

o>

DIRECCION Mz Z<om 32 b 13 9ELEFONO 3 U PS8 FoerenTESCO \‘h"\mwo

[ 1. CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL -

AUTOPERCEPCION = 25% ]

FISICA: HTA X/ DIABETES _/ OSTEOPOROSIS | ARTICULARES / EPOC_ /

INCONTINENCI/ VESICAL E INTESTINAL __ / OTRAS CUALES:

DISCAPACIDAI) SENSORIAL:

/

AFECTACION MENTAL: ESTRES / ANSIEDAD / DEPRESION /

OTRAS ___/ CUALES:

VISUALES X / AUDITIVAS _ / DEL HABLA EPILEPSIA __/

DEMENCIA__ ¢

/

AUTOPERCE[ZION DE LA SALUD: MUY BUENAX/ BUENA__/ REGULAR__/ MALA__/ MUY MALA__/

20

2. CONVIVENCIA Y. REDES DE APOYO =25% 1

2.1

LOMPOS|CION FAMILIAR:

(PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)

NOMBRES Y APELLIDOS

EDAD PARENTESCO

OCUPACION

1O f_{u\\l ‘ro 50nm dhey

L3 Haornora

St.wod VO o
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[ﬁers‘nc’m: 0 \
3 ]
4
5
6
2.2. RELACIONES SOCIALES: (FRECUENC|A DE INTERACCION CON) 1
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES e
PARIENTES
VECINOS
AMIGOS t:;
[ 3. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 10%
3.1 FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPQS SOCIALES: NO ZL_/ st |
CUAL? |
TIENE DIETA PRESCRITA? NO)_(__I St |
CUAL? !
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO X/ S

CUAL?

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREACION _ & /
OTRAS: __/ CUALES:

CULTURA /

ARTES |

MANUALIDADDES /

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

AC-‘;‘ Vc(lea 4-\‘)\’135 X 220U ro
/ Y

32.  FACTORES DE RIESGO:
FUMA'SI_/ NOX /  BEBE:SI__/ NOX /  SEDENTARIO:SI__/ NO X
ﬁ 4. RECURSOS ECONOMICOS = 20%
41  DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO __/  RENTAS PROPIAS X /| CONYUGE | HIUOS |

FAMILIARES /

SUBSIDIO DEL ESTADO |

AMIGOS ___
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OTROS CUALES?

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

e NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS.
e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS............... X

4.3 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:

ALIMENTACION: SN/ NO _/

VESTUARIO: SI __/ NO_/

saLuD: st/ No s

TRANSPORTE: SIX/ NO __/

VIVIENDA: SIX/ NO _/

RECREACION: SI_/ NO_/

l 5.

VIVIENDA = 20% _

|

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA K/ FAMILIAR___/

PRESTADA __/ NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR__/ OTRO

ARRENDADA /

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO ALAVIVIENDA ___/ ESCALAS __ /

PUERTAS __/
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES

INVASION__ / CEDIDA _/

PISOS CON DESNIVEL __/

VENTANAS ___/ BANO INCOMPLETO___/ DIVISIONES __/

/ DORMITORIO COMPARTIDO __ /

DORMITORIO AISLADO __/ HUMEDADES__/ ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE _/

VIVIENDA EN RUINA ___/OTRA

TODAS LAS ANTERIORES / NINGUNA DE LAS ANTERIORES /

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

CENTRO VIDA: SIX/ NO

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: [Doyey= )'4“—‘0 N /

/ N° REGISTRO PROFESIONAL: Jo8 525/ 315

—
PROFESION: ! oobyo o< a\
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Alcalciade

PEREIRA

APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: sepliembre 25 del 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales
que le confiere Ila Lgy 1276 de 2009, aprueba o niega el cupo segun el documento estudio de
vulnerabilidad para el ingreso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:

Que la persona descrita a continuacion,

Nombres )_U?_ l\/\ory!:r)/

Apellidos

Aoordn e 2

Documento de identidad 6| 7 Sq q 2

‘Expedida

Obor-Ao

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 | lgua | Superio
r I r Enfermedad mental Alcohol
SISBEN: A B c ) Sustancias psicoactivas Soledad
Edad superior 0 iqual a 55 afos / Abandono familiar Sedentarismo
Ingresos oconomicos 1smiv 7 Violencia intrafamiliar Tabaco
Disponibilidad de tiempo Si X No Signos de desnutricion Ninguno

Por lo tanto el aspirante si _W& no
por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Se le aprueba % O seleniega

Nomhre Ceoardinador(a),Centro Vida Pereira
QQ”Q = |

Nombre ¢

Nombre Psicologo(a)

Pagina 1 de 1

se encuentra en situacion de vulnerabilidad para ser acogido

el cupo, a partir de la fecha: Dia 22 Mes o8 A0 2025

Firma

A

-\

@a

(S
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\ﬂ ' PROGRAMA ADULTO MAYOR . Alcaldia de
# C.T.A. MULTISER C.T.A. MULTISER @) pERElRQ

CENTRO VIDA ORIENTE
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

O

[Version: 0 Vigencia: 05-2017
NOMBRE DE LA INSTITUCION: _ < aanro vide Onsnbu /
NOMBRES: ),uv._ «MDYImt’y Dan /
APELLIDOS: Sonchaz Lo:—-Ao’:’,o Y,
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: ©1_/ MES: _NoV'e™—Yore 7 afo: 196\ ]

EDAD: &9 sexo¥ / CEDULA DE CIUDADANIA:S51 354 QQL/ TIPO SANGRE: Bt/

HOJA VIDA No: __
EINIA: MESTIZO: %/ INDIGENA: _/ AFROCOLOMBIANO: __/ RAIZAL:_/ ROM:_/ OTRO: /

DIRECCION: MZ 2 wso 3 / BARRIO: oo brise> /

COMUNA: \I\\'cr ':On\o-—w / VEREDA: /]

— 1overbHion ‘\‘nwg
/7 CELULAR: 3IBL Y SIS T/ pLAN FUNERARIO: da \@ ?o)—/z,i/

TELEFONO FlJO:

S.G.S.S.S: C:_J_/ S:__J Vi__/ O:___/ EPS: ’381\\‘\@: "/ PUNTAJESISBEN_< )P /
ENFERMEDADES: HT.A: __/ DIABETES: _/ OSTEOPOROSIS: __/ ARTRITIS: __/ EPOC: _ / OTRA: /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: Cre) OJP“ ‘ " ‘\\A ro dovo‘ll s:clu /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: i
DISCAPACIDADES: FiSICA: / MENTAL: _____/ SENSORIAL: / MULTIPLE: Cual -/
FACTORES DE RIESGO: TABACO: _____/ ALCOHOL: ____/ SEDENTARISMO: / OTRO: /

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

NIVEL ESCOLARIDAD:  PRIMARIA: _____/ SECUNDARIA: A/ NINGUNO: ___/ OTRO: /

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

CONVIVENCIA: PAREJA: __/ FAMILIA: ___/ soLo: X / OTRO: o

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A:_ Mo er Halvive Sandne Y

/ TEL FIIO: / TELCEWLARSR FTUNSY

NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: Glovrie Larmsrce Coemao)es /

PARENTESCO: \') AV~

DIRECCION: (» |3 N” 2f~oM / TELEFONOS: 21277933 UB J

CORREO ELECTRONICO: a)orta < &) c::f.DBQJ/-‘o+ o). Corm
ANEXOS: CEDULA: (4 SISBEN: (§ ESTUDIO SOCIOECONOMICO: (ff CONSENTIMIENTO INFORMADO: (/ OTRO: CUAL=D'Y




PROGRAIMA ADULTO MAYOR '
C.T.A. MULTISER Y Alc’]ldi'}
cle
C.T.A.MULTISER CENTRO VIDA ORIENTE @) - (
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS : PE REI Rn
PERSONALES
Version: O _| Vigencia: 05-2017

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para |a proteccion de datos personales" y de conformidad
con lo senalado 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 informacion suministrada podra ser verificada por los
colaboradores de Multiser en cualquier momento.

s Multiser tendra la facultad de compartir toda la informacion 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 recoleccion de los
datos personales.
. 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 garantizaré 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.

