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20 Euestinnarin - Mini-BESTest X

21 | Escala Medical Research Council (MRE) X

22 Euestmnarm Sobrecarga del cuidador - Zarit

VALORACION - AREA DEPORTE, CULTURA Y RECREACION

23 | Evaluacidn - AIVD - Escala de Lawton X -
24 | Escala de Tinetti Modificada | A ‘

' _ VALORACION - AREAS ACTIVIDADES PRODUCTIVAS/TRABAJD ASOCIATIVO Y EDUCACION
25 | Prueba de entrada - Area Dcupacional

26 | Prueba de entrada - Area Educaidn X

2y Pcka db ComPortemiento Pa

FECHA DE VERIFICACION DE LA INFORMACION
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Alcaliiag |- SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: sepliembre 25 del 2023

SOLICITUD DE CUPON°__ \ 66

FECHA DE SOLICITUD: DIA1O MES OS5 ANOLZ_;O_Z_-_'
NOMERE DEL ADULTO MAYOR Sscaimc  Avdemo Castomg Cotuadal

LUGAR DE NAClMIENTOK_szim\oan FECHA: DIA_ 13  Mes V2 ARNo 19S]
pIReccion: M2 1 casg 2 Wilp wsta - Uitla sontana
TELEFONO: 310 35 € 31 iy

EDAD:4 2 CATEGORIA SISBEN: 13 2 DEsPLAZADO — eps _Salod Tota)

QY

NOMBRE DE UN FAMILIAR
Jwin  Coskino

pireccion NI 2 S caSal _ile Uinda
TELEFONO 32V 31093 22

OBSERVACIONES:
Documentos anexos: -Cédula () -Sisben ( »¢) -Otro (¢ )
Cual PRS- 9Vt Chenicen

Nombre del funcionario: L'\) 3 ‘\)Q\Vﬂlﬁé\

AN Pagina 1 de 1

.':%?‘ C.T.A. MULTISER

I
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APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
PEREIRA

Version: 02Fccha de Vigenaa: septiembre 25 def 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del GENTR
que le confiere la Ley 1276 de 20
vulnerabilidad para el ingreso como

O VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales
09, aprueba o niega el cupo segin el documento estudio de
beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacién,

Nomb 3 : { i . .
D°m resjd‘?wg\z Moo heelides casdemn  Calvalsal
ocumento de identi P ) i = S

T 2459529 | P9 Renni- 1933 Mcala

Adulto mayor residente en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
los factores de riesgo:

Requisitos Fundamentajes Factores da riesgo
SISBEN: A | BX|c Enfermedad mental Alcohal
Inferior | Iqual | Superior | Sustandias psicoactivas Soledad
Edad superor o iqual a 55 afios r—l = >< Abandono famifiar Scdentarismo
INgTeSOs econamicos 1smiv X = _ Violendia intrafamiliar Tabaco
Disponbifdad de bempo Si)X |= |No ~ |signos de desnutricion Ninguno

Por lo tanto e aspirante si ¢ no”___se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba 2 O seleniega =— el cupo, a partir de la fecha: Dia 2°Mes OSAfo0 Z-OZ\.I
Firma
VAR

Nombrg Coogdinador(a} Centro Yida Pereira
N roge(a.)\—)

e Lig DEOldy W\J

‘ /
Nombre Psicdlogo(a) N L

Péagina 1 de 1 (W.
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C.T.A. MULTISER

PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

N

® PEREIRA

[Versién: 0 Vigencia: 05-2017
ersion.
ENCUESTA No._ /
[ TR DATOS GENERALES = . |
o 02
FECHA DE VISITA: DiA 29/ vEs OS5 / Ao 2024
|
QUIEN ATIENDE LA VISITA: PARENTESCO /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOEQ V<

Andonio.C

cc 24. 57% 2/

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D1} / M)t / A 193¢ @\)t mlaYa /EDAD -ZZ/ SEXO /
/BaRRIO \illa_wista /

DIRECCION DE RESIDENCIA W1 2 |

Casn 2

EPS T‘D'Q\oc; TO‘*Q )/ PUNTAJE SISBEN Bﬁ / TIPO SANGRE \S \ /

ETNIA: MESTIZO: A/ AFROCOLOMBIANO: "/ INDIGENA:—/ RAIZAL—_/ ROM:7_/ OTRO:—__/

ESTADO CIVIL CASAD@ X/ UNION LIBRE — / SEPARAD@ _—/ VIUD@ _— /SOLTER@ —=___/
/ceLular 310 3563114 /

COMUNAAWi jla sa®_/ TELEFONO FIJO

PR

OCUPACION: ACTUAL (31 €1 D3

waviay g

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: — /

CUAL:

SECUNDARIA: —_/

ANTERIOR @«% CIoS Uanas

/

PERSONA DE CONTACTO Ed\)\)\ a (asNono

UNIVERSITARIA: — / OTR®: /

NINGUNO: /

/

pireccion N1 2 8C S & Wiile Uis \rELEFONO 3 2121093 2L PARENTESCO [:\\ NO

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

FISICA: HTAX/ DIABETES —/ OSTEOPOROSIS =/

ARTICULARES ~_/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL — / OTRAS CUALES: —_—

EPOC—/

/

Ve
DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES 1/ AUDITIVAS — / DEL HABLA™—/ EPILEPSIAa—_/

AFECTACION MENTAL: ESTRES —/
OTRAS — / CUALES: _

ANSIEDAD>X/ DEPRESION— _/

DEMENCIA— /
/

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA—/ BUENA =~ REGULARY / MALA—/ MUY MALA—/

| 2. CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO =25%
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION
1 [Hayfa C écilia —tvesos GS | c=Posm EMileodex
2 [Dqguier Andxes  castenmo (12 e Esdpdru
3 [Eowbhan  caSwne 'Y nNeoS S dion
4 S _ oS

Ll



Alcaldia de

C.T.A. MULTISER PROGRé-Ir:. /:ADUULI'.‘-'I;;)EI;/IAYOR @} pEREE@@

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

vigencia: 05-2017

3.1 FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO — / sI X/

CUAL?

