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Instrucciones para el Mini-BESTest

Condiciones del sujeto: el sujeto deberfa ser valorado con zapatos planos O sin zapatos ni calcetines.

Equipamiento: Gomaespuma Temper® (también llamada T-foam™ de 10 cm de grosor, densidad media (T41, clasificacién
de firmeza), silla sin reposabrazos o ruedas, rampa inclinada, cronémetro, una caja (de 23 cm altura) y una marca con cinta
adhesiva a 3 metros de distancia de la silla, pegada en el suelo.

Puntuacién: El test tiene una puntuacion maxima de 28 puntos para 14 items, valorados cada uno de ellos de 0 a 2.
“0" indica el nivel de funcién mas bajo y “2" el nivel de funcion mas alto.

Si un sujeto necesita asistencia para un item, puntie ese item una categoria mas baja. Si un sujeto requiere asistencia
fisica para realizar el item, puntie “0" para ese item.

Para el ltem 3 (de pie en una pierna) e ftem 6 (paso compensatorio-lateral) solo se incluye la puntuacion para un lado (la
peor puntuacion). Para el ftem 3 (de pie en una pierna) seleccione el mejor tiempo de los dos registros (para un lado) para

la puntuacion.

Para el item 14 (Test Up & Go cronometrado con doble tarea) si la persona camina lentamente mas de un 10% entre el
TUG sin y con doble tarea, entonces la puntuacién debe disminuir en un punto.

1.SENTADO A DE PIE

Anote el inicio del movimiento y el uso de las manos del sujeto en la silla, los muslos o el empuje
de los brazos hacia delante.

2.PONERSE DE PUNTILLAS

Permita al sujeto dos intentos. Puntde el mejor de ellos. (Si sospecha que el sujeto consigue me-
nos que la maxima altura, pidale alzarse mientras coge las manos del examinador). Asegurese
de que el sujeto mira a un objetivo fijo situado a 1 - 4 m por delante.

3.MANTENERSE EN UNA PIERNA

Permita al sujeto dos intentos y registre los tiempos. Registre el numero de segundos que el
sujeto puede sostenerse, hasta un maximo de 20 s. Pare el tiempo cuando el sujeto mueva las
manos de sus caderas o ponga un pie abajo. Aseglrese de que el sujeto mira a un objetivo fijo
situado a 1 - 4 m por delante. Repita del otro lado.

4.CORRECCION COMPENSATORIA
CON UN PASO-HACIA DELANTE

Situese delante del paciente con una mano en cada hombro y pidale inclinarse hacia delante.
(Asegurese de que haya espacio libre para dar un paso). Solicite al sujeto que se incline hasta
que sus hombros y caderas estén frente a los dedos de los pies. Después de que sienta el
peso del sujeto en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso.
NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

5.CORRECCION COMPENSATORIA
CON UN PASO-HACIA ATRAS

Situese por detras del paciente con una mano en cada escépula y pidale inclinarse hacia atras
(Aseglirese de que hay espacio libre para dar un paso atras.) Pida al paciente que se incline
hasta que sus hombros y caderas estén por detrés de sus talones. Después de que sienta el
peso del sujeto en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso.
NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

6.CORRECCION COMPENSATORIA
CON UN PASO-LATERAL

Sittiese de lado al sujeto, coloque sus manos en la hemipelvis homolateral del sujeto. Pidale que
se incline hasta que la linea media de la pelvis esté por encima del pie dcho (o izdo) y después
quite bruscamente su apoyo. NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

7.DE PIE (PIES JUNTOS), 0JOS
ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Registre el tiempo que el sujeto es capaz de estar de pie con los pies juntos hasta un maximo
de 30 segundos. Aseglrese de que el sujeto mira a un objetivo fijo situado a 1 - 4 m por delante.

8.DE PIE (PIES JUNTOS), OJOS
CE- RRADOS, SUPERFICIE
GOMAES- PUMA

Use una gomaespuma de densidad media tipo Tempur® de 10 cm de grosor. Asista al sujeto
para colocarse sobre ella. Registre el tiempo que el sujeto ha sido capaz de estar en esa
condicién hasta un maximo de 30 segundos. Entre los dos intentos el sujeto se coloca fuera de la
gomaespuma. Dé la vuelta a la gomaespuma entre registros para que el material recupere su
forma original.

| 0.INCLINADO 0JOS CERRADOS

Ayude al sujeto en la rampa. Una vez que haya cerrado los ojos, comience a contar el tiempo y
registrelo. Anote si hay una oscilacién excesiva.

