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20 Euastiunariu - Mini—BESTest X
21 | Escala Medical Research Council (MRE) A
22 Euestmnarm Suhrecarga del cuidadar - Zarit } W TICATS
o ~ VALORACION - AREA DEPORTE, [:UI.TURAYREBREAEIﬂN i
23 Evaluamun AID - Escala de Lawton K
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A SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

V PEREIRA

Varsion: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 de! 2022

MR TA

SOLICITUD DECUPON°__112

FECHA DE SOLICITUD: DIA2Y> MES OS _ ARO j_gzﬁ

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR Je/s oS € to \ £3 él r&\(io

LUGAR DE NAClMlENTo:échgQa FECHA: DIA O£  MES_OS  ARo 946
_~  DIRECCION: MY 24 (<p 2172

TELEFONO: _323443|6¢ ¢

EDAD: 68 CATEGORIA SISBEN: A’3 DESPLAZADO M() EPS W‘G'OS
RH O+

NOMBRE DE UN FAMILIAR

A\kCe ‘\{,c,um,n

DIRECCION MZ 26 (eSe D2
TELEEONO 3n20x 4340

~ OBSERVACIONES:

Documentos anexos: -Cédula (X ) Sisben (X) -Otro ()
Cual

" -
Nombre del funcionario: é(b\'to T real pﬂ’tas

Pagina 1 de 1
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@ riluls APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
U PEREIRA

i
Y

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

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

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacion,
Nombres Apgllidos
Desus ém(\kb paulqr éir\&AJCB ‘
Documento de identidad Expedida
L 2384324 A,\é/of%urq OS/SCWD/I‘?SQ’

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

Requisitos.: Fundamontales Factores de riesgo
SISEEN: Ax| B lc Enfermedad mental ~— | Aleohal -
Inferior | Iqual | Superor Sustandas psicoactivas —| Soledad —
Edd supenior o iqual a 55 afies — /= | X | Abandono famifar — | Sedentarismo | ¥
inresos econdmicos 1smiy ¥ | = lvoinds nstamier — | Tabaco =
Drecen™%lzd de Sempo Si X —_{No — |Signos de desnutricién — | Ninquno ~

Por lo tanto el aspirante si_ X_no " se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
£or el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba )X O sele niega el cupo, a partir de la fecha: Dia 22 Mes Os Afio 20 2<

P

. »_V,F‘irma
R ()} X 7
i P S . P

- - /L:wa«/
Nombre Coordinador{a) Cenfro Vida Pereira /K

4
/ /

N orr;bre Gerontbdlogo(a) A
| \ L/‘J‘“f‘\,@g@[ﬂih \ I _{y(: fo “ \

\ //'(\
\. N W\ g y 3 ,/
Mombre Psicélogo(a) | \j‘ lLK/W\M’KéL \ L

I

!

; T
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C.T.A. MULTISER

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

® PEREIRA

|

l

Versién: 0 Vigencia: 05-2017
» | ENCUESTA No. /
DATOS GENERALES : |
FECHA DE VISITA: pia L3 MEs _©S / ARO _2072¢

QUIEN ATIENDE LA VISITA: Jesos Du2 G el JPARENTESCO

/

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR J<¢Sos Qo Giralde

CC_ 3384394

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DO&/ M 057 Al4ds) Go « 2l IU\‘OQ / EDAD & 8/ SEXO 4/

DIRECCION DE RESIDENCIA M'%: Zé (GSa 22

ETNIA: MESTIZO: X/

/BARRIO _(h.co Qnﬂ»mfp
eps Noeue Cps | PUNTAJE SISBEN 3/ TIPO SANGRE

AFROCOLOMBIANO: =7 INDIGENA: —/ RAIZAL: =/ ROM: ~/ OTRO~— _/

ESTADO CIVIL CASAD@ _/A /UNION LIBRE _—/ SEPARAD@ _~ /VIUD@ _— / SOLTER@_ — _/

COMUNAE

ongla  /TELEFONO FIJO

o‘ve wrtenk o

e,

OCUPACION: ACTUAL N\wo\ ey

/

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: _X

CUAL:

_X |/ SECUNDARIA: — /

/ CELULAR Z2344 N 664 /

ANTERIOR O Fwiof gemo

PERSONA DE CONTACTO
DIRECCION M3 )6 cala 22

A{\c,e M o

UNIVERSITARIA: — / OTRO: _—

NINGUNO: _— /

/

TELEFONO 22209430 PARENTESCO Es po Sa

1. CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - |

MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25%

FISICA: HTA =/ DIABETES ~/ OSTEOPOROSIS —/

ARTICULARES —/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL — / OTRAS CUALES: -