TIENE DIETA PRESCRITA? NO ></ Sl=_/

CUAL?

TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO 2%/ Sl _—/

CUAL? /

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREACION >/ CULTURA — / ARTES — / MANUALIDADES — _/

OTRAS: __/ CUALES:

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
A‘{ —QQ S e Dl 20 . /

3.2. FACTORES DE RIESGO:

FUMA: Sl— / NO_A./  BEBE:SI=_/ NOX / SEDENTARIO: SI_—/ NOX /

ﬁ — 4 RECURSOS ECONOMICOS ='20% - ‘ ]

41 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO —/ RENTAS PROPIAS — / CONYUGE—_/ HIJOS —/
FAMILIARES i / SUBSIDIO DEL ESTADO —/ AMIGOS—_/ VECINOS—__/

OTROS CUALES? —_ /
4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

. NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. i)

(]



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONGMICO

Versién: 0 ,

° CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS....................
¢ CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA

43 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:
ALIMENTACION: SIX/ NO =/ SALUD: SIX/ NO= / VIVIENDA: SI.2¢/ NO-—/
VESTUARIO: SI5{ / NO_= TRANSPORTE: SI:¢/ NO —/

RECREACION: Sl #/ NO = /
L L RS S Y RVIVIENDA = 020% e e N
5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA =~ / FAMILIAR X / ARRENDADA —/ INVASION—/ CEDIDA™/

PRESTADA == /NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR—=_/ OTRO_—

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA— _/ ESCALAS il PISOS CON DESNIVEL = /

PUERTAS =/ VENTANAS x / BANO INCOMPLETO_ <./ . DIVISIONES X /
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES—__/ DORMITORIO COMPARTIDO_—/

DORMITORIO AISLADO =/ HUMEDADES_~/ ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFIGIENTE =/

VIVIENDA EN RUINAT __/ 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: l/\J s (Le \Vﬂﬁ /

PROFESION: Y VulboaSse Seciul N° REGISTRO PROFESIONAL: DS 5%3 %%g

(OS]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

ISU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: \nm —
DEPARTAMENTO: 150 val QQ MUNICIPIO: ave ivia T
(VEREDA: L gy 7~ DIRECCIGN DE DOMICILIO: HL 1 < %
1 f—JruraL 2 [X Jursana: lnm .
| NOMBRE DE LA FINCA: o [ BARRIO: <. :Q g W.’d
DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)
TELEFONO FUO: —— TELEFONO MOVIL: =S )& 4 S6 91 EMAIL: ——

DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBFE: Edunn  castwowmo PARENTESCO: __ P10

TELEFONO DECONTACTO: = 23 31093 2.2

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

EL. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: (Asigne una sola alternativa, la que mejor describa la actividad principal
1 | |BUSCANDO TRARAIO 9 [.£[oFICIOS DEL HOGAR
2 |.— [TRABAJAR 10 | _JINCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAIAR
3 |—{estupiar 11 | — JORNALERO O PEON
4 | [OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 wwwm%_\%mm h_v_mww__ungmzqmo
S |— |0BRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 | = |PATRON O EMPLEADOR _
§ |.— [EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 [~|oTRO. ¢CUAL? :
7 |-— [TRABAIADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
. HljﬁmE»oo» SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS
DE OTROS HOGARES

MODULO DESEGUIMIENTO Y EVALUACION

e CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO ViDA O DIA

CoN Yiww  en  comom dody, DISarlo Fico o fiverseva = [2at[ar

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA 4 -

A

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: k\ 2X¢ Tﬁ%/ OBSERVACIONES:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DIA MES ANO

> 1 9% [Z2a3Y

FIRIVIA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

e  Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @f PEREIRE

CENTRO VIDA ORIENTE
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Version: 0 Vigencia: 05-2017

NOMBRE DE LA INSTITUCION: /

NOMBRES: TQH’YR. B‘ﬂ“\'?)fh‘g /
APELLIDOS: Cde‘DT{O Catualol /

FECHA DE NACIMIENTO: DfA:i']: / MES: D\U(L'm\au / ano: V9451 /

EDAD:1/ SEXOM/ CEDULA DE CIUDADANIA:2¢/.S75 ¢ / TIPO SANGRE: ot /

HOJA VIDA No: __
ETNIA: MESTIZO: X/  INDIGENA: =/ AFROCOLOMBIANO: =/ RAIZAL:—/ ROM:—/ OTRO: /
precaion:  M12 ] casa 2 / BARRIO: \/i”a Visda 7
comun: Villa Soadana / VEREDA: — /
TELEFONO FIJO: ——  / CELULAR: l'OQSG-?M LW /PLAN FUNERARIO: /

5.G.SSS: C—/ $:X / V== / O:m— /| E.PS: %Q,\Qd TO"\‘CI\ /  PUNTAIJE SISBEN /

ENFERMEDADES: H.T.A: X/ DIABETES:>=/ OSTEOPOROSIS: X/ ARTRITIS:>t / EPOC: —/ OTRA: ™ /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: l\ce~\—amano‘¥“m ~\osertan — "\sqmmc . /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: e /
DISCAPACIDADES: FiSICA: _ X/ MENTAL: — _/ SENSORIAL: — _/ MULTIPLE: Cual__-— /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: _— / ALCOHOL: = / SEDENTARISMO: _—— / OTRO: __— /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: == __/  DIETAPRESCRITA: __— /  PERTENENCIA GRUPOS: _>¢ /
NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: _— _/ SECUNDARIA: _— _ / NINGUNO: _><_/ OTRO:_ -— /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: =/ APOYO FLIA: 2 / PENSION: -—/ PROGRAMA ESTADO: —/ NINGUNO: = /

CONVIVENCIA: PAREJA: X/ FAMILIA: X/ SOLO: — / OTRO: - /

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: E <L win ca%'\a?a /

PARENTESCO: \“\ m / TEL FLJO:

© . = ~ ’
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: 6‘@'0:4 _ C.\c.m LN C{ & 600 Leale ey

/ TEL CELULARSZI 310

pireccion: CYad e 26€ —~ oY / TELEFONos:BZ'Tiqq)*-\“L‘%
/
CORREO ELECTRONICO: Q\D‘HMCG\ 7-00%@“9“‘\“”\ com ]

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

1




PROGRAMA ADULTO Mayonr
C.T.A MULTISER my Alcaldia dle

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

5-2017

Dando cumplimiento a lo dispuesto en Ia Ley 1681 de 2012, "por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales” Yy de conformidad
con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con Ia firma de este documento

.