10.CAMBIOS EN LA VELOCIDAD

Permita al paciente dar entre 3 y 5 pasos a una velocidad normal y después diga “rapido”. Des-
pués de 3-5 pasos rapidos, diga “despacio”. Permita de 3 a 5 pasos antes de que el sujeto pare
de caminar.

11. CAMINAR CON GIROS DE CA-
BEZA - HORIZONTAL

Permita al sujeto alcanzar su velocidad normal y dé las ordenes “dcha, izda” cada 3-5 pasos. Re-
gistre si ve algun problema en cualquier direccion. Si el sujeto tiene limitaciones cervicales,
permita movimientos combinados de cabeza y tronco.

12.CAMINAR CON GIROS DE PIVO-
TE

Muestre un giro de pivote. Una vez que el sujeto camine a velocidad normal, diga "gire y pare.”
Cuente el nimero de pasos para “girar” hasta que el sujeto esté estable. El desequilibrio puede
evidenciarse por una bipedestacion con una base amplia, pasos extra o movimiento del tronco.

13. PASO POR ENCIMA DE
0OBSTA- CULOS

Coloque dos cajas de zapatos encintadas juntas (de 23 cm de altura cada una de ellas) a 3
metros de donde el sujeto comenzard a caminar..

14. TEST UP & GO CRONOMETRA-
DO CON DOBLE TAREA

Use el TUG cronometrado para determinar los efectos de la tarea dual. El sujeto debe caminar
una distancia de 3 metros. TUG: El sujeto ha de estar sentado con su espalda en contacto con el
respaldo. Se le cronometrara desde el momento en el que diga “vaya" hasta que vuelva a
sentarse. Pare el tiempo cuando las nalgas del sujeto estén en el asiento y su espalda contra el
respaldo. La silla debe ser firme sin reposabrazos. TUG con doble tarea: Mientras esté sentado
estime como de rapido y seguro el sujeto puede contar hacia atrds de 3 en 3 comenzando en un
numero entre 100-90. Después, pida al sujeto que cuente desde un numero diferente y tras
varios niimeros diga “vamos”. Registre el tiempo desde desde que dice “vamos” hasta que el
sujeto vuelva a la posicién sentada. Puntte la tarea dual que afecta al contar o al caminar si la
velocidad de marcha se enlentece (>10%) con respecto al TUG y /o nuevos signos de
desequilibrio.

©2005-2013 Oregon Health & Science University. Reservados todos los derechos.

En la traduccién y adaptacion han participado: Dominguez-Olivan, P. Serrano-Del-Rio, P. Fernandez-Simon, F. Fisioterapeutas del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza (Espafia). Bengoetxea, A. Fisioterapeuta. Université Libre de Bruxelles. Bolea-Moll, D. Traductor e
intérprete. Traduccion aprobada por F. Horak en 2017.



VALORACION DE FUERZA MUSCULAR GLOBAL MRC

CENTRO VIDA ORIENTE — AREA DE FISIOTERAPIA — SARA SOFIA LLANOS.

USUARIO Wagpollaq  (ote(o
JORNADA J TARDE
ESCALA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-SS)
MIEVIBRO SUPERIOR
IZQUIERDO DERECHO
ABDUCCION DE HOMIBRO 4 4
FLEXION DE CODO 5 5
EXTENSION DE MUNECA & 5
MIEMBRO INFERIOR
IZQUIERDO DERECHO
FLEXION DE CADERA S 5
EXTENSION DE RODILLA 4 4
DORSIFLEXION DE TOBILLO 4 4

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR
Sin contraccién muscular.
Vestigio de contraccidn muscular.
Movimiento activo sin gravedad.
Movimiento activo contra la gravedad.
Movimiento activo contra la gravedad vy la resistencia.
Movimiento activo contra la gravedad v la resistencia maxima.
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EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD
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Versién: 0

Vigencia: 05-2017

Fecha de valoracion: 66'06" 1<,

2

Nombre del paciente: Mgloicider e deimel.