DISCAPACIDAD SENSORIAL.:

AFECTACION MENTAL:

OTRAS ~ / CUALES:

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA "/ BUENAX / REGULAR

ESTRES_¥/

ANSIEDAD_—/

EPOC—/

/

DEPRESION _—

VISUALES —— / AUDITIVAS —/ DELHABLA _~/ EPILEPSIA —/

DEMENCIA_—/

/

7MALA 7MUY MALA™7

2. CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25%

2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION
1 P\ce HNgrn YO [ €5p0saq Ao e Cauga
2 L — —
3 JEs— e
4

-

e

[Em——




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR was  Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @J pEREle

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Vigencia: 05-2017

Version: 0
5 T — — s
6 . _ ma —
2.2, RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES —— — — X
PARIENTES —— o —_ e
VECINOS —_— J— —_— —
AMIGOS — — — —
3. HABITOS YESTILOS DEVIDA = 10% . i
3.1 FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: No X/ Bl o
CUAL? S —— /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO &_/ S| —/
CUAL? g /

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

CUAL?
REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREACION _— / CULTURA — [/ ARTES _~— / MANUALIDADES __— /

OTRAS: — / CUALES: o
DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

3.2, FACTORES DE RIESGO:
FUMA: Sl —/ No_ 0%/ BEBE: SI— / NO_™X/
4. RECURSOS ECONOMICOS = 20%

SEDENTARIO: SI )&/ NO_— /

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:

PENSIONADO —__/ RENTAS PROPIAS _—/ CONYUGE _—/ HIJOS_—/

FAMILIARES — / SUBSIDIO DEL ESTADO ¥ /  AMIGOS — /

VECINOS _~ /
/

OTROS CUALES?

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. X
2




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR wees  Alcaldia de
C.T.A. MULTISER @j PERE' Rﬁ
CENTRO VIDA ORIE!\ITE i
ESTUDIO SOCIOECONOMICO ]
Version: 0 Vigencia: 05-2017 |

e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS..............c..o.... ... e
e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ _

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

ALIMENTACION: Slf_/ NO =/ SALUD: SI X/ NO 1 VIVIENDA: SI £/ NO —/
VESTUARIO: SI—_/ NO X/ TRANSPORTE: SI _~/ NOX_/ RECREACION: S| _~/ NO X/
! S 5. VIVIENDA = 20% |
ey 5.1. CALIDAD DE TENENCIA
PROPIA i_/ FAMILIAR_—/ ARRENDADA —/ INVASION_# CEDIDA —/
. PRESTADA _~ /NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR_—/ OTRO T— /

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA —/ ESCALAS _~7 PISOS CON DESNIVEL ~—/

PUERTAS _A/ VENTANAS X / BANO INCOMPLETO X / DIVISIONES —/
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES _—/ DORMITORIO COMPARTIDO y /

DORMITORIO AISLADO — / HUMEDADES_~ / ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE ~/

VIVIENDA EN RUINA — / OTRA ARy /

TODAS LAS ANTERIORES _~ /NINGUNA DE LAS ANTERIORES ___~ /

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:
CENTRO VIDA: sIY/ NO_—/

' -
NOMERE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: 6 (0 na Tres Ava

PROFESION: TY&LO{J&J» sed Q cal N° REGISTRO PROFESIONAL: |22 92 595

122
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE mznc_mz;\yﬂw_goo EN: :
DEPARTAMENTO: serv=alde MUNICIPIO: Per—era
r~ VEREDA: {~ DIRECCIGN DE DOMICILIO: M>* D E Cojx 22

L~ [RURAL:_ 2 [ pd |uRBANA: _J .
s ks _( N < Mepo
I

NOMBRE DE LA FINCA:

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO{A}

TELEFONO FIJO: — TELEFONOMOVIL: 323 4473 @& 4 EMAIL: e
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: Alice MHermn PARENTESCO: L J Do

TELEFONO DE CONTACTO: 212202341340 1

ACYiVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

E1. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: (Asigne una sola alternativa, la que mejor describa la actividad principal

1 [~ JBUSCANDO TRABAIO 9 [——JOFICIOS DEL HOGAR
2 [ — [TRABAJIAR 10 [~ |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 | _ [ESTUDIAR 11 | — [JORNALERO O PEON
_ RABAJADOR INDEPENDIENTE O POR