Se firma en la ciudad de_J2rs v , @ los Y4 dias del mes de_ o5
del afio W5 |

Firma:_fe2 Ay E;Q—;L_aééctz—f Sa, A

Nombre: 02 Mw'yo\r,y Ao e 2

Identificacion: B! #5990 92
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. DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldi de MUNICIPIO DE PEREIRA

pEREIRg SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER

NIT: 816.004.711-7

Version: 1

REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA

Cadigo: 1.1

CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTO
REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA
“DERECHOS Y DEBERES"

ACTA DE COMPORTAMIENTO

La Direccion Administrativa del Programa Centro Vida - Oriente Pereira — Cooperativa Multiser. Le manifiesta
a usted en calidad de beneficiario(a) o usuario(a) de este programa:

Que el objetivo del presente programa es la prestacion de manera gratuita de los servicios de atencion
integral durante el dia, en atencién a la Ley 1276 de 2009 — Art 11 y la Resolucion Minsalud 055 de 2018. Los
cuales buscan beneficiar su salud y calidad de vida.

Que por tal motivo, exige de manera irrestricta a usted en calidad de beneficiario(a) y/o usuario(a) del mismo
el cumplimiento del presente MANUAL DE CONVIVENCIA Y REGLAMENTO INTERNO, para con ello lograr
la consecucion, la preservacion y el mantenimiento de una sana y pacifica convivencia por medio de la
regulacion de la practica de libertades, derechos y cumplimientos de los deberes establecidos en los mismos,
manteniendo asi estrechos lazos de vecindad, relaciones de hermandad y amistad con los demas usuarios, el

equipo de trabajo del programa y la administracion municipal.

COMPROMISO
Yo Zuz, Moe vor v Ao e , Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N°
7 V4
A1T3590 9% expedida en _Poqey y en mi calidad de beneficiario(a) del

programa Centro Vida - O.P, del Adulto Mayor Doy fe, ante la Direccion Administrativa del programa, ante los
demas beneficiarios de este, ante la administracion municipal y ante las autoridades competentes. Que
CONOZCO y ACEPTO, mis deberes y derechos contemplados en el presente MANUAL DE CONVIVENCIA y
me COMPROMETO a cumplir a cabalidad. De no ser asl ACEPTARE las disposiciones y sanciones aca

establecidas.

Para constancia se firma en Pereira Risaralda a los ¢zdet <« (1u) delmes de_rmeoyo 2025

~JJ 2 Ala sy Cﬁ?fﬂ'ﬂd,i 4‘ ﬂé";o

Direccion Ad/tiva - Centro Vida - Oriente Usuario(a) - Programa Centro Vida - Oriente

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

Vigencia: 08-2024
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIALY POLITICO

COOPERATIVA MULTISER A
D L NIT: 900415283-4 &
Version: 1
FAMILY APGAR TR
w e e s e S Vigencia: 08-2024
FECHA DE EVALUACION:  DIA: 1@ | NES: meyo / ANO: P2 sS

NOMBRES Y APELLIDOS: Loz Moryory Lordhez |

Las pregunlas son de gran ayuda para entender mejor su salu
con quien usled usualmente vive. Si usted vive solo, ahora su
usled liene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA

d integral. Familia: se def
“amilia” consisle en la (s) persona (s) con quien
X" 3 |a que parezca aplicar para

c.C: 517597

ine como el o los individuos

les)

Ry

usted.
Casi Algunas Casi ;
Aspecto Evaluado Nunca Nunca Veces Siempre Siempre
0P108) | (1pro) | (2pTog) | (apros) | “° Tes)

1" Me 'é.zﬂ-igf;ée'la'ayuda que recibo de mi familia cuando tengo
algun problema ylo necesidad - (ADAPTACION)

]

1

[ﬂ_.

57" Ve salistace fa forma en que mi {amilia habla de las cosas Y
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION)

]

]

s AMAES L TRMUY i

3. Me salisface como mi familia é&epta y époya mis deseos de
emprender nuevas actividades — (AFECTO)

]

]

L]

" Me salisface como mi familia expresa afeclo y responde a
mis emociones como rabia, trisleza — (CRECIMIENTQ)

m. BB

]

L

5. Me salislace como compartimos en mi familia. a) El liempo
para eslar junlos; b) Los espacios en la casa ¢) El dinero -

T ST

—

]

s mommeEaw s s

[

| (RESOLUCION)

ANALISIS RESULTADO:

"'"2;':’:;:;37;:;"_\_,‘.\3__:3
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3‘4"‘—*3&‘}‘«9\-\()& C..O?mcxg_&a"iD

I

-

AV~ anHIogreD

av®)y QAP b

AOHQ\ {Do- \(I)c&ra
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P e Wil

,)/ e A;AUD Lo S %

. \r::z?:}_'z_‘i_ _Q_éQ_f'_‘\;t_C:: o~

a o vr—oYe>s

D?)lawa )—l.fmb- “ »

"~ PROFESIONAL QUE APLICAEL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N)2 882514 35

PSSR

Disfuncion Familiar Leve

14 -17 Puntos

Buena Funcion Familiar

1820 Punlos

09 o menos Puntos

10 - 13 Puntos

Disfuncién Familiar Severa

“Disfuncion Familiar Moderada

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

Calle 4 #8 - 03— Comuna Villavicencio - Ce

E-mail: multisercta@gmail.com

| +57 320688 9146 - Pereira-Risaralda



REFOBLICA DE COLONMBYA
IOENTIFICACION PEHB((NAL
GCEDULA DE CIUDADANIA

nomeno  51.759.092
SANCHEZ LONDONO

APELLIDOS

M LUZ MARYORY

G ——— p'—-—' —

—

NOMBRES

)
{ :
Y A ostarory Serd,

FIRMA

cecHa pe maomiento 01-NOV-1964

OBANDO
(VALLE)

& LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 B+
ESTATURA GS RH

29-JUL-1983 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

i A

A-1500150-01145348-F-0051759092-20200708 0071174510A 2 8912297017 J




MUNICIPIO DE PEREIRA
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Version: 1-: Codigo: 1.1 -

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

B Alcaldia do
ENCUESTA DE SATISFACCION - CALIFICACION DE LOS SERVICIOS

e et e ————— S . - -
Apreciado usuario(a). Trabajamos dia a dia para ofrecerle el mejor servicio con calidad y excelencia.
Su opinidn es importante para nosotros. Le agradecemos diligenciar la presente encuesta de

satisfaccion.
Nombre del Usuario:

SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIALY POLITICO

M

——
N° [dentifi cacnon

Jornada 7‘2 ™ C{(

—

Tipo de usuario
Adulto Mayor

Madre Cabeza de Hogar

Discapacitado Campesino

Desplazadc | Otro:

Victima del Conflicto Cual: —

I Canasta de servicios recibidos - Ley 1276/2009 Artlculo 11 Numerales 1 al 11 '
| ~ ASPECTOS A EVALUAR