Identificacion del Paciente: (Y. Y<¢ . jS¢j - Ocupacién: _AMC Cl e Codo
Fecha de Nacimiento:__1C=9 = [4¢ Edad:_ 30

e Quienes forman su hogar __£&2S50

e Antecedentes Patol¢gicos - Mﬁpff/(ﬁC'IQb

e Discapacidad Mentel no

e Antecedentes Familia-es f/I;PM /ﬁ’!q)

e Ultimo control méduico __ 25 — )™ NOgy

e Ayudas técnicas: aud fono ____lentes _;g_'Placa dentaria___ Muletas ___Sillade

ruedas __ bastén___ >rétesis__ Marcapasos ____ Otro:
e Habitos de consumo niocivos: alcohol __ tabaco __ drogas ____ frecuencia:

® Medicamentos<)
Nombre del medlcamento_h/ﬂbdl tarfo

Dosis: Nd
Frecuencia_ (XA Lef Lovc/
. Desde cuando? .5 «1‘\\77()3

Nombre del medicamento ( @édtdﬁ/l

Dosis:. ‘4/3 me)
Frecuenciafez CfCIlZ de
¢ Desde cuando?

Nombre del medlcamento

Dosis: ZFO/H?)
Frecuencia_( cIIC T Ldrc/b

¢, Desde cuando? er\(/ i

l’){u tcre

e SITUACION ACTUAL DE SALUD

¢,Como se siente con su situacion actual de salud? Muy mala _ Mala _ Regural X Buena __ Muy Buena

¢, Por qué suele acudir al médico? o
¢, Confia en las opiniones medicas?

e ANTECEDENTES PSICOSOCIALES o B

ﬂF_’SICOLOGICOS . - B
¢,se ha sentido sin animo o deprlmldo dltimamente? Sl NO X _ | FRECUENCIA

Se ha sentido angustiado o ansioso ultimamente? Sl NO X, | FESCUENCIA i
¢ Se diente apoyado y comprendido por su familia? Sl NO ¥ | ; POR QUE? B
FAMILIARES

¢ Coémo es la relacién con las personas con que vive? e &

;,Como es la relacion con sus hijos? <)

; Mantiene contacto con otros familiares? &
¢ Participa de reuniones familiares? &

¢, Se siente incluido en la toma dediciones familiares? < o
SOCIALES

¢ Tiene amigos? <)

¢,Con que frecuencia comparte con ellos? Dcir QO

; Hace parte de algun grupo? NO

e SEXUALIDAD

MUJER HOMBRE .
;tiene vida sexual activa? Si X No tiene vida sexual activa? Si No

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice-de-barthel/

https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti
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[ Ultima menstruacion Nalg.__ 20 ARDY ; Presenta alguna les n en los genitales Si___ No__
“Ultima citologia _¢£n&r0D _hal @ SN ; Presenta secresione s inusuales? Si___ No
¢ Se practica examen de seno? SiA_ No__ ;. Se ha realziado exarnen de prostata? Si__ No __
Por qué _ (ﬂ#ﬁ"éﬁ . _ Por qué, ] -
B e ELIMINACION
¢ Presenta dificultad para orinar? Si_s«#No y~ ¢ Presenta dificultad ¢ defecar? Si NoX_
¢ Con que frecuencia orina?  yDictd O ¢, Con que frecuencia “ealiza deposicién? (O Cri ¢
¢, Despierta en la noche para orinar? Si__ No4_A veces ¢ Salida involuntaira? Si__ No_y A veces
¢,Color inusual? Si__ No_£ cual ¢ ultiza ayudas para cafecar? Si__ No¥ Aveces
¢, Olor inusual? Si__ No_=cual Cual T -
¢ Presenta retencién de la orina? Si__ No_ 7 A veces N
¢, Salida involuntaira de la orina? Si No_ Aveces
¢, Presenta dolor al orinar? Si__No_<«A veces )
e SUENO e ACTIVIDAD FISICA
¢, Cuantas horas duerme? < s ¢ Presenta fatiga? ' Noj< ¢con que _
actividad? o _ T
¢, Utiliza alguna ayuda para dormir? N O ¢ Presenta dolor et | torax? Si__ No_¢
¢,Cuando? R SR
¢, sufre de insomnio? O ¢ ha notado cambic.«- 0 sensaciones en sus piernas Si__No__
¢,Cuando? il
e SIGNOS VITALES )
Frecuencia cardiaca | () | Frecuencia respiratoria | “J<{¥3 [ Presion arterial  PO] FO
e NIVEL DE MOVILIDAD
Completamente inmovil Ligeramente liin.itado
| Muy limitado _____ No requiere aydua ¥ -
o CAIDAS
Teme usted caerse sij no__
Ha presentado caidas en el ultimo afio si__ no A cuantas
Lugar de la caida: dentro de |la casa fuera de la casa
Causa de la caida: jse tropezd? __ ;se mared? ___ ;se deslizd? __ ~—
Tiempo en segundos de permanencia en el piso
Necesitd ayuda para levantarse si___ no___
A consecuencia de una caida tuvo que consultar si____no___lugar de la consulta