4 slo%mxo O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 CLIEAT2, PROEIA
5 | _ |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 [ __|PATRON O EMPLEADOR
6 | — |EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 [— |OTRO. ¢CUAL? T SEr
7 | _ [TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
g " [TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE

|~ |oTROS HOGARES

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

¢ CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO VIDA O _u_>

A _o renoleyr
DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA
—
INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA
ovec Taf
NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: Gloria Tadsy Avicer OBSERVACIONES:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA




|
C.T.A. MULTISER . PROGRAMA ADULTO MAYOR , mmm‘m (e
C.T.A. MULTISER "B

¢ PEREIRA

HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

i

Version: 0 Vigencia: 05-2017

NOMBRE DE LA INSTITUCION: C)@"""“O U‘Ja Omb"\r‘e i

NOMBRES: A€ 0d éﬂr\l‘«o / 1
APELLIDOS: (p/u\ X éu ral Ao /

FECHA DE NACIMIENTO: DiA: O8 / MEs: M&wg 4 / ANO: lags /

EDAD: 5%/ sexoM/  cépula pe clubapania: 2384334/ Tipo sanGre: O

HOJA VIDA No: _
ETNIA: MESTIZO: X/  INDIGENA: —/ AFROCOLOMBIANO: ~/ RAIZAL:= / ROM:~/ OTRO: /

DIRECCION: M7 2% Cxa 11 / BARRIO: CL\\CD( h’ﬁ‘(\'(‘d?o J
COMUNA: CO{Y‘C@(N“&"\/O lcn ’hOWclM / VEREDA: _ e /
TELEFONO FIJO: e / CELULAR: _ DL A4 M 664 /pLan FuNERARIO: Y—\av e
sGSss: ¢~ s XJ v =7 0. — Eps: Nutyas cpf / PUNTAJEsisBEN &3 J
ENFERMEDADES: H.T.A: —/ DIABETES: =/ OSTEOPOROSIS: =/ ARTRITIS: —/ EPOC: —/ OTRA: ___ ——— /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: — /
ALERGIA A MEDICAMENTOQS: anf\jww /
DISCAPACIDADES; FiSICA: <— / MENTAL: __— / SENSORIAL: _~ _ / MULTIPLE: Cual____—— /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: — _/ ALCOHOL: _ — / SEDENTARISMO: — _/ OTRO: == /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: __—— /  DIETAPRESCRITA: _— /  PERTENENCIA GRUPGS: _— _/
NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: _ X / SECUNDARIA: __— / NINGUNO: _— / OTRO:___—— /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: — / APOYO FLIA: </ PENSION: —/ PROGRAMA ESTADO: %/ NINGUNO:— /

CONVIVENCIA: PAREJA: X/ FAMILIA: — / soLo:_—/ OTRO: __ — /
. EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: N\ ce Mam n /
PARENTESCO: CS ()O {a / TEL FIJO: pisfeyess / TEL CELULAR: 3122 0M 340,

NCMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: éLO\’WG O C—C ™NAN L é() I\(:(La[ﬁ '& /

pirecaion: Ora 12 ¥ 26 - 04 / TELEFONOS:
N AGAX LD /
CORREO ELECTRONIECO: Cﬂo\'o& CLrz008E (,@er\_a \ lom o

ANEXOS: CEDULA: (i SISBEN: (l}j ESTUDIO SOCIOECONOMICO: (4CONSENTIMIENTO INFORMADO: (ﬁ OTRO: CUAL___ /

[



PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO ViDA ORIENTE
AUTORIZACION TRATAMIENTOQ DE DATOS

Y PEREIRD
PERSONALES L
Vigencia: 05-2017
S
Dando cumplimiento a o dispuesto en Ia Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan

disposiciones generales para [g proteccion de datos personales" y de conformidad
con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con g firma de este documento

C.T.A.MLTISER @fﬂ Alcaldia de

===

—

V

[g>]
-~
g
o-
=
(@]

I 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.

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

4.Que me ha sido informada g (s) finalidad (es) de la recoleccion de los datos
personales.

ley, especialmente el derecho g conocer, actualizar, rectificar Y suprimir mj
informacidn Personal, asi como el derecho arevocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizarg |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
fransparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos y se reservarg el

Se firma en la ciudad de ?Qggm — @ los 23 dfas del mes de
!!Qi_«iﬁdeleﬁ) 2024

Firma: c@( fm' Qé@f’%’
4

AL7 @,
Nombre: (7\24)5 & 7 /7 o Q()IZ 6;@7/016

Identificacién: mw_




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIBDADANIA

NUMERO 3 3R4.374
RUIZ GIRALDO

APELLIDOS

JESUS EMILIO

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO.  08-MAY-1946

GUADALUPE

(ANTIOQUIA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.63 - O+ . M
ESTATURA G.S. RH SEXO

