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‘ Version: 1 \

Codigo: 1.1 ;
_Vigencia: 08-2024 |

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

OBJE TIVOS’ IdenuhcaryEvaluar las condiciones de: Vulherabllldad, 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 S Mes bcf}'m“bf&/ Ao ©OH
Quien atiende la visita*: / Parentesco * /

Nombre del Adulto Mayor * A“DQ loc,\Q On X /| C.CoC.E 4 2056C\5 < /

Fecha de Nacimiento* Dia®5/ Mes©3/ Afio VAS9 Lugar de Nacimiento* },:.th e S /

\
Edad al Momento de la Visita*6(/ Sexo* T / Tel Fijoo Celular 3 & 610 23V /Tipo Sangre* A’ ¥

Municipio de Residencia* Pcr"* ‘vo | Comuna (*Dosquebradas y Pereira) . /

Barrio* YON © / Direccion de Residencia* /

EAPB" mmo.* bo\ud | REGIMENDESALUD: Contributivo |  Subsidiado X |

Excepcion__ / No Asegurado___/ Especial___/ Otro cual: / GRUPO SISBEN* /

ETNIA (Fuente SISPRO)* Indigena__/ Afrocolombiano__/ Negro__/ Raizal__/ ROM__/ Mestizoyl/ LGBTI__/ Otro_/
Estado Civil (Fuente SISPRO)* Casado__/ Divorciado__/ Soltero (Separado) __/ Union Marital de Hecho |

ViudoY/ Ocupacion actual” | Ocupacion anterior* /

Nivel académico* (Fuente SISPRO):  Preescolar_/  Basica PrimariaX| Basica Secundaria_/ Media
Académica o Clasica_/ Media Técnica (bachillerato técnico) _/  Normalista_ /  Técnica Profesional__/

Tecnolégica_/  Profesional_/  Especializacion__/  Maestria__/  Doctorado__ | Ninguno__/

Persona de contacto* ),mAyJOFono D'*‘l/ Direccion® Mz U <o o2 25 \,O,f\‘_O

Teléfonos o celular* 311 201 Oqu R /| Parentesco* })'Jlg
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaraida
E-mail: multisercta@gmail.com
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1. CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25%

DISCAPACIDAD FISICA*: Monoplejia (Parélisis de una Gnica 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 (Paralisis de la parte opuesta o contralateral a la dafiada) __/ Espina bifida (Malformacion 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) ___/ Paralisis 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) __/ Ningunol(_/

DISCAPACIDAD SENSORIAL*: (Fuente - Registro para la localizacion y caracterizacion de personas con
Discapacidad) *  Movilidad ___/ Visual__/ Auditiva__/ Piel-Peloy Ufas | VozyHabla___ /
Sistémica__/ TallaBaja___/ Muitiple___/ Mental Psicosocial___/ Mental Cognitiva___/ Gusto - Olfato

y Tacto___ / Ningunoll

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
sueno__/ Trastornos sexuales_ / Trastornos de la conducta alimentaria__/ Trastornos del control de los

impulsos__/ Discapacidad intelectual/Retardo Mental__/ Sindrome Orgénico (demencia)__/  Ninguno_X /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD*: (Fuente - SISPRO y se anexa el valor Muy Mala)*:
Excelente |/ Muy Buena_% / Buena___/ Regular / Mala__ / Muy Mala __ /

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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2, CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25% i{

2.1. COMPOSICION FAMILIAR: (Fuente - SISPRO y se anexa el valor Amistad - Personas con quien convive)
Padre, Madre, Hijo(s), Hija(s), Hermano(s), Hermana(s), Esposo o compaiiero, Esposa o compaiera, Otros

familiares hombres, Otras familiares mujeres, Persona remunerada para ayudarlo(a) no cualificada, Persona

remunerada para ayudarlo(a) cualificada, Necesita ayuda pero no tiene quien le ayude, Amistad)

# | NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION

L ‘,_A, ;_I
! E- ‘KG_\_/QL'\: ;A‘ ¥ |29 hha ‘“A“? erdionds

J

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

RED DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE

FAMILIARES >L

COMUNIDADES O GRUPOS
__RELIGIOSOS

" REDES COMUNITARIAS O

 SOCIALES 1
INSTITUCIONES

"VECINOS Y AMIGOS J%

" NO CUENTA CON REDES DE
_____APOYO _ |

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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3. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 10%

w
=

FACTORES PROTECTORES:

« PERTENECE A GRUPOS SOCIALES": Grupos de Adultos Mayores___/  Voluntariado___/

Grupos de oracion_____/  Grupos de Participacion Ciudadana | Otros - cual? /
/

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

DIETA: Hipo-Sddica (sin sal) | Hipo-Glucida (sin azicar) ___/  Dieta Astringente (Problemas

Gastricos - sin grasas - ni condimentos - ni color - ni bebidas oscuras - ni citricos - ni lacteos) ___/
Dieta Proteica (Doble porcién 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 X /