1. SERVICIO

; Como califica la calidad del servicio recibido en el centro vida®
X1 Muy Satisfecho O Satisfecho [ Insatisfecho [1 Muy Insatistecho

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

& Muy Satisfecho O Satisfecho [ Insatisfecho [J Muy Insatisfecho

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

K] Muy Satisfecho [J Satisfecho [ Insatisfecho L1 Muy Insatistecho

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

[ Muy Satisfecho O Satisfecho [ Insatistecho LI Muy Insatisfecho

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

4 Muy Satisfecho [ Satisfecho [ Insatisfecho L1 Muy Insatistecho

OBSERVACIONES:
—

7

|

T

e e —

T4 SJ((VI C'D/"’lCA J({n F

L Gracias por su colaboracion i

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Popular Modelo Cel +57 320 688 9146 Pereira-Risaralda

JP—— e — e ———— — ——

- — e — | ——— A —

Cooperatlva de Trabajo Asociado Multiplicadora de Servicios ~ MULTISER
Centro de Vida Oriente Pereira C.V.0.P
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Alcaldiade

) PEREIRA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON

Version: 1

NIT: 900415283-4 =
|

Cadigo: 1.1 .
Vigencia: 08-2024 |

DOCUNMENTO DE IDENTIDAD

‘N MBRE COMPLETO - %
How ooy _Sndran. Jondevo HEteat]
GRUPO A’L P M E\&LU DO POR n
ma.. = - =
FECHA DE APLICACION: DIA: _ 23> |/ MES: / ANO: 225 |
cODIGOS: I=INDEPENDIENTE A=REQUIERE ASISTENCIA - D= DEPENDIENTE
(2 PUNTOS) (1 PUNTO) (0 PUNTOS)
Informacion obtenida del:
USUARIO ACOMPANANTE ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION |
=2 A=1 D=0 ;
I= Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de |
marcar los nimeros y completar una llamada J
IAD IAD A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a Ia
CAPACIDAD PARA | operadora en caso de emergencia, pero necesita
Puntuacion: Puntuacion: USAR EL ayuda para marcar los nimeros ‘
TELEFONO |
1 D= Totalmente dependiente para realizar una llamada |
por teléfono por si mismo 3
S |= 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 ;
DE TRANSPORTE J\
1 D= No puede viajar en absoluto ‘
) - |= Realiza todas las compras con independencia |
IAD IAD \!
IRDE COMPRAS | A= Necesita compafiia para realizar cualquier compra |
Puntuacion: Puntuacion: |
£ D=Totalmente independiente para ir de compras '
- - I= 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 J,

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

E-mail: multisercta@gmail.com



< Alealdiade
¢ PEREIRA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER \\\_ /// J \

NIT: 900415283-4 e |

EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON i - i
Codigo: 1.1

Vigencia: 08-2024 ,J

|= Es capaz de tomar su medicacion en el horario y
IAD IAD dosis correcta |
CONTROL DE SUS

Puntuacion: Puntuacion: MEDICAMENTOS | A=Toma de medicacion si alguien se lo recuerda y le |
prepara la dosis |
1 |
D= Incapaz de administrarse su medicacion i

= Maneja los asuntos econémicos con independencia
IAD IAD MANEJO DE SUS | A=Rgaliza gastos cotidianos pero necesita ayuda para |
ASUNTOS manejar su cuenta del banco Y hacer grandes |
Puntuacion: Puntuacion: ECONOMICOS compras, etc ‘
4 D= Incapaz de manejar su dinero \
i

TOTAL_12 TOTAL
Maxima dependencia: 0 puntos Independencia total: 8 puntos

Cen ZN){(/’ZMMMa 7477%/, cafad

aNALlsls:  Hsuwara € Liii gieudds
/
mantjor &IC*//vloladp,{ (mlm/mnm Cocnr Yrma /«/uc/

AN

NOMBRE PERSONA EVALUADORA
CENTRO VIDA - ORIE

NTE PEREIRA - C.V.0.
Calle 4 #8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 -

= P
O%Z Apen e = ‘tuxé)b

FIRMA PERSONA EVALUADA

P
Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@gmail.com




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

n] v 1
o Alaldiade
@} PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO c":;:znl 11
== N Vigencia: 08-2024 |
"NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD N
I
. I
‘)»uz MOW SQV\Q\(‘O/’L 51 ¥50AL ‘!
"GRUPO: EVALUADO POR: e
A’Z.u\ - U ! Cﬂél/ ’“/&mf) '
“FECHA DE APLICACION: DIA: _J°% | MES: _ Abnl ] ANO: Z0o2s | \i

EVALUACION DEL EQUILIBRIO

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

1. AL SENTARSE:

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.

1 = capaz y no cumple los criterios para 0 6 2. :
¥ = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gliteos tocando el respaldo de la silla y los muslos en el
centro de la silla.

2. EQUILIBRIO MIENTRAS ESTA SENTADO:

0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).
1 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gluteos y el respaldo de la silla.
R = 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.
g = 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@qgmail.com
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Version: 1
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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, bastén, u otro soporte o sélo se mantiene por 4 - 9 segundos.

R = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.
Tiempo: _ A O , ___segundos.

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

atras por la cintura):

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

7. SE PARA CON LA PIERNA DERECHA SIN APOYO:

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

¥ = capaz por 5 segundos.

Tiempo: ___ S ,__ segundos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO:

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

2 = capaz por 5 segundos.

Tiempo:___ 3 , & segundos

9. POSICION DE SEMI-TANDEM:

0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (, ambos pies tocandose) 0 comienza a caerse 0 se mantiene < 3

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

Tiempo: _1_ O, 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:

0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse 0 sé mantiene por < 3 segundos.
1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

& = capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos.

Tiempo: 4O ,__ 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.
¥ = capaz y firme.

12. SE PARA EN PUNTILLAS:

0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.
“X= capaz por 3 segundos.
Tiempo: ___ 5 , ___segundos

13. SE PARA EN LOS TALONES:

0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.
X = capaz por 3 segundos.
Tiempo: ___ -, ___segundos

“ Pies lado a lado . Posicion Semi-tdndem . 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@gmail.com
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EVALUACION DE LA MARCHA

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

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

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

0 = cualquier vacilacion o multiples intentos para comenzar.
i = sin vacilacion. )

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

0 = marcada desviacion.
1 = moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.
2 = 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 perdi 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.
g = estable, no necesita ayudas mecanicas.

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

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.
V(: capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco, aunque logra recuperarse o pierde el

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

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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INTERPRETACION

A mayor puntuacion mejor funcionamiento.
La maxima puntuacion de la subescala de marcha es 12. q/q
La maxima puntuacién para la subescala del equilibrio 16. 29 26
La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas. 34—/ 25
A mayor puntuacién>>>menor riesgo

o BN =

<

ANALISIS DEL RESULTADO
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FIRMA — EVALUADOR FIRMA PERSONA EVALUADA

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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DEPARTAMENTO DE RISARALDA = ff\w]

A MUNICIPIO DE PEREIRA 7 W
m) PERE,R g SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO J [' ﬁ ‘|
N Vo B ‘
COOPERATIVA MULTISER R ral

. NIT:900415283-4 T A

Version: 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO " "Cédigo: 1.1
i R e R . Vigencia: 08:2024
FECHA DILIGENCIAMIENTO:  DIA: QU MES: IOMOQ / ARO: 209% |
YO \saz VOO Sac®ee2  \acdoipo identificado(a) con cédula de  ciudadanig
nimero S5\ A SN - OQAQ | expedida en RoqoN\e  ©.C, residente en el municipio de Pereira
Risaralda, con direccion: YA €522 Qoo \as xvSos, . manifiesto

que he sido informado(a) acerca de las diferentes actividades contempladas en la Canasta de Servicios (Ley
1276/2009 — Art 11 — Numeral 1 — 11), asi: culturales, recreativas, deportivas, ocupacionales, trabajo asociativo,
encuentros intergeneracionales, programadas por el CENTRO VIDA COMUNA ORIENTE; entiendo que estas
actividades me proporcionan beneficios para la salud, bienestar y calidad de vida; al igual que la posibilidad de sufrir

lesiones ylo riesgos en algunas de ellas.