05-SEP-1967 ANGOSTURA ,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ‘/;M/JM.‘,A;J..»-?/»-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

R T
S

A-2400100-00298130-M-0003384374-20110504 0026849201A 1 4531313281

b




Registro valido

Fecha de consulta:

09/04/2024

Ficha: 66001077563300000162

A3

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JESUS EMILIO

Apellidos: RUIZ GIRALDO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 3384374
Municipio: pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/04/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 14/04/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS

Direccién: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1

Teléfono: 3248703

Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co



Sistema de Identificotion de
Potenciates Beneticicrios de Programas Sucidies

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: JESUS EMILIO
Apellidos: RUIZ GIRALDO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 3384374
Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

24/05/2024

66001077563300000162

14/04/2023

14/04/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccidn:
Teléfono:

Correo Electrénico:

MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
3248703

sisben@pereira.gov.co

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

Informacion 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 cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION Aadedra
NOMBRES JESUS EMILIO
APELLIDOS RUIZ GIRALDO
FECHA DE NACIMIENTO Al A
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO DOS QUEBRADAS
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO SA SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999 FAMILIA
Fecha de |05/24/2024 Es*gcién I——
Impresién:| 15:39:53 ae . o lifaloot e ”
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
Afiliacion 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
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion 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



ESE HOSPITAL SANTA MONICA Fecha impresion: 04/06/2024 08:36
NIT - 891411663-1 Copia
Viviendo Ia calidad para llegar a la excelencia
llOSl’l TAL CIl 18 Cra 19 - 3302507 - Dos Quebradas - COLOMBIA

CLASIFICACION DEL TRIAGE
IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellidos: AGUDELO CANO Nombres: JOSE ALBEIRO
Tipo Identificacion: TI Niimero documento: 6279840 :
Fecha de Nacimiento: | 19/01/1949 Ldad: 74 Afios/9 Meses/0 Dias i
Género: Masculino Ocupacion: ' ESTADISTICOS, MATEMATICOS.
ECONOMISTAS.CONTADORES JEFES.E 5
ADOS DI OFICINA, "ANALISTAS SISTE MAS Y !
Direccidn: CLL2N3-11BA Teléfono: 3186121286 |
Nombre del Cliente: NUEVA EPS Convenio: CAPITADO SUB NUEVA EPS :
Fecha registro : 19/10/2023 12:07 Fecha atencidon: 19/10/2023 12:07 i

Estado civil: Soltero

/\:\TENCION Causa externa: Enfermedad general
" lotivo de consulta: " TENGO UNA ALERGIA HACE 15 DIAS

ANTECEDENTES PERSONALES

. 22) Consumo de cigarrillos: NO
Observaciones antecedentes personales (especifique citando el numeral): NIEGA PATOLOGIAS
NIEGA ALERGIS.

SIGNOS VITALES

TAS (mmHg):: 133

TAD (mmHg):: 74 FC (xm):: 92 FR (xm):: 20 Temperatura:: 36,0 Sa02 %: 94

£SCALA DE COMA DE GLASGOW Respuesta Ocular: 4 Respuesta Verbal: 5 Respuesta Motora: 6 Total Escala de Coma de Glasgow:
15

TRIAGE

Hallazgos: USUARIO CONCIENTE ORIENTADO, P/\IRON RESPIRATORIO NORMAL SIN DEFICIT NEUROL OCICO MUCOSAS HIDRATT /\D/\S
HEMODINAMICAMENTE ESTABL SE ASIGNA CITA PRIORITARIA »

Registro de Triage:

Diagndsticos:

Sede: HOSPITAL SANTA MONICA SEDE PRINCIPAL

Especialidad: ENFERMERIA
Destino: Consulta priorizada
~Nivel de triage sugerido: TRIAGE V
i icingreso: No

DANIELA HERNANDEZ BOLIVAR
CC 1088332939
N° de registro:
ENFERMERIA

Usuario: 42050119 - GLORIA ELENA OSPINA HERRERA Pag 1 de
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ESE SALUD PEREIRA

Hit; 810,005,003-5
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

CENTRD DE Mmlmou' 1010 Honpnal de mmmy
NOMNNE DEL PACIGNTE:  JONE ALDEIAAR CASTAREDA 0SORIO0