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice-de-barthel/
https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti
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ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO:
Con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

1. Equilibrio sentado Se recuesta o resbala de la silla 0
Estable y seguro 1
2. Se levanta Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero usa los brazos 14
Capaz sin usar los brazos 2 X
3. Intenta levantarse Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero requiere mas de un intento 1
Capaz de un solo intento 2 y
4. Equilibrio inmediato da | Inestable {vacila, se balancea) 0
pie {15 seg) Estable con bastén o se agarra 1
Estable sin apoyo 2 X
5.Equilibrio de pie Inestable 0
Estable con bastén o abre los pies 1
_ Estable sin apoyo y talones cerrados 2y
6. Tocado (de pie, se le | Comienza a caer 0"
empuja levemente por el | Vacila se agarra 1
esternon 3 veces) Estable 2 o
7.Ojos cerrados (de pie} | Inestable o
Estable 1
8. Giro de 350 ° Pasos discontinuos 0
Pasos continuos 1 %
Inestable 0
Estable 1 v
9. Sentandose Inseguro, mide mal la distancia v cae en la silla 0
Usa las manos 1 %
Seguro 2 ¥
PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (max. 16 puntos). | PUNTAJE: /g / :

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA:
Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o

andador).
1. Inicio de la marcha .| Cualquier vacilacién o varios | 0
intentos por empezar
Sin vacilacion 1 v

2. Longitud y altura del paso | A) Balanceo del pie derecho
No sobrepasa el pie izquierdo | 0

Sobrepasa el pie izquierdo 1 VA
No se levanta completamente | 0 A
del piso

Se levanta completamente | 1

del piso S

B) Balanceo del pie izquierdo
No sobrepasa el pie derecho | 0

Sobrepasa el pie derecho 1 o
No se levanta completamente

del piso

Se levanta completamente | 1 i
del piso v

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice-de-barthel/
https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti
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Vigencia: 05-2017

3. Simetria del paso Longitud del paso derecho | O
desigual al izquierdo
Pasos derechos e izquierdos | 1,
iguales Y
4.Continuidad de los pasos Discontinuidad de los pasos a
Continuidad de los pasos 1 Y
5. Pasos Desviacién marcada 0
Desviacion moderada o usa | 1 _
ayuda X
En linea recta sin ayuda 2 Y
6. Tronco Marcado balanceo o usa |0
ayuda e
Sin balanceo pero flexiona 1
rodillas o la espalda o abre G
los brazos
Sin balanceo, sin flexion, sin | 2
ayuda X _
7- Posicion al caminar Talones separados a ]
Talones casi se tocan al |1 >
caminar _
PUNTAJE: ]y Y.

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA (méx. 12).

PUNTUACION TOTAL GENERAL (max. 28).

El tiempo aproximado de aplicacién de esta prueba es de 8 a 10 "inutos. El entrevistador
camina detras del paciente y le solicita que responda a las preyuntas relacionadas a la
marcha. Para contestar lo relacionado con el equilibrio, el entrevistador permanece de pie
junto al paciente (enfrente y a la derecha).