Por tal motivo me comprometo a cumplir con el Manual de Convivencia y Reglamento Intermno socializado por ei
programa, el cual contempla mis derechos, asi como mis deberes y entre ellos esté el optimo comportamiento y
acalamiento de las instrucciones del equipo de trabajo que coordinan dichas actividades, lo anterior con la finalidad

de eliminar y reducir todo riesgo al minimo posible.

Doy mi consentimiento para mi participacion en dichas actividades programadas y eximo al “PROGRAMA CENTRO
VIDA — COMUNA ORIENTE PEREIRA R”, de lo que pueda ir mas alla de la atencion prehospitalaria.

Nombres y Apellidos del Adulto Mayor: Moz, wooxd  eseC\cery \ e dATRS L
Teléfonos de contacto: ZAWWWDRASTEE M%yﬁg&:@ i
Nombre y Apellido (Familiar o Acudiente) g3.osx\CA 2SN, SoxvNnaz

Teléfonos de contacto: 2R\ 26 OY Y- C\-\':’& w\o:r(:\)

Sooenon __ Sa\eco, BRSSO o W
NOMBRES/APELLIDOS - TARJETA/REGISTRO PROFESIONAL

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@agmail.com
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MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

Ml dhe

U PEREIRA

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD

Versién: 1

Cédigo: MGO-02 -48 .

Vigencia; 03- -2025 |

PR e

Fecha de valoracion: Q‘L‘ * WO\ _._ngf_lb__
Nombre del paciente: \ag=z Mon-\exy| __..“‘gDQ\‘_‘GLM

Identificacion del Paciente: S\ %9\ . d\‘)__

Fecha de Nacimiento: _g__gg_\)\em\ \SQQ_

Ocupacién: Qma__}s__—ﬁg_

Edad: 60 ORCD .

o Quienes forman su hogar _ S5\, (_L__%_sso\\o\

o Antecedentes Patologicos

o Discapacidad Mental __ WO«

o Antecedentes Familiares _O\o\e\e <, .

o Ultimo control médico (=9

o Ayudas técnicas: audifono =

ruedas — bastén —ProteSIS — Marcapasos _—~_ Otro:

—

ceeSes,. O\Mtes Sonxh IS |
lentes A _ Placa dentaria X Muletas _— Silla de

o Habitos de consumo nocivos: alcohol$ _ tabaco — drogas — frecuencia:

Medicamentos:
Nombre del medlcamentom?ﬁ) SenAsodehq o A .
Dosis: XO\SXAD
Frecuencia__
i Desde cuando? 2O\S
Nombre del medicamento_ ShesasS Aol e -
Dosis:
Frecuencia__
. Desde cuando?
Nombre del medlcamentove}__%:q_sggx_qgn
Dosis: @ ﬁ:_c;%\RO}\
Frecuencia__
¢;Desde cuando?

\\Q\w\&k

p—

\

o SITUACION ACTUAL DE SALUD

g;_('_j_cj'_rﬁé’ée siente con su situacion aclual de salud?

Muy mala

Mala

Regural X Buena

Muy Buena

;Por qué suele acudir al médico?

Coms\eS .

AP 1 e 20 2 G o e e v v e 1+ s

¢.Conlia en las opiniones médicas?

=N AR

o ANTECEDENTES PSICOSOCIALES

PSICOLOGICOS

¢.se ha senlido sin animo o deprimido dltimamente?

S NO | X [FRECUENCIA |

¢ Se ha senlido angustiado o ansioso ultimamente? S| NO A FESCUENCIA [
¢.Se diente apoyado y comprendido por su familia? Sl AN | NO ) JPOR QUE? [ SRS
LRI | L T aenae -
,Como es |a relacién con las personas con que viva? /e i
,Como es 1a relacion con sus hijos? @ e - -
; Manliene conlacto con olros famillares? [N e

, Paptie lll’\ ae mm«mes familiaras? R G Sac Yo B evewn),

£ \

Liido gy 19 L.,u‘ S( mv mrlfr I mllhrfm

.........
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® DERARTAMENTO DE RISARALDA
Al MUNICIPIO DE PEREIRA

@ ; SECRETARIA DESARRO
“J PEREERQ ' COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4 -

LLO SOCIAL Y POLITICO

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD Codigo; MGO-02:48

Versién: 1

Vigencia: 03-2025 |

SOCIALES

¢Tiene amigos?

. Con que frecuencia comparte con ellos?

¢ Hace parte de algun grupo?

SIS oo ?ce\m\\%\o&« c\o

s SEXUALIDADT -7 77y e A e o

MUJER HOMBRE :
¢liene vida sexual activa? Si No N Jtiene vida sexual activa? Si NQ :
Ultima menstruacién_ WS CSOS - ; Presenta alguna lesién en los genitales Si No

Ullima cilologla Rexo R coo\msx.

; Presenta secreciones inusuales? Si No

¢ Se practica examen de seno? SiX No__
Por qué N g ‘\1:3\ CovNue\-

¢, Se ha realizado examen de prostata? Si__ No _
Por qué

+ EL

IMINACION

; Presenta dificultad para orinar? Si___No A

;Presenta dificultad al defecar? Si__ NoA

;. Con que frecuencia orina? Coe.  TNEC g eca T

¢ Con que frecuencia realiza deposicion? 9 Neces, o\ Anar

¢ Despierta en la noche para orinar? Si%¥ . No A veces

,Salida involuntaira? Si___No&_A veces

¢ Color inusual? SixX_No__ cual
| ¢Olorinusual? Si A No _ cual

Jultiza ayudas para defecar? Si__ No K A veces_
Cual

¢ Presenta retencion de la orina? Si__ NoR_A veces

¢ Salida involuntaria de la orina? Si___No¥ A veces

_; Presenta dolor al orinar? Si___NoX A veces

o SUENO

o ACTIVIDAD FISICA

¢Cuantas horas duerme? o S equ\

(Presenta fatiga? Si__ No™_ ¢ con que actividad?

i Utiliza alguna ayuda para dormir? __SWNO -

¢Presenta dolor en el térax? Si__ NoX_ ¢, Cuéndo?