Documenta: Le 10.004.540 e, 10094548
Fechanacimisntor  Snp,01/1055 Cdad: 60 Afoy v Maneuttnn
Dlrocelén: CLLE 4806 VILLAVICENCIO Téistorio; - 300080705 Cludad; PEREIRA
Enlldaa: ASMETSALUD EPS SAS Rinta:  Otms
Hitmaeo du Fleha: 31608 Hivel:  titet §
Aancitn: 1

Fecha:  Jun.0772024 Hora:  08:34
Enloimadad Oenoral Fineiidad; Ho Aoy
1C: ESTOY CONTO DE VISTA Y UIIA ALERGI
TEL: 3003260785
Enfoimndng seturl;  PACIENIE DT rg/mr:a DF EDAD, NEFIERE HACE UN ARO LE FONMULAN LENTES, PENO SIENTE QUK

P00 A LENTES DIFOCALES, REFEIT "TENGO QUE DJAR MUCHO LA GABEZA PARA PODER
VER LAS GSCALAS,

Causa sxtons:

Motlvo consulta:

REFEINE DESDR HACE 2 MESES CON PRURITO EXTREMIDADES,

AP HIEGA
HIEGA ALEROIAS A MEDICAMENTOS,
A.QX, CX DE CATARATA DILATENAL,

Revistén por slstema

ANT MEDICOS {roln
Antoendanton Patoléplcon
o
Anincodantas Quitiirpicon
CInvgles mayores o Mencies renlzades (Oue chiugls - Sempo kanscunido) CINUGIA D ULCENA GASTRICA 10 08 2023 10:18
OPLIADO DR FLHE POM TRAUMA 15.0 2021 14113

MIEOA 10.08:202 10:31

Antacedantas Tisuméticos ’

ncniray HOMDNO IZOUIEERDO 16092021 14:13
Antacadantes Aldrglcas

Medleamentoy
EYAMEN FISICO
Catarn

HMIEGA 10082023 1032

Homial 27:08:2019 00 69
H

Ojoy Hormal cleatls P O lrqueido 11.05 0021 60 09
Hrunatiin Exianrin Opackad OW Ciatra P lio Tefdo Fistasa
" Hloam, r.-qu 1 16010019 €0.00
Fowda da O Tio Evitdo 210
11y Evas o ORI391 093
Qo Heimal 27.05.2021 10:18

Hamel 020320210332
Nertz y sonos paranasaisy

2
Homnl 07.06.2074 0A:38

Uniintlo; CIOMIAMOA  KNHCECODY Pia $dn7  00.07.2034 OAATAS XENCO 8 At<veonsullpastornames

ESE SALUD PEREIRA
Hit; 810,005,003-5

ESE SALUD PEREIRA

Hit: 810,005,003-5
HISTORIA CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE ATENCION: 11010 Howphial da Jennady
NOMONF DEL PACIENTE:  JOAR ALDGIAR CASTANEDA OBONIO

Doeumento: cc 10,004,840 LG, 10094540
Fectanacimlanto:  Sap.01/1955 Fded; A Ao Sexor  Mascuting
Olieeclon; CLLE 4105 VILIAVICENCIO Téiafanor 3003900708 Cludad: PENEINA
Talidag: ASUEISALUDLRS SAS ot Ouoy
Himaro da Flchn: 31804 Hivet:  Hrel t
Ateneldn: " Jun.n712024 Ho 0834

Causa extome; Enteimedad Gan

Tinalitad: Ho Aptien

Noca Hommal 27.06:2010 00 00
Hennal 15 02.2019 0014
Nommal 27-082921 1016
Hnimal 02.0% 2021 09 32
Hananal 1-00.2021 14:17
Harmal 10082023 10 33
mnl 1A 042071 1302
Hennal 024 00 42
Qniganta Hemiel 010 09 07
ot 1201009 (4
Honuat 27.042021 10,10
Hmimal 02109 32
Jiannsl 021 14:17
Hamnst 10 08.2023 1030
Itonma| 18 04.2023 1302
Hormal 024 00 30
Cutte Haumat 12010 0902
Honnat 12010 00,14
Hormnl 12021 10,16
Homnl 7021 0R.17
Hagmel 021 1417
Haanl 17023 1038
Hewmnd 029 13,02
Heanal 024 00:30
Mamagy artns el 0902
Tzl 13 01.2019.09.14
Hamst 2.05:2021 10,16
Hamel 02 05.2021 09.97
Haimel 01.08 2024 03 34
T Homel 2.042019 0102
Hemal 16:07.3010 08,14
Harmel 27.052021 1016
Homal 02:16:2021 09 32
Homal 07 €6:2024 04 1A
Pulmenss Heimal 27.00.2010 00 07
Hetmal 15 07:2018 09 14
Homal 27082021 10 10
Heanel 02.08 2021 €0 32
Hennal 07082024 01,34
Comtén Hormal 27:03 2010 01 02
Homel 16 07,7010 00 14
Heimal 27.05.2021 10,10
Hormal 02.06 2021 09:32
Homal 15032021 14,14
Hamnl 10 04,2023 1036
Homnal 18042023 13,02
Usuarlo: CI0ABZOMOA  KNGECOOY PAg 2daT 00012024 014135