. 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
IMultiser en cualquier momento.

8. Multiser tendrg | facultad de compartir toda |g informacion con la Alcaldia
Municipal de Pereira, entiendo que esta entidad es la encargada de |g
supervision, vigilancia Y control del funcionamiento de| Centro Vida.

4. Que me ha sido informada |a (s) finalidad (es) de Ia recoleccion de los datog
personales.

6. Multiser garantizara |g confidencialidad, libertad, Seguridad, veracidad,
fransparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos y se reservarg g

SUuministrado de forma voluntaria y es ver(dica,

Se firma en la ciudad de ! cveivq | 4 los 20 dfas del mes de
S

2> delad 2_02_5’(‘ :

Firmarmg%

Nombrg Avme M\c(\tp Castanio

Identificacién: 24. S95 2 ——

CENTRO VIDA ORIENTE MJ PER EIRE)

—PERS :
Vigencia: 0
__\“\_\\__&



 REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA D awmmmm

CASTANO CARVAJAL

APELLIDOS

\ME ANTONIO

FecHA DE NacienTo 1 1-DIC-1951

QUIMBAYA
(QUINDIO)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.64 O+ M
ESTATURA G.S.RH SEXO
23-ABR-1973 ALCALA
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION AQ,JW

REGISTRADOR MAGIONAL
VAN DUQUE ESCOBAR

] A-2400100-54091981-M-0002459524-20011114 0367001313A 01 102474260




o NP ——— . - S

FECHA DE NACIMIENTO 17-DIC-1951

i QUIMBAYA
. (QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.64 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

23-ABR-1973 ALCALA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /ﬂf‘%'ﬁ'///

REGISTRADOR NACIONAL
IVAN DUQUE ESCOBAR

y .

ki

B !

A-2400100-54091981-M-0002459524-20011114 0367001313A 01 102474260

| ©  REPUBLICA DE COLOMBIA
‘%EH%II;ICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

2450524

"‘NUMERO i
. cASTANO CARVAJAL
 APELLIDOS

JAIME ANTONIO




Sisben

Sistema ce leent
Fotencules Benefiiaros de Progra

Fecha de consulta: 16/07/2024

Ficha: 66001170561100001284

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JAIME ANTONIO

Apellidos: CASTANO CARVAJAL

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niamero de documento: 2459524

Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/12/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 10/12/2021
Ultima actualizacién via registros administrativos: 25/11/2023

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio donde
reside actualmente

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizara un bloqueo preventivo de su
encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENARNOS
Direccién: Carrera 10 No 17 - 59 — Piso 1
Teléfono: 3248703 - 3206765419
Correo Electrénico: sishen@pereira.gov.co

{Hemos actualizado tu informacion! Este proceso se realiza en los siguientes casos:

1. Por validacion de informacién en otros registros administrativos.
2 Cuando exista nueva informacion reportada por Registro Social de Hogares (RSH) en fechas superiores a la Gltima actualizacion de tu
encuesta.

Para actualizar tu ficha utilizamos informacién de las siguientes entidades:



* DPS - Departamento para la prosperidad social

* MinEducacién - Ministerio de Educacion

* ICFES - Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacién
« ICETEX

* Minsalud - Ministerio de Salud

¢ RNEC - Registraduria Nacional del Estado Civil

« Migracién Colombia

* ADRES - Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud
* ANT - Agencia Nacional de Tierras

* FINAGRO - Fondo para el Financiamiento del Sector Agropecuario

+ ICBF - Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

* UARIV - Unidad para las Victimas

* DNP- Departamento Nacional de Planeacién

* Actualizacion segun literal D del Articulo 4 de la Ley 1581 de 2012, y el Articulo 22 del Decreto 1377 de 2013.



Fecha de consulta; 1170772024

Ficha: 66001170561100001284

LT L ET ey SRS R PN OB
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: JAIME ANTONIO
Apellidos: CASTANO CARVAJAL
Tipo de documento:
Cédula de ciudadania
Numero de documento: 2459524
Municipio: Pereira
Departamento: Risaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 10/12/2021
Ultima actualizacion ciudadano:  10/12/2021

Ultima actualizacion via registros
administrativos:

25/11/2023




o ADRES Salud
€ Viba ol

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

Informacidén de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE -
IDENTIFICACION
NUMERO DE

IDENTIFICACION 2459524
NOMBRES JAIME ANTONIO
APELLIDOS CASTANO CARVAJAL

FECHA DE NACIMIENTO o

DEPARTAMENTO RISARALDA

MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
PROMOTORA DE
SALUD DEL
ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO | 17/03/2022 | 31/12/2999 Cf‘:ifﬂzlﬁ E E
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A. -
CM
Fecha de [07/16/2024 Es‘gci"’“ I———
Impresioén:| 15:38:46 i L "
origen:

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



Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-

S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las EPS y los prestadores de servicios de
salud, como complemento al marco legal y técnico definido y nunca como motivo para
denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

Si necesita retirarse, trasladarse, modificar sus datos o su estado de afiliacion en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud, se aclara que estas actualizaciones dependen netamente
de las EPS y no de la ADRES, por lo cual la solicitud de actualizacién debe ser escalada a la EPS

donde se presenta la afiliacion.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA




CARDIOSALUD EJE CAFETERO S.A.S.
PEREIRA - 900346953-4

CARDIC |\ \SALUD

je Cafetero

Tmbajamoa con el Corazon HISTORIA CLINICA
Identlflcamén CC 2459524 Nombre JAIME ANTONIO CASTANO CARVAJAL
Fecha nagﬁiiento 17/12/1951 ” ?Edad 72 | Ocupacién: sm OCUPACION -
' Estado civil: SOLTERO(A) - KS‘;e-xo M inlrecclon M1 C2 BELLAVISTAVILLA SANTANA T [Teléfono: 3107563114
Régimen: SUBSIDIADO | Tipo de vinculasion: o .%1N‘1{*???:5.9990092344
‘,vAcompaﬁaI)te S S ITeIefono 3107563114 R jParentesco Otro -
! Responsable Teléfono ‘ Parentesco
Entidad: SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL REGIMEN s
}Fmalldad de la consulta No aphcé o ‘Causa externa Enfermedad general
iFecha de elaboracwn 10/02[2024 08 29 00 :
;ANAMNESIS
i MOTIVO DE CONSULTA:
! CONTROL 1
| ENFERMEDAD ACTUAL: «.

3VIENE A CONTROL TRAE RESULTADOS DE LABS DE ENERO 24724 HB 14,9 HCTO 4 PLT 256000 P DE ORINA NORMAL !
1CREATININA 1,35 HDL 40 COL TOTAL 210 GLICEMIA 100 TG 177 LDL 133 ECO ESTRES DOBUTAMINA DE ENERO 20/24 FEVI DE i
! 1 55% EN ECO BASAL SIN ALTERACIONES SEGMENTARIAS DE LA CONTRACTILIDAD ECO ESTRES DOBUTAMINA DOSIS PICO
I NEGATIVO PARA INDUCCION DE ISQUEMIA MIOCARDICA SE QUEJA DE DOLOR LUMBAR CON LIMITACION FUNCIONAL

gREVISION POR SISTEMAS
| Cabeza cara y cuello

INo

! Cardiopulmonar

t No

| Abdomen

'No

Extremidades |
No |
| Sistema nervioso central ‘
{ No
{ Sistema urinario

No

Otros !
No aplica i

ANTECEDENTES PERSONALES %
Hipertension arterial ’
OTROS

No

' ALERGICOS

INo

TRAUMATICOS

No

‘ QUIRURIGICOS

iNo

{ GINECO-OBSTETRICOS

No

TOXICOLOGICOS

EXTABAQUISTA

FARMACOLOGICOS

LOSARTAN 50X2, AMLODIPINO 5X1, ATV 40X1, TAMSULOSINA 0,4X1

%;ANTECEDENTES FAMILIARES
{OTROS |

CRA 13 N° 3B-12 AV, CIRCUNVALAR - PEREIRA - Colombia
3419028-3104649235-3218525751

Pégina 1 de 2



CARDIOSALUD EJE CAFETERO S.A.S.
PEREIRA - 900346953-4

CARDIO |\, SALUD

- A " Eje Cafetero .

Trobajomos con el Corozdn HISTORIA CLINICA
Identificacién: CC 2459524 | Nombre: JAIME ANTONIO CASTARO CARVAAL T
Fecha nammlento 171121951 Méaad 72 OcupaCIén SIN OCUPACION o
|Estado cIV|I SOLTERO(A) Sexo M Direccion: M1 C2 BELLAVISTA VILLA SANTANA %Te@f&hg 3107563114
| Régimen: SUBSIDIADO o ' ETlpo de vinculacién: [N. historia: 0000092344
‘"Al:"&hpéﬁ;ﬁt’;m . | Teléfono: 3107563114 o [Parentesco: Oto
Responsable TSP —— ~Te|éfono N }

| Parentesco.

Fmalndad de Ia consulta No apllca 1Causa exte : Enfermedad g neral -

;’No
EXAMEN Fisico

Aspecto: Paciente consciente, ingresa por sus propios medios, facies tranquila, orientado en las 3 esferas, estado nutricional normal,
hidratado, afebril al tacto.

I'TA: 120/80 mmhg - FC: 84 xmin - FR: 16 xmin - T: 36 °C

' Cabeza cara cuello: Normocéfalo, cabello bien implantado, conjuntivas normales, pupilas isocéricas normo reactivas , sin alteracién de
movimientos oculares, pabellones auriculares de implantacién normal, mucosa oral himeda, rosada, hidratada, faringe sin eritema, sin

placas, ni exudados, no alteraciones de las amigdalas. Cuello simétrico mévil, sin adenopatias. Tiroides de caracteristicas normales.
G.U: No se explora

Abdomen: Blando depresible, no doloroso, a la percusion sonoridad normal, sin visceromegalias, peristalsis presente, no irritacién peritoneal.
Piel: Turgente, coloracién y humedad normal. Pelos de distribucién androide.

Extremidades: Simétricas sin deformidades. Pulsos presentes y normales, amplitud y frecuencia normal; sin dilataciones varicosas.
Osteomuscular con trofismo, movilidad y tono normal.

(Mental psicolégico: Normal

'Neuroléglco Sin déficit neurolégico, sin focalizaciones, sin alteraciones de la coordinacién, reflejos presentes y normales.