La puntuacién se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacién:

A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La méaxima puntuacion para la marcha es 12,
para el equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones proporciona el riesgo de caldas.

A mayor puntuacién=menor riesgo
Menos de 19 = riesgo alte de caidas PUNTAJE TOTAL:
De 19 a 24 = riesgo de caidas <

7 & [ }

NIVEL DE RIESGO DE CAIDA
(marque con una x)

MENOR RIESGO

RIESGO ALTO DE CAIDA

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/1 2/indice-de-barthel/
https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti
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) indice Barthel
Actividad Descripcién ' Puntaje
1. Incapaz 0
Cuiner 2. Mecesita ayuda para conar, extender mantequilia, usar condimentos, stc. 5
3. Independiente 13 comida esta al alcance de la mana) | 1 DY
1. Incapaz, ne se mantiene sentado | 0
" Trasladarse ept;e 2. Mecesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personzzﬂjt,)pueda estar sentado | 5
Clasillay la cama 3. Mecesita alge de ayuda (una pequeiia ayuda fisica o ayuda '-.."zrl al) ! 10 |
4. Independiente | 15 ¥ i
1. Mecesita ayuda con el aseo persenal 0
Aseopersonal | ) ) o )
i 2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, |einarse y afeitarse 5]‘
3L 1. Dependiente A 0
Uso del retrete .. Mecesita alguna ayuda, pero puede hacer alge scle B
~. Independiente (entrar y salir, impiarse y vestirse] 10 X
Baharse o 1. Dependients 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse Sy
1. linmowvil 0
. 2. Irdependiente en silla de ruedas en 50 m - 5
Desplazarse ° . » ‘
\ 3. Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verball 10
4. Independiente al menocs 50 m. con cualguier tipo de muleta, excepto andador 15 X
i . 1. Incapaz i} i
Subir y bajar I , . - |
N il 2. Mecesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipe de muleta 5 |
; |
3. Independiente para subiry bajar 10¢
; 1. Depenaisnte ]
Vestirse y _ . . . . c
T 2. Mecesita ayuda, perc puede hacer la mitad apreximadamente, sin ayuda &
3. Independ ente, incluyendo botenes, cremalleras, cordones, etc. ;‘ 10 A
1. Incontinents (o necesita que le suministren enema) L 0
Control de heces 2. Accidente excepcional {unc/semanal 5
3. Continente 10
1. Incentinente. o sendado incapaz de cambiarse 1a bolsa 0
Control de orina 2. hrcidente excepcional iImaxime une24 horas) 3
3. Continente, durante al mencs 7 dias 10 f
Puntaje Clasificacion PUNTAJE TOTAL:
<20 Dependencia total Y
| pend GO/
1 20-35  Dependencia severa

i 40— 55 Dependencia moderada
095

'1‘(‘30‘ |
(Sefiale el f;\ivel de depencia segun
el puntaje obtenido)

Dependencia leve

Independencia

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice-de-barthel/
https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti
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DIAGNGSTICO ¥ PLAN DEIN: ERVENEIS
/27606%7'-9 cpeiente  ono
WY’M/M/Z&’D sp fablegier S0l

A

n/a do (o tes /Z//mn

ﬁ/f’//{”m c'r(?I/\/

) Profesion?l% 70.LS5 [/[Pﬂfé’a‘:
Firma o uella‘é\ciente: &_/?[Z/qa,yzxa a'@/éz.a :4"‘

httgs://ximeromeroquiamp3.wordpress.com/2017/03/1 2/indice-de-barthel/
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PEREIRA

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Verslomi 1

Cadigo: 1.1

PAR—Q Vigencia: 08-2024

FECHA DE_APLICACION: DIA: 14 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES — APELLIDOS: MAGNOLIA LOTERO

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

sl | NO PREGUNTAS
X 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?
X 2 ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
X 3. iLe hadolido en el dltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
x 4 Usted piera-é“él equilibrio debido a que se marea, y ¢alguna vez ha perdido el conocimiento?
X 5. ;Tiene algun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
empeorar por las actividades fisicas propuestas?
X 6. .El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?
IX | 7. ;Sabe usted, de cualquier otra razon por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
T 8. ¢ Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
temprana edad, menos de 55 afios?
X 9. ¢ Se considera usted una persona sedentaria, o sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
fisica al menos tres veces a la semana?
X 10. ;Cree usted que tiene sobre peso?
X BECA GEneI (ltimo afio ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejeroicia’}‘“*
X 12. ;Cudl es su EAPB?