ESE SALUD PEREIRA
HNit: 10,005.003-5

XENCO 8. Ateveonsulirastamame>

HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA
CENTRO DE ATENCIOI 11010 Houphtal da Kennady CENTRO DE ATEHCION: 11010 Hosphal do Itranady
HOMDRE DEL PACIENTE:  JOSE ALDEMAR CASTANEDA 0S0NIO HOMDRE DEL 1 JOSEALDEMAR osonio
Dreumanto: CC 10004518 N, 10094540 Dacumento: CC 10.0M.548 0. 10094540
Fachannactmianto:  §an,0111055 [ 60 At foxn:  Mareiding acha pacimlento:  Sap,01/4AGS Edad: 0 Aty fesor  Mnacaing
Olrecetdn: CLLE 4 805 VILLAVICENCIO Téistonor 3003990705 Cludad: PEREINA Dirscelon: CLLE 4805 VILLAVICENCIO Talsiono: 3002900786 Cludai FENEINA
enlids, ASMEGISALUD £PS SAS QOvos Enlidad; ASMETSALUD CPY BAS Einia:  Oliny
Himaro da Flghe: 31608 Henn ansen Mieat: Hiat ¢
Atoncién: " Fachar  Jun0172024 Mora:  00:34 " Facha:  Jun0772024 Mor: P34
Chusaextorny:  Enfeimiedad Gennial Tinsitdad: Ho Arfiea Enfaimadad Oanaral Flnalidad: Ha Aptea
Honnst 07-08.2021 08 33 Harmal 7;-0:—7{\7: m.gu
I I d Hlonnal 02:03:2021 09 32
Adomen Hemn 20.002019 0302 Homat 15082001 14 19
Homal 1006207 1037
Hanoal 07:062024 00:38
Total: 0
Clarificacian:
Ganllovinnity Tipo da pohiacién
1 Ha 10.08.7021 10 40
Penle No 18 £42023 12 49
Mo 01.08.202¢ 0434
Tacto vaglont Total: 0
o Evehiado 15 07 mm 1"
o Evvhindo 01 Claniflenctdn:
Tatto sactnl Va0 Psta Aeneniad O Tamato Condtend o, 0:
0
020160802
6 01.2019 09.14 TECHUOLOOIAS BLANDAS
68 ;3;:« 110 CORRESPONDE
Neuroldglooy |m\n|e|.n:vmrunu.nnwlm 31ndo do conclencin) Iintéitco para saguimisnto
Shilama Vareda pathiro Feehin Mo Yaial | il T |
o o4 Punblomas ¥ Catbes Por Ratendo En ¥
FiaLy fanniay Maevdas Bn Todo 01 Cunrpo
024 00.00
Slatrra Oataon
Quos 108
o Evlundo 27 08.2010 00 02
Eipesviatiaple 1o Evelundo 15 01.3019 00.14
o Luhingn [ e cl\“ En Caubo 18.00.0023 09.00
A GuritoOrda 1cha €0 On X
Eniemidadn o Sy
Hnmu\ 15077019 09,
nilo: ) 6o Fig daT 0001202 0VARIS XEHCO 8.Azeveonslin
Usuarla: C10%743408  KNCEROOY FAg 3daT  0007-2024 0441238 XENCO 3. Aievconsullannlermames Ususrlo: CIOBO207100  KNCFGOOT



Paciente: CC 3384374  JESUS EMILIO RUIZ GIRALDO

Usuario:  LCASTRO  Fecha Impresion: 07/11/2023 09:17
Ne: |

Pagina

HISTORIA CLINICA

ESE HOSPITAL SANTA MONICA DOSQUEBRADAS-RISARALDA
Nit. 891411663

Dir. CARRERA 19 CALLE 18 ESQ. STA MONICA - Tel. 3302507

Cédigo Plantilla:11U714-F01

Fecha Historia: 14/06/2019 08:07 a.m.