[ Térax: Torax simétrico sin retracciones, elasticidad y frémito normal, percusién sonoridad normal, campos pulmonares murmullo vesicular
| presente normal, sin ruidos agregados, ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

PARACLINICOS: HTA CONTORLADA SE DECARTA CARDIOPATGIA ISQUEMCIA CREATININA ELEVADA CON TFG DE 52 ML/MIN
PARA ESTADIO Il DE ERC SE DAN PAUTAS E NEFROPROTECCION SEGUIR CONTROL CON PROGRAMA DE RIESGO

CARDIOVASCULAR CITA EN 6 MESES CON CREATININA DOLOR LUMBAR EN ESTUDIO SS RMN DE COLUMNA LUMBOSACRA Y
CITA CON ORTOPEDIA

DIAGNOSTICOS:

M545 - LUMBAGO NO ESPECIFICADO - Tipo diagnéstico: IMPRESION DIAGNOSTICA - Observacion:
110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) - Tipo diagnéstico: CONFIRMADO REPETIDO - Observacion:
N189 - INSUFICIENCIA RENAL CRONICA, NO ESPECIFICADA - Tipo diagnéstico: CONFIRMADO REPETIDO - Observacion:

Dr. Emerson Yepes

Médico Internista
Reg. No.2598 C.C 72.193.16¢

P, /nt Metropotitana
|
|

EMERSON ANTONIO YEPES ESCORCIA
Especialidad: MEDICINA INTERNA
CC: 72193168 RM: 0084-96

e

3419028-3104649235-3218525751

CRA 13 N° 3B-12 AV. CIRCUNVALAR - PEREIRA - Colombia . Péginav 2 C;GZ



CARDIO| ,SALUD

Efe Cofetero
Trabajamosicon ef Corazén

ORDEN MEDICA

CARDIOSALUD EJE CAFETERO S.A.S.

Nit: 900346953

Direcc: CRA 13 N° 3B-12'AV. CIRCUNVALAR
Tel:  3410028-3218525751-3104649235

Fecha 03/10/2023

N° Doc: CC 2459524

Edad: 71 Afios

Nombre : JAIME ANTONIO CASTANO CARVAJAL

Entidad : SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA DE
SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN SUBSIDIADO SA - SALUD

Caodigo Procedimiento Nivel Detalle Diag. CIE-10 Cant
Nota :
894102-1 PRUEBA DE ESFUERZO DESCARTAR CARDIOPATIA 1
ISQUEMICA
25107 ECOCARDIOGRAMA MODO M Y DESCARTAR CARDIOPATIA 1

BIDIMENSIONAL

ISQUEMICA

Dr. Emerson Yepes
Médico Iinternists
Reg. No.2598 C.C 72.193.15%

Unl. Metronoiitana
7

e

EMERSON ANTONIO YEPES ESCORCIA
Especialidad: MEDICINA INTERNA
CC: 72193168 RM: 0084-96

Péagina 1 de 1



CARDIO ) . SALUD CARDIOSALUD EJE CAFETERO S.A.S.

[ PEREIRA - 900346953-4

Trubajomos con el Corqzan HISTORIA CLINICA
Identificacién: CC 2459524 Nombre: JAIME ANTONIO CASTANO CARVAJAL
Fecha nacimiento: 17/12/1951 Edad: 71 | Ocupacion: SIN OCUPACION
Estado civil: SOLTERO(A) Sexo: M  Direccién; M1 C2 BELLAVISTA VILLA SANTANA Teléfono: 3107563114
Régimen: SUBSIDIADO Tipo de vinculacién: N. historia: 0000092344
Acompaiiante: Teléfono: 3107563114 Parentesco: Otro
Responsable: Teléfono: Parentesco:
Entidad: SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL REGIMEN SU
Finalidad de la consulta: No aplica :Causa externa: Enfermedad general

Fecha de elaboracion: 03/10/2023 17:20:00

ANAMNESIS
MOTIVO DE CONSULTA:
CONTROL DE RUTINA
ENFERMEDAD ACTUAL:

VIENE A CONTROL DE RUTINA ANT DE HTA NO DIABETES NIEGA ANGINA DE PECHO NIEGA DISNEA OCASIONAL AL ESFUERZO
NO TRAE PARACLINICOS

REVISION POR SISTEMAS
Cabeza cara y cuello

No

Cardiopulmonar

No

Abdomen

No

Extremidades

No

Sistema nervioso central
No

Sistema urinario

No

Otros

No aplica

ANTECEDENTES PERSONALES
Hipertension arterial

OTROS

No

ALERGICOS

No

TRAUMATICOS

No

QUIRURIGICOS

No

GINECO-OBSTETRICOS

No

TOXICOLOGICOS

EXTABAQUISTA

FARMACOLOGICOS

LOSARTAN 50X2, AMLODIPINO 5X1, ATV 40X1, TAMSULOSINA 0,4X1

ANTECEDENTES FAMILIARES
OTROS
No

CRA 13 N° 3B-12 AV. CIRCUNVALAR - PEREIRA - Colombia

Pagina 1 de 2
3419028-3104649235-3218525751



CARDIOSALUD EJE CAFETERO S.A.S.
CARDIO |\ ,SALUD
e PEREIRA - 900346953-4
j HISTORIA CLINICA

Trabujomos con el Corazdn
b

“

Identificacion: CC 2459524 Nombre: JAIME ANTONIO CASTAKO CARVAJAL

Fecha nacimiento: 17/12/1951 | Edad: 71  Ocupacién: SIN OCUPACION

Estado civil: SOLTERO(A) | ESexo: M | Direccién: M1 C2 BELLAVISTA VILLA SANTANA | Teléfono: 3107563114
Régimen: SUBSIDIADO Tipo de vinculacién: ' o | N. historia: 0000092344
Acompaﬁante: . z’ Teléfono: 3107563114 ‘ - Parentesco: ' Otro
Responsable: Teléfono: Parentesco:

Entidad: SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y DEL REGIMEN SU

Finalidad de la consulta: No aplica Causa externa: Enfermedad general

EXAMEN Fisico

Aspecto: Paciente consciente, ingresa por sus propios medios, facies tranquila, orientado en las 3 esferas, estado nutricional normal,
hidratado, afebril al tacto.

TA: 150/100 mmhg - FC: 74 xmin - FR: 16 xmin - T: 36 °C - PESO: 81 kg - TALLA: 1.65 m - IMC: 29.75 - S.C: 1.88

Cabeza cara cuello: Normocéfalo, cabello bien implantado, conjuntivas normales, pupilas isocoricas normo reactivas , sin alteracién de
movimientos oculares, pabellones auriculares de implantacién normal, mucosa oral himeda, rosada, hidratada, faringe sin eritema, sin

placas, ni exudados, no alteraciones de las amigdalas. Cuello simétrico mévil, sin adenopatias. Tiroides de caracteristicas normales.
G.U: No se explora

Abdomen: Blando depresible, no doloroso, a la percusion sonoridad normal, sin visceromegalias, peristalsis presente, no irritacion peritoneal.
Piel: Turgente, coloracién y humedad normal. Pelos de distribucién androide.