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

i ¢ Mealdiade MUNICIPIO DE PEREIRA
' p RE'RQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO | . i ]
COOPERATIVA MULTISER AN
NIT: 900415283-4 S vt
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA c\f,ef;znfl S
PAR—Q Vigencia: 08—2'051 .
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.

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 Sl, debe informarle a su instructor o a su médico:

pregunte si debe cambiar su plan de ejercicio fisico.

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario. Todaﬁaé untag han sy/l/%est das con mi completa
satisfaccién. Con mi Nombre — Apellido y Firma ERTIFICO, que mis

respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

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

/OMM/C/ @ @w /4/&0//‘4//0 /ﬂ?é/ﬂ

FIRMA - D\E/QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - D USUARIO EﬁTREWSTADO
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NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Hoaroia (atero Torres | 24qstsst
GRUPOY EVALUADO POR:

Pm = Az01 Joan Gallear
Y ;Y ANO: 7074t

FECHA DE APLICACION: DIA:_(5 | MES

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.

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 glateos y el respaldo de la silla.
2 = 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.
2 = capaz en 2 intentos o 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.
2 = estable sin andador, bastén u otro soporte.

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

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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5. EQUILIBRIO CON PIES LADO A LADO:

0 = incapaz o inestable o sélo se mantiene < 3 segundos.
1 = capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte 0'sélo se mantiene por 4 — 9 segundos.
2 = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.

Tiempo: 1 O,

segundos.

6. PRUEBA DEL TIRON

(El Adulto Mayor en la posicion maxima obtenida en # 5; el examinador parado detrés de la persona, tira ligeramente hacia

atras por la cintura):

0 = comienza a caerse.
¥ = 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.
2 = capaz por 5 segundos.

Tiempo: 5,

segundos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO.

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

Tiempo: &5,

segundos

9. POSICION DE SEMI-TANDEM:

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

segundos.

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

Tiempo: 1O,

segundos

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
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10. POSICION TANDEM:

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

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

Tiempo: 4 QO ,_ 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.
2 = capaz y firme.

12. SE PARA EN PUNTILLAS:

0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: %, segundos

13. SE PARA EN LOS TALONES:

0 =incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: ___ &, segundos

“ Pies lado a lado ' Posicion Semi-tdndem ' Posicion Tandem

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0.P
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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 baston 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.
1 = sin vacilacion.

2. TRAYECTORIA (estimada en relacion con la cinta métrica 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 Gltimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion.
1 =moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.
2 = recto, sin utilizar ayudas.

3. PIERDE EL PASQO (tropieza o pérdida del balance):

0 = si, y hubiera caido o perdi6 el paso mas de 2 veces.
1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdio el paso mas de 2 veces.
2 =no.

4, DA LA VUELTA (mientras camina):

0 = casi cae.
1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o bastén.
2 = 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 obstéculo o incapaz o camina alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.
1 = capaz de caminar por encima de todos los obstéculos, 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 obstéculos sin perder el paso.
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INTERPRETACION

A mayor puntuacion mejor funcionamiento.