Lugar y Fecha:DOS QUEBRADAS,RISARALDA 14/06/2019 08:07 &.m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 3384374 JESUS EMILIO RUIZ GIRALDO

Administradora: MEDIMAS EPS S.A.S. Convenio: CAPITADONIVEL 1 Tipo de Usuario: SUBSIDIADO ESTRATO
1

No Historia; 3384374 Cons. Historia: 8212671
Atencion: Ambulatorio

Datos Generales
Fecha: 14/06/2019

Hora: 08:05
Nombre: JESUS EMILIO RUIZ GIRALDO Historia: 3384374
Edad: 73 Afos Sexo: Masculino
Ocupacion: HOGAR E.A.P.B.: MEDIMAS EPS S.AS.
Convenio: CAPITADONIVEL1 Direccion: LA PLAYA CASA 20
Telefono: 31469397234 3002748703 ‘ Zona: RURAL
Etnia: MESTIZO . Educacidén.: NINGUNA
Causa Externa que Origina la Atencidn
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad de la Consulta: 10 NO APLICA
Anamnesis )

SS. MANEJO EN CASA CON ATETAMINOFEN CON CONTROL OCASIONALMENTE
Antecedentes Familiares
1) HTA: NO 2) DIABETES MELLITUS: NO
3) CANCER: NO 4) TB.: NO
5) CONVULSION: NO 6) CARDIOPATIAS: NO
7) E.RESPIRATORIA: NO 8) CEREBROVASCULAR: NO
9) ALCOHOLISMO: NO 10) PSIQUIATRICOS: NO
11) OTROS: NO

Niega Antecedentes: NO
Especifique (citando el numeral): 1) Madre. 6) Madre murio de LA.M

Antecedentes Personales

1) HTA: NO 2)'DIABETES MELLITUS: NO
3) CANCER: NO 4) TB.: NO .

5) CONVULSION: NO 6) CARDIOPATIAS: NO

7) E.RESPIRATORIA: NO ©8) CEREBROVASCULAR: NO
9) ALCOHOLISMO: NO 10) PSIQUIATRICOS: NO

11) GASTROINTESTINAL : NO 12) TRAUMATICOS: NO

13) ALERGICOS: S| 14) QUIRURGICOS: NO

15) CONSUMO CIGARRILLOS: Si 16) L.T.S: NO

20) OTROS: S| Niega Antecedentes: NO
Especifique citando el numeral: 13) Niega lergia a medicamentos. 15) Exfumador lo suspendio. 17) Lumbalgia. Hernia inguinal
derecha.

Gineco Obstetricos
Revision por Sistemas
1.- Piel y Faneras: NO

2.- Organos de los Sentidos: NO
3.- Respiratorio: NO 4.- Cardiovascular; NO
5.- Gastrointestinal: NO 6.- Genitourinario: NO
7.- Locomotor: NO 8.- Endocrino: NO
9.- Neurosensorial: NO Niega otros signos y sintomas: NO
EXAMEN FISICO

Estado General: APARENTE SBUENAS CONDICIONES GENERALES
TA(mmhg): 140/80

FC(x m): 70
FR(x m): 17 Peso(Klg): 45.70
Talla (mt): 1.56 LM.C: 18
Sefiale o Anormal
1.- Piel y Anexos; NO 2.- Ojos: NO
3.- Agudeza Visual: NO 4.- Cabeza: NO
5.- Cavidad Oral: NO 6.- O.R.L.: NO
7.- Cuello: NO 8.- Torax: NO
9.- Mamas: NO

10.- Columna: NO

11.- Cardiorespiratorio: NO 12.- Abdomen: NO



Paciente: CC 3384374 JESUS EMILIO RUIZ GIRALDO Usuario:  LCASTRO  Fecha lmpresion: 07/11/2023 09:17  Pagina