Extremidades: Simétricas sin deformidades. Pulsos presentes y normales, amplitud y frecuencia normal; sin dilataciones varicosas.
Osteomuscular con trofismo, movilidad y tono normal.

Mental psicolégico: Normal

Neurolégico: Sin déficit neurolégico, sin focalizaciones, sin alteraciones de la coordinacién, reflejos presentes y normales.

Torax: Torax simétrico sin retracciones, elasticidad y frémito normal, percusion sonoridad normal, campos pulmonares murmullo vesicular
presente normal, sin ruidos agregados, ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos.

PARACLINICOS: HOY NO SE HA TOMADO LA MMEDICACION POR LO QUE TIENE ELEVADA LA PRESION ARTERIAL

SE SOLICITAN LABS Y PARACLINICOS DE CONTROL

CITA CON RESULTADOS

DIAGNOSTICOS:

110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA) - Tipo diagndstico: CONFIRMADO REPETIDO - Observacion:

Dr. Emerson Yepes

Médico Internista
\’ Reg. N0.2508 C.C 72.193.16¢

Uni. Metronottana

EMERSON ANTONIO YEPES ESCORCIA
Especialidad: MEDICINA INTERNA
CC: 72193168 RM: 0084-96

CRA 13 N° 3B-12 AV. CIRCUNVALAR - PEREIRA - Colombia

Pagina 2 de 2
3419028-3104649235-3218525751



IDENTIFICACIA; N DEL PACIENTE

' : Tipo y nimero de identificacion: CC 2459524
$ LIGA CONTRA
%

Paciente: JAIME CASTANO CARVAJAL
EL CAN C E R Fecha de nacimiento (dd/mm/aaaa): 26/12/1951

P(A,ajbm Edad y género: 71 Afos, Masculino

Identificador Gnico: 337205 |Financiador: SALUD TOTAL EPS-S S.A
’ ; Péagina 1 de 1

HISTORIA CLINICA

N laratoria;:

La informacién a continuacién transcrita son apartes tomados en fiel copia de la historia clinica del paciente para fines_ netamente
administrativos. Para la toma de decisiones clinicas por favor remitirse al texto completo de la historia clinica, de conformidad con lo
establecido en la legislacién colombiana vigente.

Fecha: 11/05/2023 12:25 - Ambulatoria
Nota de Ingreso Consulta Externa - Tratante - DERMATOLOGIA
Indicador de rol: Tratante Causa Externa; ENFERMEDAD GENERAL Finalidad: No aplica

Motivo de Consulta, Enfermedad Actual: PACIENTE CONSULTA POR QUISTE RECUERRENTES EN ESPALDA, REFEIRE HAN SIDO DRENADOS Y
_NO HABER RECIBIOD ANTIBIOTICO,

Examen Fisico:

GENERAL

ASPECTO GENERAL : Normal

GENERALES

PIEL Y FANERAS : REGION DORSAL CON #2 QUISTE EPIDERMICOS, UNO DE ELLOS CON CICATRIZ QUELOIDE, DOLOROSOS.
REGION ESCAPULAR DERECHA CON 2 TUMORES LIPOMATOSOS A LA PALAPCION.

Diagnésticos activos después de la nota Diagnéstico de ingreso - QUISTE EPIDERMICO.

Plan de'Manejo: SE GENERA ORDEN DE RESECCION DE QUISTE EPIDERMICOS REGION DORSAL.
* 864102 #2 RESECCIONES

DURACION DEL PROCEDIMIENTO 30 MINUTOS.

Firmado por: ALEJANDRO HURTADO GUZMAN, DERMATOLOGIA, Registro 1018424104

-

ORDENES MEDICAS
Ambulatoria/Externa - PROCEDIMIENTOS
11/05/2023 12:26

(CUPS-864102)(P) RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO AREA GENERAL, ENTRE TRES
A CINCO CENTIMETROS :

SE GENERA ORDEN DE RESECCION DE QUISTE EPIDERMICOS REGION DORSAL.
* 864102 #2 RESECCIONES

DURACION DEL PROCEDIMIENTO 30 MINUTOS

Estado: ORDENADO
Ambulatoria/Externa - PROCEDIMIENTOS
11/05/2023 12:26

(CUPS-864102)(P) RESECCION DE TUMOR BENIGNO O MALIGNO DE PIEL O TEJIDO CELULAR SUBCUTANEO AREA GENERAL, ENTRE TRES
A CINCO CENTIMETROS

SE GENERA ORDEN DE RESECCION DE QUISTE EPIDERMICOS REGION DORSAL.
* 864102 #2 RESECCIONES

DURACION DEL PROCEDIMIENTO 30 MINUTOS

Estado: ORDENADO

Firmado electrénicamente Documento impreso al dia 11/05/2023 ‘12:29:26



Fecha y Hora de Impresidn: martes, 19 de abril de 2022 04:41 PM Pagina No. 1

YIRREY.20LS

HISTORIA CLINICA

IDENTIFICACIOPM DEL PACIENTE
Nombre: JAIME ANTONIO CASTANO CARVAIJAL

Fecha de N;“acimiento: 11/15/1952 Contrato: 319382 (Documento: CC 2459524)

Edad: 69 Afios - Sexo: Masculino Direccion Residencia: M1 C2 BELLAVISTA VILLA SANTANA
Teléfono Residencia: 2000000 Ciudad Residencia: Pereira

Aseguradora: Salud Total EPS Tipo de Vinculacién: REGIMEN SUBSIDIADO

Consulta del martes, 19 de abril de 2022 04:24 PM en VS PINARES

Nombre del Profesional: Sara Lucia Velez Barreto - MEDICINA GENERAL (Registrc No. 1088309059)
NUmero de Autorizacion: 31364-2216729330