;sufre de insomnio? _O\

¢hanotado cambios o sensaciones en sus giernas SiANo
¢(Cudndo? _Coeass s &e‘v«o@siﬁ_ o

o SIGNOS VITALES

Frecuencia cardiaca | "\ | Frecuencia respiratoria_|

\G | Presion arterial S lRe

+ NIVEL DE MOVILIDAD

“Completamente inmévil

Ligeramente limitado

Muy limitado No requiere ayuda X h
7 -
» CAIDAS
Teme usted caerse si— no X
Ha presentado caidas en el dltimo afio siX_ no__ cuéntas_L_
Lugar de la calda: dentro de la casa "X __ fuera de la casa

Causa de la calda: ise tropezd? ___ ¢se mared? __ 4 se desllzé?x

Tiempo en segundos de permanencia en el plso YO orweodays -

Necesilo ayuda para levantarse si _A no

A consecuencia de una calda tuvo que consultar s| no_& lugar de la consulta

2 EAS T
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MUNICIPIO DE PEREIRA g %
PEREIRQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO bl g‘g; | J
COOPERATIVA MULTISER l\" i ‘ A }
NIT: 900415283-4 3 Seir 1
Version: 1

VALORACION DEL ESTADO DE SALUD e |
Vigencia: 03-20?:3_1:4_;_}

DEPARTAMENTO DE RISARALDA B !i
IR (e L/ ‘ ‘

VSsanea A~ s A C&)\Q‘db\oéﬁaa’ \covac s O l

OBSERVACIONES:

NS ooy oo, coe A an=S opolecdiies. - i

.....

DIAGNOSTICO Y PLAN DE INTERVENCION: v _ ‘
Ox \\ch A=TSNSN exdenral Srshver &TS‘\QJ
|

— f
&3\: oo, & Caovee o s C,Q\KG%\S', 0%\6@%\&@ ée et |
|

Coe MoAorrmandS  TosorSr Coan o s =N é\e\.\ pe SRS S

e Neoeay

= N\
DN DO oo~ e =T\ eSO é& S

NAREs o\ ekt .

N =~ o
CAe(OTASS e Seox TEReE. et =A\eo Sreea\o4 Por

Qt\\u\m Ao SSTRhaXO e Sevey b2 SENS. N ‘?ce oSN S

<o% S e et .én C NN v

Nombres y Apellidos de quien realiza: Ssexedro  WMN\een,  Meonio 748

Cargo: _OwoXa\wos s poeXh OV
Firma: egedca. M. Soouer B

Firma o huella paciente: Mg,_/_{-c?‘m.iéa_{u.____

Carrera 11 # 1E-06 Barrio Po ular Modelo Cel +57 320 688 9146 Povclrd Rlsarald
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
wa Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA \
@ PE R El Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
: COOPERATIVA MULTISER ,
NIT: 900415283-4 /
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Versién: 1
PAR-Q Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: QL. /|  MES: =wo /AN

NOMBRES - APELLIDOS: L2, wosasyy  Soedeez. Vocl\o. J

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 corazén, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?

2. ¢Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?

3. ¢Le hadolido 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?

K [ R4

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

6. ¢El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial 0 el corazon?

7. ¢ Sabe usted, de cualquier otra razon por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?

<

8. ¢Tiene algan 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
fisica al menos tres veces a la semana?

10. ¢Cree usted que tiene sobre peso?

K < X

-~
4

11. ¢En el Ultimo afio ha sufrido algln trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?

Pl

12. 4Cuales SUEAPB? oo\ A\SS Codvaoun N,

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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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Ak.ﬂldla d e MUNICIPIO BE PEREIRA

pEREIRn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA c‘g’-;;jf‘;li
PAR-Q Vigencia: 08-2024
INTERPRETACION
Si respondié Sl a al menos una de las preguntas, debe consultar al médico (de su EAPB, IPS, ARL o Medicina Prepagada), para que
él decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud. Ao

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

NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en S, debe informarle a su instructor 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 M%mg_ﬁm# CERTIFICO, que mis

respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: \3Sus03\0n Core & @ghga\& AT

M_M Necex  wovo Coedieness. e
W_m&_%@m@ oxNeS
._EZL ANCNCD Lo M\&:ﬁ% SN CAQ\\Q\XJQ\X oSN Co. :

=\ e Sy o e O § gém NecaC =X &% ALY

\
R Ve o E;g m%\\m mg;}gj QseCmt\gsyP # NN ﬁ:i
CN oo %c*?\cs ORON o

_%@AQ v Shoa R wal\sQal -4
FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - BEL USUARIO ENTREVISTADO

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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SR
Codigo: MGO-OW/,J

Version: 01 |

‘{'\5 gﬁ CONTROL DE SIGNOS VITALES e 2271072070
Nombre del adulto: LT NAOLACN Soneez \ Codem O FAPE: SooneS e
N° identificacion del adultozw Nivel de Riesgo: _ A

- Le2oS . Cel: 2\ WA\SHDB - .

Direccion domicilio:

T/A: tension arterial (mm hg) FC: Frecuen

cia cardiaca x m

FC SAT 02

in SAT02: Saturacion de cxige

HiRbisianos i

no ER: Frecuencia respiratoria x min T°C’: Temperatura (°c)

T°C OBSERVACIONES FIRMA RESPONSABLEJ

0 |%

20 | QY

%(.3\ loeCn  Se\CY a) Snv&% M
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
u Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

Versién: 1

FORMATO — NOTAS DE ENFERMERIA Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024

"NOMBRES Y ABELLIODS DEL USUARIDA): \Lnoz. v odosc. Conlhez
CEDULA: e .35\ oFR) Al GO oD
DIRECCION RESIDENCIA Mt a.e o 39 \ot O Sy - | TELEFINDS: AW WAR\S = 33

EAPB: C:m:o\\&% c«x\\-“\@ N0 . GRUP: %&\\\Q_ JDRNAUA %
FECHA Y : S ‘ FIRMAY

HORA b NOTA DE EVOLUCION SELLO
- nesiia Socenss S o owce S v W
MoK oy Soelre? \DWW Beone B
&é&@\\\’(@ st':\\eméa N CoevNo O NS gy L A
DS Ne Aes N S oS A W\ A\ 20625,
Neiexe %\\K& wonrl  ComNendo e o SOl
ccnSe s esSNear  SQAS .- o\

\3\\9\ e, S SSDeNNNe C\&ﬁ\&\h& =

\g“\oécx o\  EXaveen TONDS ve&megg\?—a\\co Ccy

L NN\ Cc(\Q _§= ‘oaeg\ Csbec\m A A Y \
CS Come~ e et &- =) ~ ‘\\Q\\\é a\h\(\ \
oo\

T~
Dcx\*kcst\ tezb\xm\\&w\m-w ece e T

8% S Ao\ “C’\Q‘(Qé X SeonD
- — Mig >0 “g’(\q:l\ vQ‘QN
N oc\os STNCo : =SS0 20 con g_g:cx
&@(\e‘& ‘Cit:« @&M CeNo~erauouy,
~aes e [/
)

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 #8-03 -Comuna Villayicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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s
\\ J)) CONTROL DE SIGNOS VITALES F r’”fz'j;‘mzqm,._.
echa; 024 |
No mbru ¢ del adulto: _\,gz__k\.gs_%&\,\_.__egfs:ﬁ;m oo () EAPE: S onNASD - |
 identificacion def adulte: AL ON2- Nivel de Riesgo: |
‘uire cién domicilio: ST S S \o\\‘m\% : Cel: 2\ WRASHTB -
}1//\ tensian nlcr!al (mm hp) FC: Frecuencla cardiaca x min SATO2 Saturaaon de oxipeno FRi Frecuencia respiratoria i sin 1€ Termperatura (7€)
R :
Ty H 0 ‘V «hi
k it M L}n‘j b ” ('1!%' i
] SAT 02 | | TC OBSERVACIONES FIRIMA RESPONSABLE
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

| Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
gy PE R E'Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
' COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4
FUNCION MINIMA DEL ESTADO MENTAL
“MINIMENTAL TEST” ‘

EVALUACION DE LA

NOMBRT C * PLﬂo

| GRU
g 7. Moy | lO e

i

A A fie ‘
FECHA DE APLICACION: DIA: O /| MES:
ORIENTACION

e Digame el dia, fecha, mes, estacion, ano

e Digame el hospital (0 lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion

FIJACION

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

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

MEMORIA
o /Recuerda las res nalabras de antes?
s £33
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
« Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto?, repetirlo con un reloj /
Vi
1

o Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros

« Una manzana y una pera son frutas ;verdad? ,
A

; Qué son el rojo y el verde?

e ;Que sON un perro y un gato?
blelo y pongalo encima de la mesa ;:/

» Coja este papel con la mano derecha do

o Lea eslo y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS
i 1
: 0)05C5“7LD</Q d)kl rad M.’ ...../
1

e Escriba una frase -

7 - 30 — Normal — Adecuada Capacndad Cogmuva Gq

12 - 23 - Deterioro Capacidad Cognitiva.
11-9 11 -9 - Demencia - Menos 5 — Fase Terminal. < |"J )ETE -

o Copie este dibujo

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0. P
Calle 4 # 8 - 03 = Comuna Villavicencio - Cel +57 220 688 9146 - Pereira-Risaralda

E-mail: multisercta@gmail.com

(0617117~




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
 NIT: 9004152834

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA CUESTIONARIO CORTO

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

1 | ~ PREGUNTA_

B — B ———— Ca—— —— e s — —— PR ————

u Esta usted baucamente satlsfecho a con su vida?

|

O
l
e e —

|
l
|
|
E

|

————— . —— S A———— e

 Ha susendldo usted muchas de sus actnvndades e mtereses'7

- — - - — — .- - —

i
5 :
l

E
v

| S Slente USted Ue SU vuda esta Vac|a? | __ LR ‘ T m
n‘ Se aburre a menudo?

Esta de buen humor Ia a or arte del tlemo?

Tlene usted mledo de u alo malo le vaya a | asar’? e
Se siente ft fellz z la ma or parte del tlemo'?

- —— e ——— . ———— e —— . e e

: Sesuente usted a menudo indefenso(

P —— — e - —— e e

P ef ere usted quedarse en la casa n vez de sallr hacer cosas nueas’?
Con respecto a su memoria: /siente u usted que tlene mas problemas que Ia ma ona de la ente” NO

Plensa usted que es maravnlloso estar vivo a en este momento?

B —— e e — ——

&

——

51%

!
|
L

|

|
|
!
!
l
l
1
i

@

P

e O

i

|
!

. —— e —— s —

i

B —— S ——— R —

L

:
|
l
}
=
;
:
1
|
:

g

|

l

———-—0»———

E’E’ﬂ

1

|
|

S

- P e e —— e | e e e . s— et

—— S— - — . ——e | -

De la foa omo se siente usted en este momento se siente usted lnutll?

Eai
- ,J

Se siente usted con mucha energ |a?

e e e e et el
————— e e e e—— R ————

Slent usted que su situacion es |rremed|able'?

— e ————————————————— . — ——— e
e e et et —— —— - —————

Plensa usted que Ia mayoria de personas esta en me jores condlmones que usted’? Sl | NG |

..... E— S — P —— — e e e — e ———— e — e — —— e

E
——

- —_——— e ——————— ———— | —— e o e —_ e — e —— e —— e S—e et e e
B ———S———————--

E_JB‘

=
:

e e —— i ——— ..____—_..._—._—_.m_--r__—_...—_ e ——

—————— et — et —— —— e e e e et
-
e —

Las respuestas en negrita indican depresi()n. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.

m—— e — B — S — B i —— ———
e ————— - ———— - — -
-

R RTINS | PUNTUACION |
s _ CALIFICACION e L oromee ]
uaj ' 4 puntos se encuentra en un rango §_g!_qg_a_gl_e_ ’m
I TR T O T T e et e,

—_————eeee e R —m, o ; |
- Un puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresuon 0 en riesgo y por lo tanto deberfa garantizar la realizacion de |
| una evaluacion mtegral de seguimiento. !
:
l

e e e — A P ——— e —— a8 e e o — e —

Un puntaje mayor 0 |gua| a 10 punts es casi siempre un indicador de depresuon

' . — e At e—— — g < G ————

" Fuente: ttp //www.stanford. edu/~yesavage/GDS htm!

e P

FIRMA PROFESIONAL: AA / .

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

H-mail: multisercta@gmail.com




ALl DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PE REI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

BITACORA - REGISTRO DE SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA Cédigo: 1.1

Vigencia: 05-2025

DATOS PERSONALES DEL USUARIO

NOMBRES - APELLIDOS LUZ MARYORY SANCHEZ | EDAD: 60
CEDULA USUARIO(A) 51759092 | FECHA SEGUIMIENTO: D: 06 _M: 06 ANO: 2025
DIRECCION RESIDENCIA | MZ 2 CS 32 TOKIO | TELEFONO: 3144131578
JORNADA AM: PM: X | GRUPO: | AMARILLO: X AZUL: ROJO:

OBJETIVO DEL SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA:

Reducir el dolor y la inflamacién asociada a los segmentos discales comprometidos, mejorar la movilidad y
estabilidad de la columna vertebral y fortalecer musculatura profunda del tronco.

En la Fisioterapia para la poblaciéon Adulta Mayor, el Educar, Mantener y Mejorar las funciones basicas de:
Equilibrio. Movilidad y Fuerza Muscular, son aspectos importantes para la ejecucion efectiva de las AVD -
AIVD - AAVD, estas evaluadas en términos de FUNCIONALIDAD, es decir, con “AUTONOMIA e
INDEPENDENCIA”. El seguimiento en Fisioterapia es determinante para monitorear la evolucion de los
procesos del usuario del programa, ajustar la atenciéon brindada segun sea necesario y garantizar el
cumplimiento de los objetivos propuestos; finalmente ayuda a identificar posibles problemas, optimizar la
recuperacion y mejorar la calidad de vida del usuario.

26/08/25 30/07/2025 Se realizan ejercicios para mejorar la movilidad articular, ejercicios de estabilidad lumbar y
fortalecimiento de los musculos paravertebrales, usuario manifiesta dolor intenso en zona cervical y hombros, se
realiza terapia sedativa para manejo del dolor con tens.

COMPROMISOS Y TAREAS PARA SEGUIR. SEGUN RESULTADOS DE LA ATENCION:

1. Realizar movilizacidn articular suave y estiramientos.
2. Ensefiar higiene postural para sentarse, dormir y cargar objetos
3. Realizar pausas activas si estd mucho tiempo de pie o sentado.
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ALl DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PE REI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

BITACORA - REGISTRO DE SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA Cédigo: 1.1

Vigencia: 05-2025

DATOS PERSONALES DEL USUARIO

NOMBRES - APELLIDOS LUZ MARYORY SANCHEZ | EDAD: 60
CEDULA USUARIO(A) 51759092 | FECHA SEGUIMIENTO: D: 06 M: 06 ANO: 2025
DIRECCION RESIDENCIA | MZ 2 CS 32 TOKIO | TELEFONO: 3144131578
JORNADA AM:  PM: X | GRUPO: | AMARILLO: X AZUL: ROJO:

OBJETIVO DEL SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA:

Reducir el dolor y la inflamacién asociada a los segmentos discales comprometidos, mejorar la movilidad y
estabilidad de la columna vertebral y fortalecer musculatura profunda del tronco.