La maxima puntuacion de la subescala de marcha es 12.
La maxima puntuacién para la subescala del equilibrio 16.
La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas.
A mayor puntuaciéon>>>menor riesgo

OB WN S

o~ ANALISIS DEL RESULTADO

\‘L(QXD Q< (YR ”)4/%6 3 /Mm (™ HOOYO  Z(EGo Vs (pRbS
Co DD AN Vs Od Tpn Yo A Fdutd~rDe )

(/0’7/%% /%ééw %VV%W»@(L /'ﬂz; ‘15’/0%”'

FIRMA - EVALUADOR FIRMA PERSONA EVALUADA
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NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
C‘&\/\ Lotao  Tovres 24954554
GRUPO EVALUADQ POR \
B nzol {8 callego
FECHA DE APLICACION: DIA: __ %/ MES: A0 WNO: 2074 |
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

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

1AD IAD A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la
CAPACIDAD PARA | operadora en caso de emergencia, pero necesita
Puntuacion: Puntuacion: USAREL ayuda para marcar los nimeros
_ TELEFONO
1 D= Totalmente dependiente para realizar una llamada

por teléfono por si mismo

I= Viaja con independencia en transportes publicos o

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

I= Realiza todas las compras con independencia

IAD IAD
IR DE COMPRAS | A= Necesita compafiia para realizar cualquier compra
Puntuacion: Puntuacion:
D=Totalmente independiente para ir de compras
X
|= Organiza, prepara y sirve los alimentos
adecuadamente y con independencia
IAD IAD
PREPARACION DE | A=Calienta, sirve y prepara alimentos ligeros, pero no
Puntuacién: Puntuacién: LA COMIDA puede mantener una dieta adecuada sin ayuda
1 D= Necesita que le preparen y sirvan los alimentos
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|= Es capaz de tomar su medicacién en el horario y
IAD 1AD 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
|= Maneja los asuntos econdmicos con mdependenma
IAD IAD MANEJO DE SUS | A=Realiza gastos cotidianos pero necesita ayuda para
ASUNTOS manejar su cuenta del banco y hacer grandes
Puntuacion: Puntuacion: ECONOMICOS | compras, etc
T D= Incapaz de manejar su dinero
TOTAL_A2. TOTAL

Maxima dependencia: 0 puntos

ANALISIS: ﬁ‘/‘éﬁfﬁ@ e

Independencia total: 8 puntos

terlal _actonomia es txs

@(fzwd@dﬁ? +) Cow/ i as.

W) il

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

ool Rl Jowesn

FIRMA PERSONA EVALUADA
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PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION Versién: 1

AL AREA OCUPACIONAL Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

PRUEBA DE ENTRADA

DIA MES ANO PRUEBA DE SALIDA

ey Do s ) CALIFICACION
3. Oclabee | 2o "

NOMBRES - APELLIDOS P S
N agpoteo  Joli

DOCUMENTO

GRUPO o

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

1. Dentro del siguiente espacio dibuje un circulo

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 = Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: m :
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Repita el dibujo en el cuadro en blanco.

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

Peﬁédico ) oy ‘ : botella plastica ,
Cet s o /¥ 4 EEy LAt /€5
Sy o REe) clay
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5. Pinte el dibujo con un l4piz de color sin salirse de los bordes.

6. Con laayuda de una aguja, punce sobre las lineas.

//- \\ P NP S —— -—~—r—~i

. __._._4.__‘._,_..%,

7. Sefiale con una x los colores primarios :

A
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8. Una manualidad y una artesania son lo mismo ya que las dos se hacen con las manos.
[ 1Falso

S,

PROFESIONAL FIRMA

oot pakonie M2iag U(l(“/%f(. 2%//%‘/

S luia k1e 4 Gok

o/
AREA FECHA DE CALIFIEACION
Actividades Productivas y Promocién del Trabajo
Asociativo. “qe /40 (T2y

NOTAS Y OBSERVACIONES:

Yeae g idades  paic Ao mlat  panel Aadles v

4

ook idacles oo Adock(ver /

Adaptada por: Claudia Azucena Batero Gémez
Area Actividades Productivas.
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FECHA DE APLICACION DE LA PRUEBA PRUEBA DE ENTRADA
DIA MES ANO PRUEBA DE SALIDA
. . CALIFICACION
30 )2 202\ 0
NOMBRES - APELLIDOS H ’ ,
A e (1A ?LO o O .
DOCUMENTO -
24 954y SS
GRUPO Ci L/ L{‘
“}énatq Azl
y razonamiento del Adulto Mayor al

OBJETIVO DE LA PRUEBA: Evaluar el nivel de conocimientos
A'\ oo

ingresat al Programa de Alfabetizacién del Area Educativa del Centro Vida — Comuna Criente y su

grado devolucion al término de cada Ciclo Educativo.