Tipo de Consulta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL

Identificacién

Datos de la Consulta
Fecha de la Consulta: 04/19/2022 16:24:00 Tipo de Consulta: De Primera Vez
Consulta de segundo concepto: No
Datos Complementarios
Datos del Paciente
Edad: 69 Raza: Mestiza
s stado Civil : Casado Ocupacién: PENSIONADOS
Actualizar direccién?: No
Responsable del Usuario
“ombre: Ninguno
Parentesco: Ninguno
Teléfono: Ninguno
Acompanante
Nombre: Ninguno

Teléfono: -

Anamnesis

Anamnesis
Motivo de Consulta: ME QUIERE MOLESTAR LA PROSTATA

Enfermedad Actual: PACIENTE DE 69 ANOS DE EDAD QUIEN CONSULTA POR CUADRO CLINICO DE DE 7 MESES DE EVOLUCION
CONSISTENTE EN DISMINUCION DE CALIBRE DEL CHORRO, DIFIUCLTAD PARA INCIO DE LA MICCION,
CHORRRO INTERRUPPIDO, NIEGA RETENCION URINARIA, NIEGA HEMATURIA, NIEGA DISURIA, NIEGA FIEBRE,
NIEGA DOLOR ABODMINAL, NIEGA OTRA SINTOMATOLGOIA.
TRATAMIENTO PREVIO NO

~™. Escala Doior: 0 Clasificacion Dolor: Sin Dolor Sospecha Enfermedad Prof: No

Sintomas Covid-19: Ninguno

Revisidn Por Sistemas

~~ Tos Mayor de 15 dias: No Aplica

Sintomatico de Piel: No Aplica

Organos de los Sentidos : NIEGA A LA ANAMNESIS
Cardiopulmonar: NIEGA A LA ANAMNESIS
Gastrointestinal: NIEGA A LA ANAMNESIS
Genitourinario: NIEGA A LA ANAMNESIS
Osteomuscular: NIEGA A LA ANAMNESIS
Neuroldgico: NIEGA A LA ANAMNESIS
Endocrino: NIEGA A LA ANAMNESIS
Linfoinmunohematopoyético : NIEGA A LA ANAMNESIS
Vascular Periférico : NIEGA A LA ANAMNESIS

Piel y Faneras: NIEGA A LA ANAMNESIS
Mental: NIEGA A LA ANAMNESIS

Antecedentes
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Alergias

Causa de Alergia:

Ninguna

Fecha Dilig. Causa de Alergia:
04/19/2022

Ant. farmacoterapéutico (SFT):
Antecedentes Personales
Refiere Nuevos: No

Patoldgicos: Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)

Hipertensidén Arterial: No Hipertension Arterial.: No Aplica

Hospitalarios: Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)
Toxicos: Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)
Alérgicos: Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)

Hipersensib. MC: Niega-

Farmacolégicos: Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)
Ocupacionales: Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)
Venereos: Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)

“ Quirdrgicos: Apendicectomia con peritonitis- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)
Transfusionales: Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)
Traumaticos:  Niega- Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)
Perinatales: NO APLICA Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:09)
Sicosociales: ADECUADA RED DE APOYO Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:00)
Alimentarios: CORRIENTE Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:00)
Inmunoldgicos: NO Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:00)
Factores de Riesgo: No Interés en Salud : No

Maltrato o Violencia?: No

Paraclinicos de Red: -

Antecedentes Familiares

Madre: NIEGA Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:00)

Padre: NIEGA Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:00)
Hermanos: NIEGA Dr(a). Sara Lucia Velez Barreto (04/19/2022 16:24:00)
Tabaquismo

Tabaquismo: ‘ No Fumador (a)

Exp Pasiva a Tabaco: No

Vacunacion

Estado vacunacién Covid: No vacunado, se direcciona

ENO

Dengue: No

Salud Sexual Hombre

Salud Sexual Hombre
Inicio Relaciones sexuales: No
Sexualmente Activo: No Desea planificar: No

Examen Fisico

Signos Vitales

Talla: UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: TAM: FE: FR: Temp: Puntuacién IMC:
1.64 Mts 78 Kg 29.0006 150 90 109 80 20 36 0

TEG

Limite Inferior Edad: 76.4215

Formulas

TFG
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Formulas

TEG

Fecha Creat:

03/25/2022

Creat: 0
TFG: 0
Tamizaje visual: No

Plan de Estudio y Manejo :

Examen Fisico

Pagina No. 3
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Estado General: PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES, CONSCIENTE ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS,
INGRESA A CONSULTA POR SUS PROPIOS MEDIOS, HEMODINAMICAMENTE ESTABLE, AFEBRIL,
MUCOSAS HUMEDAS ROSADAS, CUELLO MOVIL SIN MASAS NI ADENOPATIAS, SIN SIGNOS DE

INGURGITACION YUGULAR
EF Organos de los Sentidos: Sin alteraciones

EF Cardiopulmonar: TORAX SIMETRICO NORMOEXPANSIBLE, CAMPOS PULMONARES VENTILADOS SIN RUIDOS
SOBREAGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS

EF Gastrointestinal: ABDOMEN BLANDO DEPRESIBLE SIN DOLOR A LA PALPACION SUPERFICIAL NI PROFUNDA SIN MASAS NI
MEGALIAS SIN SIGNOS DE IRRITACION EERITONEAL

EF Genitourinario: NO DOLOR EN PUNTOS URETERALES, PUNO PERCUSION BILATERAL NEGATIVA

Genitales Externos: Sin alteraciones

EF Osteomuscular: Sin alteraciones

EF Neuroldgico: Sin alteraciones

EF Endocrino: Sin alteraciones

EF Linfoinmunohematopoyético: Sin alteraciones

EF Vascular Periférico: Sin alteraciones

EF Piel y Faneras: Sin alteraciones

EF Mental: Sin Alteraciones

Tamizaje Céncer Prostata
Resultado Biopsia Prostata:
No presenta malignidad

Pruebas Dx

Laboratorios
Sin Perfil Lipidico: No

Glicemia: 0 Fecha Gl:
HbGI: 0
Potasio: 0

Microalbuminuria: 0
Laboratorios ERC3 a5

Fosforo Sérico: 0
Albumina: 0
Espirometria

Espirometria: Espirometria: No

Estudio funcidén renal

Estudio 1

Edad 1-1:

Peso 1-1:

Creatinina 1-1:

Creatinina 1-2:

Creatinina 1-3:

Relacion albuminuria/creatinuria 1-1:

Proteinas en PO 1: -1
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Framingham

Riesgo Framingham
Equivalente Coronario:

Ninguna Puntos segun Colesterol T: 0
Puntos segulin Tabaquismo: 0

Puntos segun HDL: 0

Puntos segin PAS: 0

Puntos segun Edad: 11

Total Pts. Framingham: 11

% Riesgo a 10 afios Framingham: 6

Clasificacion Framingham: Riesgo Cardiovascular Moderado

Estratificacion OMS

Estratificacion de riesgo cardiovascular OMS: Calculando por Framingham

Analisis vy Manejo

Analisis y Manejo
Anélisis y Plan de Manejo:

PACIENTE DE 69 ANOS D EEDAD QUIEN CONSULTA POR SINTOMATOLGOIA RELACIONADA CON POSIBLE HPB, EN EL MOMENTO DE
LA CONSULTA CON CIFRAS TENSIOANLES ELEVAS, ESTABLE AFEBRIL, TOLERANDO LA VIA ORAL, SIN SIGNOS CLINCIOS DE SIRS,
NO RETENCION URINARIA, SE SOLCITA EOCGRAFIA DE VIAS URINARIAS, PARACLICNIOS DE TAMZIAJE EDAD, SE SOLCITA MAPA,

SE IDNICA CONTROL CON RESULTADOS

SE DAN CLAROS SIGNOS PARA CONSULTAR A URGENCIAS, RFEIERE ENTENDER

Interconsulta ambulatoria: No

Finalidad Consuilta:

NO APLICA

Adherencia al Tto: No

Causa Externa: Enfermedad General ¢Tipifica discapacidad?: No

Dias de Incapacidad: 0 Estadic IRC: No Aplica Sospecha de Hipotiroidismo: No
Reporte RAM & Medicemento: No Rep Probl Asoc a Dispositivo: No

Recomendaciones: SE EXPLICA IMPORTANCIA DE AISLAMIENTO SOCIAL EN CONTEXTO DE PANDEMIA ACTUAL
SE EXPLICAN MEDIOS DE TRANSMISION Y PROTECCION,REFORZAR HIGIENE DE MANOS , USO DE
TAPABOCAS Y DESINFECCION DEL HOGAR,
EN CASO DE PRESENTAR SINTOMAS RESPIRATORIOS COMO TOS, DOLOR DE GAGANTA, FIEBRE, CONSULTAR A
LINEA NACIONAL 192 O LINEA DE SU EPS 313999-3139888. OPC1
SE REALIZA RECONCILIACION MEDICAMENTOSA
La informacién brindada al paciente es entendida : Si  Informacién brindada al paciente: SE RECUERDA DERECHO Y DEBER DEL MES
REFIERE ENTENDER
Activar ficha Covid19 : No

Generar certificado aislamiento: No
Sospecha cancer?: No
Formulacién NO POS en Linea

¢Formulo tecnologia NO PQOS en linea?: No No. de Prescripcion:

DIAGNOSTICO: (N42.9) TRASTORNO DE LA PROSTATA, NO ESPECIFICADO

Tipo de Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx:INICIAL (CONSULTA)
CONDUCTAS:

1. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

1. Procedimiento: (9066100000) Laboratorio Clinico ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA SEMIAUTOMATIZADO O

AUTOMATIZADO
2. Procedimiento: (9038150000) Laboratorio Clinico COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD (HDL)

. Procedimiento: (9038180000) Laboratorio Clinico COLESTEROL TOTAL

. Procedimiento: (9038950100) Laboratorio Clinico CREATININA EN SUERO U OTROS FLUIDOS

. Procedimiento: (8813320000) Ecografia ECOGRAFIA DE VIAS URINARIAS (RINONES, VEJIGA Y PROSTATA TRANSABDOMINAL)
Observacién: -

6. Procedimiento: (9038410000) Laboratorio Clinico GLUCOSA EN SUERO U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

7. Procedimiento: (9022100000) Laboratorio Clinico HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS

INRTAEC ERTTRAATTARTAC I EHIAAADAMA DEATIENTA NE DI AANTIETAC TARNTAEC DI AAIICTARTAC V MANREAI NAATA CILEATDANTAA E UT

o b W
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1. Proeadimiento: (9070120200) Laboratorio Clinico SANGRE OCULTA EN MATERIA FECAL [GUAYACO O EQUIVALENTE] SERIADO
TRES MUESTRAS

2. Procedimiento: (9038680000) Laboratorio Clinico TRIGLICERIDOS
3. Procedimiento: (9071060000) Laboratorio Clinico UROANALISIS
DIAGNOSTICO: (R03.0) LECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA, SIN DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

Tipo de Dx:IMPRESION DIAGNOSTICA - DX Clase de Dx:INICIAL (CONSULTA)

Sara Lucia Velez Barreto

MEDICINA GENERAL

Tipo de Identificacion: Cedula de Ciudadania
Numero de Identificacion:

Registro Profesional: 1088309059

Cédigo Institucional: 3136300018

Total pdainas impresas: 5
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CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Versioht 1

Codigo: 1.1

PAR-Q Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: 20 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES - APELLIDOS: JAIME CAST&f] O

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

~I'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 ha dolido en el ltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio? o
T K 4. Usted pierde el 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 medico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?
X 7. ;Sabe usted, de cualquier otra razon por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
T X 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 11. ¢En el Ultimo afio ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
) 12. i Cual es su EAPB?
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