En la Fisioterapia para la poblaciéon Adulta Mayor, el Educar, Mantener y Mejorar las funciones basicas de:
Equilibrio. Movilidad y Fuerza Muscular, son aspectos importantes para la ejecucion efectiva de las AVD -
AIVD - AAVD, estas evaluadas en términos de FUNCIONALIDAD, es decir, con “AUTONOMIA e
INDEPENDENCIA”. El seguimiento en Fisioterapia es determinante para monitorear la evolucion de los
procesos del usuario del programa, ajustar la atenciéon brindada segun sea necesario y garantizar el
cumplimiento de los objetivos propuestos; finalmente ayuda a identificar posibles problemas, optimizar la
recuperacion y mejorar la calidad de vida del usuario.

30/07/2025 Se realizan ejercicios para mejorar la movilidad articular, ejercicios de estabilidad lumbar y
fortalecimiento de los musculos paravertebrales, usuario manifiesta dolor intenso en zona cervical y hombros, se
realiza terapia sedativa para manejo del dolor con tens. 31/07/2025 Se hace entrega de material de plan casero
para realizar en casa, con enfoque de estiramientos lumbares y estiramientos de miembros inferiores.

COMPROMISOS Y TAREAS PARA SEGUIR. SEGUN RESULTADOS DE LA ATENCION:

1. Realizar movilizacion articular suave y estiramientos.
2. Ensenfar higiene postural para sentarse, dormir y cargar objetos

3. Realizar pausas activas si esta mucho tiempo de pie o sentado.
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E-mail: multisercta@gmail.com
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ALl DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PE REI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

BITACORA - REGISTRO DE SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA Cédigo: 1.1

Vigencia: 05-2025

DATOS PERSONALES DEL USUARIO

NOMBRES - APELLIDOS LUZ MARYORY SANCHEZ | EDAD: 60
CEDULA USUARIO(A) 51759092 | FECHA SEGUIMIENTO: D: 03 M: 11 ANO: 2025
DIRECCION RESIDENCIA | MZ 2 CS 32 TOKIO | TELEFONO: 3144131578
JORNADA AM: PM: X | GRUPO: | AMARILLO: X AZUL: ROJO:

OBJETIVO DEL SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA:

Reducir el dolor y la inflamacién asociada a los segmentos discales comprometidos, mejorar la movilidad y
estabilidad de la columna vertebral y fortalecer musculatura profunda del tronco.

En la Fisioterapia para la poblaciéon Adulta Mayor, el Educar, Mantener y Mejorar las funciones basicas de:
Equilibrio. Movilidad y Fuerza Muscular, son aspectos importantes para la ejecucion efectiva de las AVD -
AIVD - AAVD, estas evaluadas en términos de FUNCIONALIDAD, es decir, con “AUTONOMIA e
INDEPENDENCIA”. El seguimiento en Fisioterapia es determinante para monitorear la evolucion de los
procesos del usuario del programa, ajustar la atenciéon brindada segun sea necesario y garantizar el
cumplimiento de los objetivos propuestos; finalmente ayuda a identificar posibles problemas, optimizar la
recuperacion y mejorar la calidad de vida del usuario.

Del 03 de noviembre al 30 de noviembre Se realizan ejercicios para mejorar la movilidad articular, ejercicios de
estabilidad lumbar y fortalecimiento de los musculos paravertebrales, usuario manifiesta dolor intenso en zona
cervical y hombros, se realiza terapia sedativa para manejo del dolor con tens.

COMPROMISOS Y TAREAS PARA SEGUIR. SEGUN RESULTADOS DE LA ATENCION:

1. Realizar movilizacidn articular suave y estiramientos.
2. Ensefiar higiene postural para sentarse, dormir y cargar objetos
3. Realizar pausas activas si estd mucho tiempo de pie o sentado.
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ALl DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PE REI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

BITACORA - REGISTRO DE SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA Cédigo: 1.1

Vigencia: 05-2025

DATOS PERSONALES DEL USUARIO

NOMBRES - APELLIDOS LUZ MARYORY SANCHEZ | EDAD: 60
CEDULA USUARIO(A) 51759092 | FECHA SEGUIMIENTO: D: 06 _M: 06 ANO: 2025
DIRECCION RESIDENCIA | MZ 2 CS 32 TOKIO | TELEFONO: 3144131578
JORNADA AM: PM: X | GRUPO: | AMARILLO: X AZUL: ROJO:

OBJETIVO DEL SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA:

Reducir el dolor y la inflamacién asociada a los segmentos discales comprometidos, mejorar la movilidad y
estabilidad de la columna vertebral y fortalecer musculatura profunda del tronco.

En la Fisioterapia para la poblaciéon Adulta Mayor, el Educar, Mantener y Mejorar las funciones basicas de:
Equilibrio. Movilidad y Fuerza Muscular, son aspectos importantes para la ejecucion efectiva de las AVD -
AIVD - AAVD, estas evaluadas en términos de FUNCIONALIDAD, es decir, con “AUTONOMIA e
INDEPENDENCIA”. El seguimiento en Fisioterapia es determinante para monitorear la evolucion de los
procesos del usuario del programa, ajustar la atenciéon brindada segun sea necesario y garantizar el
cumplimiento de los objetivos propuestos; finalmente ayuda a identificar posibles problemas, optimizar la
recuperacion y mejorar la calidad de vida del usuario.

El 28 de octubre: Se realizo ejercicios para mejorar la movilidad articular, ejercicios de estabilidad lumbar y
fortalecimiento de los musculos paravertebrales, usuario manifiesta dolor intenso en zona cervical y hombros, se
realiza terapia sedativa para manejo del dolor con TENS.

COMPROMISOS Y TAREAS PARA SEGUIR. SEGUN RESULTADOS DE LA ATENCION:

1. Realizar movilizacidn articular suave y estiramientos.
2. Ensefiar higiene postural para sentarse, dormir y cargar objetos
3. Realizar pausas activas si estd mucho tiempo de pie o sentado.
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ALl DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PE REI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

BITACORA - REGISTRO DE SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA Cédigo: 1.1

Vigencia: 05-2025

DATOS PERSONALES DEL USUARIO

NOMBRES - APELLIDOS LUZ MARYORY SANCHEZ | EDAD: 60
CEDULA USUARIO(A) 51759092 | FECHA SEGUIMIENTO: D: 28 M: 10 ANO: 2025
DIRECCION RESIDENCIA | MZ 2 CS 32 TOKIO | TELEFONO: 3144131578
JORNADA AM: PM: X | GRUPO: | AMARILLO: X AZUL: ROJO:

OBJETIVO DEL SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA:

Reducir el dolor y la inflamacién asociada a los segmentos discales comprometidos, mejorar la movilidad y
estabilidad de la columna vertebral y fortalecer musculatura profunda del tronco.

En la Fisioterapia para la poblaciéon Adulta Mayor, el Educar, Mantener y Mejorar las funciones basicas de:
Equilibrio. Movilidad y Fuerza Muscular, son aspectos importantes para la ejecucion efectiva de las AVD -
AIVD - AAVD, estas evaluadas en términos de FUNCIONALIDAD, es decir, con “AUTONOMIA e
INDEPENDENCIA”. El seguimiento en Fisioterapia es determinante para monitorear la evolucion de los
procesos del usuario del programa, ajustar la atenciéon brindada segun sea necesario y garantizar el
cumplimiento de los objetivos propuestos; finalmente ayuda a identificar posibles problemas, optimizar la
recuperacion y mejorar la calidad de vida del usuario.

Del 03 de septiembre al 02 de octubre Se realizan ejercicios para mejorar la movilidad articular, ejercicios de
estabilidad lumbar y fortalecimiento de los musculos paravertebrales, usuario manifiesta dolor intenso en zona
cervical y hombros, se realiza terapia sedativa para manejo del dolor con tens.