Otros Cual ? /

o ;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___/ Actividad Fisica Cardiovascular ___INo cuenta con un plan de ejercicio prescrito_&/

o REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN*:

Recreacion ___ [ Cultura | Artes | Manualidades | Ninguno X/ Otras: __/

Cuales:

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

" DE INGRESAR AL PROGRAMA ; QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

B A‘:ﬂ v ‘dO& {\‘:u.o

COOPERATIVA MULTISER " l o

E __ Codigo: 1.1 _
| ___Vigencia: 08-2024 |

3.2 FACTORES DE RIESGO™:
Fuma: Si __/ NoW Bebe: Si | No A/ Sedentario: Si__| NoX
Aislamiento Social:  Si__/ No)&/
) - ]
4, RECURSOS ECONOMICOS = 20% ii
e & i _J
4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA (Fuente SISPRO) *:
Del trabajo___/ De unarenta__/ De un subsidio o ayudas del gobiernoX/
De un subsidio o ayuda de particulares___/ De Ayudas familiares X / Ninguna__/
4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN*:
No alcanza a cubrir las necesidades basicas. -
Cubre las necesidades basicas A_
Cubre las necesidades basicas y ahorra -
43 SUSINGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS”:

Alimentacion: SIR/NO __/ Salud: sININO __/ Vivienda: SI ~UNO _/ Vestuario: SI__/NOY /

Transporte: SI___/ NOjs_l

Servicios Piiblicos: SNL/NO __/

Recreacion: SI__/NO Y/

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 SOCIOECONOMICA
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9: VIVIENDA = 20%

S S— . i ——— s ————— ——

5.1. CALIDAD DE TENENCIA (Fuente SISPRO y se agrega el valor “No cuenta con un lugar fijo donde vivir) *
Propia_j,/ Arrendada__/ Familiar___/

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 __/ Bario incompleto___/ Divisiones __/ Humedades __/

Dormitorio aislado ___/ Dormitorio con otras funciones __/ Dormitorio compartido___/
lluminacion y ventilacion interna deficiente __/ Vivienda en ruina __/ Todas las anteriores ___/
Ninguna de las anteriores 1 Otra Cual? /

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:
CENTRO VIDA: SIA_ NO

JMBRE DE LA PERSONA QUIEN REALIZO LA EVALUACION: Dsyara Yarns N s‘\ rolo”

ROFESION U OCUPACION:’Troh::jg o< o\ / N° REGISTRO PROFESIONAL: Vo8 82z 5W\Y5

e i o i & B AL i B s iz A

“El presente documento se debe diligenciar en atencion al Articulo 6° - Ley 1276 de Enero 05 de 2009.
Tiene como objetivos: Identificar y Evaluar las condiciones de vulnerabilidad, aislamienlo o carencia de soporte social de los Adultos Mayores encuestados, |
como potenciales usuarios o beneficiarios del programa de Atencion 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: multisercta@gmail.com
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5 COOPERATIVA MULTISER
“ _NIT: 900415283-4

Version: 1

HOJA DE VIDA — ADULTO MAYOR T Codigo: 1.1

Cédig_o: 1.1
Vigencia: 05-2025

s pE—————— ST

NOMB“R'['SZ o _B N Lqu o - - / l“”’”"""""‘
weoos: bz ;|

FECHA DE NACIMIENTO: DIA: QS / MES:égg\ J ARN0: 1959 / ||;

£DAD L/ Sex0 £/ cépuLa DE ClUDADANIA:NZ A5 (5T TIPo sanGre: A / :

ETNIA: MESTIZO: X/ INDIGENA: _/ AFROCOLOMBIANO: _/ RAIZAL: _/ ROM: _/ L"KJ: B
DIRECCION: P’)t O ch W / BARRIO:____1OWIO /
COMUNA: V\”Q “>Qan \‘Qh O _/ VEREDA: ]

TELEFONO FLO: / CELULAR: X2 i—\Qlozalg / PLAN FUNERARIO: J
56555 G/ ssKN/ v:_J O / E.A.P.B: Asm\ bo\\»A /  GRUPO SISBEN 63 /

ENFERMEDADES: H.T.A: _/ DIABETES: _/ OSTEOPOROSIS: _/ ARTRITIS: __/ EPOC: __/ OTRA: /

MEDICAMENTOS PRESCRITOS:

ALERGIA A MEDICAMENTOS: /
DISCAPACIDADES: FiSICA: _/ MENTAL: __/ SENSORIAL: / MULTIPLE: Cual /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: / ALCOHOL: / SEDENTARISMO: / OTRO: /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: ___ / DIETA PRESCRITA: / PERTENENCIA GRUPQOS: /

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA:_>L/ SECUNDARIA: ____ / NINGUNO:_____/ OTRO: /