1. Encierre en un circulo las letras.

U6¢m@t#200b3+{v4Y7'%

e N

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

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

o1/ 1 2] 2145 l& (- 18 7 T1o0] 1 |

4. Resuelve las Operaciones.

7 17 9 51
+2 +39 -2 -35
u) ! é ; N

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

N e =

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
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PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA

Versién: 1
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Vigencia: 08-2024

6. UNA CON LINEAS LAS PALABRAS Y LAS IMAGENES.
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Version: 1
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7.

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

8.

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

Plata le Sobro?

PROCEDIMIENTO

R

RESPUESTA
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CONOCIMIENTO Y CUMPLIMIENTO
REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA
“DERECHOS Y DEBERES”

ACTA DE COMPORTAMIENTO

La Direccion Técnica del Programa Centro Vida - Oriente — 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 atencién

integral durante el dia, en atencion 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 _F1DCOUD Lo , identificado(a) con Cedula de Ciudadania N°
24 4 664 expedida en f&ﬂé((ZD y en mi calidad de beneficiario(a) del

programa Centro Vida — Oriente — Cooperativa Multiser, del Adulto Mayor del municipio de Pereira Risaralda,

Doy fe, ante la Direccion Técnica del Centro Vida, ante los demés beneficiarios del programa, ante la
administracion municipal y ante las autoridades competentes. Que CONOZCO y ACEPTO, mis deberes y

de cﬁqs contempfados en el presente MANUAL DE CONVIVENCIA y me COMPROMETO a cumplir a
balidad. De no
|
/{7

flasi ACEPTARE las disposiciones y sanciones aca establecidas.
Spgobiy Tl Honon

Direccipn Técnica - Centro Vida - Oriente Usuarié(a) - Programa Centro Vida - Oriente

DOCUMENTD ELABORADD POR:

Luis Antonin Chala J - Profesional en Gerantolngia - Unilluindio

Especialista en Gerencia de Servicios de Salud - UL
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MUNICIPIO DE PEREIRA
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COOPERATIVA MULTISER - NIT: 90041528-4 Vigencia 08 - 2024

ENCUESTA DE SATISFACCION - CALIFICACION DE LOS SERVICIOS

Apreciado usuario(a). Trabajamos dia a dia para ofrecerle el mejor servicio con calidad y excelencia.
'Suopinion es importlanle para nosotros. Le agradecemos diligenciar la presente encuesta de
salislaccion.

‘Nombre del Usuario: éf
/53;/7/% @qu o/ I

N identificacion:
R 29954 55y

Fecha |7/ p2. . 20%¢| HOMBRE [ MUJER Jomada | <7 .
Tipo de usuario
|Adulto Mayor X Madre Cabeza de Hogar
Discapacitado Campesino
Desplazadc Otro:
{Viclima del Confliclo Cual:

Canasta de servicios recibidos - Ley 1276/2009 - Articulo 11 - Numerales 1 al 11

i e ASPECTOS A EVALUAR i
1. SERVICIO

. Como califica la calidad del servicio recibido en el centro vida?
bl Muy Satisfecho U Satisfecho [J Insatisfecho O Muy Insatisfecho

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

Muy Satisfecho [0 Satisfecho [ Insatisfecho OO Muy Insatisfecho

3. HORARIOS DE ATENCION
¢/ Estéa satisfecho con el cumplimiento de los horarios establecidos?
[ Muy Satisfecho O Satisfecho O Insatisfecho O Muy Insatisfecho

4, EXPECTATIVAS DEL SERVICIO
¢/ Esta satisfecho con la variedad y calidad de las actividades ofrecidas?

[0 Muy Satisfecho M Satisfecho O Insatisfecho O Muy Insatisfecho

5. TALENTO HUMANO
.~ Engeneral, ,como valora el trato recibido por parte del personal?
[0 Muy Salisfecho M Salisfecho O In%auqocho O I\/Iuy Insalisfecho

OBSERVACIONES: (/g mos . g & @ho &nTron e o
s @or T pregrer= de VO
,/C,(/,ay //qf’m,s

Gracias por su colaboracién
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