COMPROMISOS Y TAREAS PARA SEGUIR. SEGUN RESULTADOS DE LA ATENCION:

1. Realizar movilizacidn articular suave y estiramientos.
2. Ensefiar higiene postural para sentarse, dormir y cargar objetos
3. Realizar pausas activas si estd mucho tiempo de pie o sentado.
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ALl DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PE REI Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

BITACORA - REGISTRO DE SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA Cédigo: 1.1

Vigencia: 05-2025

DATOS PERSONALES DEL USUARIO

NOMBRES - APELLIDOS LUZ MARYORY SANCHEZ | EDAD: 60
CEDULA USUARIO(A) 51759092 | FECHA SEGUIMIENTO: D: 06 _M: 06 ANO: 2025
DIRECCION RESIDENCIA | MZ 2 CS 32 TOKIO | TELEFONO: 3144131578
JORNADA AM: PM: X | GRUPO: | AMARILLO: X AZUL: ROJO:

OBJETIVO DEL SEGUIMIENTO POR FISIOTERAPIA:

Reducir el dolor y la inflamacién asociada a los segmentos discales comprometidos, mejorar la movilidad y
estabilidad de la columna vertebral y fortalecer musculatura profunda del tronco.

En la Fisioterapia para la poblaciéon Adulta Mayor, el Educar, Mantener y Mejorar las funciones basicas de:
Equilibrio. Movilidad y Fuerza Muscular, son aspectos importantes para la ejecucion efectiva de las AVD -
AIVD - AAVD, estas evaluadas en términos de FUNCIONALIDAD, es decir, con “AUTONOMIA e
INDEPENDENCIA”. El seguimiento en Fisioterapia es determinante para monitorear la evolucion de los
procesos del usuario del programa, ajustar la atenciéon brindada segun sea necesario y garantizar el
cumplimiento de los objetivos propuestos; finalmente ayuda a identificar posibles problemas, optimizar la
recuperacion y mejorar la calidad de vida del usuario.

El 16 y 18 de septiembre Se realizan ejercicios para mejorar la movilidad articular, ejercicios de estabilidad lumbar
y fortalecimiento de los musculos paravertebrales, usuario manifiesta dolor intenso en zona cervical y hombros, se
realiza terapia sedativa para manejo del dolor con tens.

COMPROMISOS Y TAREAS PARA SEGUIR. SEGUN RESULTADOS DE LA ATENCION:

1. Realizar movilizacidn articular suave y estiramientos.
2. Ensefiar higiene postural para sentarse, dormir y cargar objetos
3. Realizar pausas activas si estd mucho tiempo de pie o sentado.
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Mini Nutritional Assessment

MNA®
ondond

Edad: A ‘

Apellidos:

QN

Sexo:

Peso, kg: Q« O

Nestlé
Nutritioninstitute

(2. MOQO 1Y
Altura, cm: 53

Fecha:

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacién 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 apreciacion precisa del estado nutritional.

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciéno deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

B Pérdida reciente de peso (<3 meses)

0 = pérdida de peso > 3 kg

1 = no lo sabe

2 = perdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

C Movilidad
0 = de la cama al silléon
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los Ultimos 3 meses?
0=si 2=n0

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve

2 = sin problemas psicologicos
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0=IMC <19
1=19<IMC < 21
2=21sIMC <23
3=IMC223

@

M |

L

>

Evaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

estado nutricional nomal Y~

12-14 puntos:

8-11 puntos: riesgo de malnutricion -
0-7 puntos: malnutricion

Para una evaluacidon mas detallada, continue con las preguntas
G-R

Evaluacion

G El paciente vive independiente en su domicilio?
1=si 0=no D

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?
0=si 1=no D

I Ulceras o lesiones cutineas?
0=si 1=no

]

Ref Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges J Nul Health Aging 2006 ., 10 : 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undemutrition
in Gerlatric Practize ' Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF) J. Geront 2001 ; 56A  M366-377.
Cuigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - Whal
doos i toll us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 456-487.

® Société des Produits Nestié SA, Trademark Owners.
& Societé das Produits Nestié SA 1994, Revision 2009

Para més Informacion: www.mng-eiderdy.com

J. Cuantas comidas completas toma al dia?

0 =1 comida
1 =2 comidas
2 = 3 comidas D

A

Consume el patiente
e  productos lacteos al menos

una vez al dia? sid noO
e huevos o legumbres
1 0 2 veces a la semana? sig noO
e carne, pescado o aves, diariamente? sid noO
0.0 =00 1sies
0.5 =2sles
1.0 =3 sies [:] D

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
O0=no 1=sl D

M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
0.5 =de 3 a 5 vasos
1.0 = mas de 5 vasos

HEN

Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad
2 = se alimenta solo sin dificultad L]

O

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricion grave

1 = no lo sabe o0 malnutricién moderada

2 = sin problemas de nutricién ]

v

En comparacién con las personas de su edad, coémo encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peor

0.5 = no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejor

0.0

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB<21
0.56=21sCBs 22
1.0=CB > 22

0.0

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP < 31
1=CP 2 31 ]

Evaluacion (max. 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

estado nutricional normal
riesgo de malnutricion
malnutricion

De 24 a 30 puntos
De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos

SIZN


https://v3.camscanner.com/user/download
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[ J COOPERATIVA MULTISER 5 WHODAS 2.0 %

{1 | Commam st s s
" — A 10 s nemmcte e S 20 i
ANOS ESTUDIO: 8 BASICA SECUNDARIA DX: HTA - ARTROSIS FECHA: 6-05-2025
NOMBRE: LUZ MARYORI SANCHEZ LONDONO EDAD: 60 SEXO: F
Independiente X Necesita Asistencia___ Hospitalizada___
Score 1 Score 2

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacion

D11 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 Comenzar y 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?

D2.2 Pararse luego de estar sentado?

D2.3 Moverse dentro de su casa

D2.4 |Salirde sucasa?

o] o]l o] o ©

D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro o algo equivalente?

Domain Score 0%

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafarse) ?

D3.2 Vestirse ?

D3.3 Comer?

o] o] o] ©

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

Domain Score 0%

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

D41 Relacionarse con personas que no conoce ?

D4.2 Mantener una amistad ?

D4.3 Llevarse bien con personas cercanas a usted ?

D4.4 Hacer nuevos amigos?

| o] o] o] ©

D4.5 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%

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de las
Dé.1 personas, en actividades de la comunidad (por ejemplo, fiestas, actividades

hivadadao) D

="




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

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

0 = No Difficulty

LEVE |1 = Mild Difficulty 5-26 % 5-26%
MODERADD|2 = Moderate Difficulty 27 - 50 % 27 - 50 %
3 = Severe Difficulty

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprension 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

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

Argumenta realizar de forma independiente sus AVD y de cuidado personal, lo cual se evidencia en su presentacion personal. Presenta
problemas Dx de columna (Hernias Discales - Columna desviada), realiza actividades sin esfuerzo fisico exigente.

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

Se relaciona de manera facil con amigos y vecinos pertenecientes a los grupos de Adultos Mayores y del Centro Vida.

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

Argumenta realizar continuamente sus AIVD, se evidencia funcionalidad Fisica-Mental-Social

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

Las AAVD, son desarrolladas de manera activa. Recien inicia al programa Centro Vida, igualmente asiste a grupos organizados en los barrios
de la camuna

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

Preservar la FUNCIONALIDAD EN LOS 6 DOMINIOS, es asi como se deben continuar las rutinas de participacion en la sociedad y de actividad
fisica, de estimulacion de la funcion cognitiva.
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