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

CONVIVENCIA: PAREJA: __/ FAMILIA: XX / SOLO: ___/  OTRO: /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: L‘QJ J\O\ﬂo na OA‘ z /
PARENTESCO: \/\ na _J TEL FIIO: / TEL cELULAR: 31 8FO 1A U3
NOMBRESYAPELLlDOSI)COORDINADOR(A) PROGRENE:. Calonts: © kv tcn. g Omma ke
oeccion: (e IHFH 2F o u / Teweronos: 31233933 UR J
CORREO ELECTRONICO: E%lm‘ A @R@/\" OJ““”O‘\ Lcnm J

ANEXOS: CEDULA: ) SISBEN: (/) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: ¥ CONSENTIMIENTO INFORMADO: u/omo: CUAL__ /

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pererra-R saraca
E-mail: multisercta@gmail.com
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APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

.3 Varsion 071 echa do Vigencia, sepliembre 29 del 2023

st i e et ma A

EL COMITE DE ADMISIONES

O co Acmis ones del CENTRO VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales
rere fa Loy 1276 de 2009, aprueba o niega el cupo segun el documento estudio de
2 para el iareso como beneficiano intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:

O o persona descrita a continuacion,

v /‘Hbo Joaa Apelidos  (yed

Documento de identidad Hzo5,a51 Expedida Pc‘-rgn;\

#oullo 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 mental Alcohol
SISBEN. A !31 c Suslancias psicoactivas Solcdad
i_dad supcrior o 1qual a 55 anos 66 Abandono familiar Scdentarismo
INQresos cconomicos 1smly ) Violencia intrafamiliar Tabaco
Disponibilidad de tiempo Si X No Signos de desnulricion Ninguno
Por lo tanlo el aspirante si % _ no se encuentra en siluacion de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.
el cupo, a parlir de la fecha: Dia®4 Mes©4 Aro 2025

7
, (/ irma
Nombre Coordinador(a) ?y?{o Vida Pereira ) y %%WL
ZU\‘) An"“onlo Cl’iala %/
Nombre Gerontologo(a)

Ao Crechirna oano. | (v\,ého\q;{,w

Nombre Psicologo(a)

Se le aprueba x O seleniega

<
N

>
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COOPERATIVA MULTISER f
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REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA S
5 T igencia 08 2670
T S ONOCIMIENTO Y GUNMPLIIENT? R
REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA i,

"DERECHOS Y DEBERES"
ACTA DE COMPORTAMIENTQ

La Direccion Administraliva del Programa Cenlro Vida - Orienle Perelra — Cooperaliva Mulliser, Le manifiesla
a usled en calidad de beneficiario(a) o usuario(a) de esle programa:

Que el objelivo de! presenle programa es |a preslacion de manera graluila de los servicios de alencion
integral duranle el dia, en alencién a la Ley 1276 de 2009 - Arl 11 y Ja Resolucion Minsalud 055 de 2018. Los
cuales buscan beneficiar su salud y calidad de vida,

Que por fal molivo, exige de manera irreslricla a usled en calidad de beneliclario(a) y/o usuario(a) del mismo
el cumplimienlo del presenle MANUAL DE CONVIVENCIA'Y REGLAMENTO INTERNO, para con ello lograr
la consecucion, la preservacion y el manlenimienlo de una sana y pacllica convivencia por medio de la
regulacion de la praclica de liberlades, derechos y cumplimientos de los deberes eslablecidos en los mismos,
manleniendo as! esirechos lazos de vecindad, relaciones de hermandad y amislad con los demas usuarios, el
equipo de lrabajo del programa y la administracion municipal.

COMPROMISO

Yo ALbO )_,u “Q Dé[' < , idenlificado(a) con Cedula de Ciudadanla N°
HYZO56A5R _ cxpedide en _Paresral  y en mi calidad de benefiiariofa) ol

programa Cenlro Vida — O.P, del Adullo Mayor Doy fe, anle la Direccion Administraliva del programa, anle los
demas bheneliciarios de esle, anle la adminisiracion municipal y anle las auloridades compelentes. Que
CONOZCO y ACEPTO, mis deberes y derechos conlemplados en el presenle MANUAL DE CONVIVENCIA y
me COMPROMETO a cumplir a caballdad. De no ser asi ACEPTARE las disposiclones y sancicnes acs

eslablecidas.

. , ira Ri oo u) del mes de 5 a0
Para conslancia se firma en Pereira Risaralda a los v (o) del mes de 5 e e D

Ul ale "Cta/“;;o el

Usuario{a) - Programa Centro Vica - Criente

Direccion Adltiva - Centro*ﬁda - Oriente

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.OP

77 ARA 46 . Porarn.Rienraisia
Calle 4 il 8-03- Comuna Viliavicencio - Cel +57 320 688 9145 - Creywa-i<.saraiss

HE i niaMMamail rn
E-mail: multisercia@gmail.com