Ne: 2

13.- Genitourinario: NO 14.- Extremidades: NO

156.- Osteomuscular: NO 16.- Neurologico: NO

.Sospechoso de Hipertension?(S 6 N): N ¢Sintomatico Dermatoldgico? (S 6 N): N

¢Sintomatico Respiratorio?(S/N): N

Hallazgos (Especifique, citando el numeral): PACIENTE AFEBRIL, NORMOCEFALICO, MUCOSAS HUMEDAS ROSAS, ESCLERAS
ANICETRICAS, CUELLO MOVIL SIN MASAS NI ADENOPATIAS, DOLOR A LA PALPACION DE TRAPECIOS, CON LA ROTACION
HACIA LA IZQUIERDA. OROFARINGE: NO SE OBSERVA EDEMA ERITEMA O EXUDADO.TORAX SIMETRICO
NORMOEXPANSIBLE, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, CAMPOS PULMONARES VENTILADOS SIN RUIDOS
SOBREAGREGADOS, RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS, SINCRONICOS CON EL PULSO. ABDOMEN BLANDO
DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION SUPERFICIAL NI PRFUNDA, SIN MASAS NI MEGALIAS SIN SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL. PUNO PERCUSION BILATERAL NEGATIVA. EXTIRMIDADES:SIMETRICAS SIN EDEMA NI CAMBIOS DE
COLORACION, LASEGUE BILATERAL NEGATIVO. NEUROLOGICO: SIN DEFICIT SIN FOCALIZACION, PUPILAS ISOCORICAS
NORMOREACTIVAS, REFLEJOS ++/++++, FUERZA 5/5, SENSIBILIDAD CONSERVADA, SIN SIGNOS MENINGEQS.

AP;
PACIENTE CON CUADRO DE CERVICALGIA, NO SIGNS DE ALAARMA O COMPLICACIONES, SE DA MANEJO SINTOMATICO Y
SIGNOS DE ALARMA PARA RECONSULTAR.

Diaanostico
Tipo de Diagnostico Principal: CONFIRMADO NUEVO Dx. Principal: M542-CERVICALGIA

~:" 3 , ‘:. o
e bathan Lwherfes,

DR. GUTIERREZ MONTOYA SEBASTIAN
CC 1088318568

Especialidad. MEDICINA GENERAL
Registro. 1088318568
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Paciente: C'C' 3384374 JESUS EMILIO RUIZ GIRALDO

Usuario:  LCASTRO  Fecha Impresion: 07/11/2023 09:17
Ne: |

Pagina

HISTORIA CLINICA

ESE HOSPITAL SANTA MOI\II\_JJ%&E%SG?UEBR/—\DAS-RISARALDA ‘
it. . b
Dir. CARRERA 19 CALLE 18 ESQ. STA MONICA - Tel. 3302507 ¥

Cadigo Plantilla:11U714-F01

Fecha Historia:14/06/2019 08:07 a.m.

Lugar y Fecha:DOS QUEBRAD/\S;RISARALD/—\ 14/06/2019 08:07 & m.

Documento y Nombre del Paciente: CC 3384374 JESUS EMILIO RUIZ GIRALDO

Administradora: MEDIMAS EPS S.A.S. Convenio: CAPITADONIVEL 1 Tipo de Usuario: SUBSIDIADO ESTRATO
1 }

No Historia; 3384374 Cons. Historia: 8212671
Atencién: Ambulatorio

Datos Generales
Fecha: 14/06/2019

Hora: 08:05
Nombre: JESUS EMILIO RUIZ GIRALDO Historia: 3384374
Edad: 73 Afios Sexo: Masculino
Ocupacion: HOGAR E.A.P.B.: MEDIMAS EPS S.AS.
Convenio: CAPITADONIVEL1 Direccion: LA PLAYA CASA 20
Telefono: 3146939724 3002748703 ; Zona: RURAL
Etnia: MESTIZO : Educacion.: NINGUNA
Causa Externa que Qrigina la Atencién
Causa Externa: ENFERMEDAD GENERAL Finalidad de 1a Consulta: 10 NO APLICA
Anamnesis

Motivo de la Consulta: "UN DOLORC!TQ/—\C/\"

Enfermedad Actual: PACIENTE DE 73 ANOS ASISTE SOLO. NO AP ANOTADOS DE RELEVANCIA. REFIERE CUADRO DE
APROXIMADAMENTE 8 DIAS DE EVOLUCION CONSISTENTE EN CERVICALGIA DERECHA, NO ASOCIADO CON TRAUMAS,
NIEGA PARESTESIAS O DEBILIDAD DE MMSS. MANEJO y

\ : EN CASA CON ACETAMINOFEN CON CONTROLOCASION/-\LMENTE
Antecedentes Familiares ’ i

1) HTA: NO d 2) UIABETES MELLITUS: NO

3) CANCER: NO ' 4) TB.: NO

5) CONVULSION: NO 6) CARDIOPATIAS: NO

7) E.RESPIRATORIA: NO : . 8) CEREBROV/—\SCULAR: NO

9) ALCOHOLISMO: NO 10) PSIQUIATRICOS: NO

11) OTROS: NO

Niega Antecedentes: NO
Especifique (citando el humerat): 1) Madre. 6) Madre murio de |.LA.M

Antecedentes Personales
Sotecedentes Persors

1) HTA: NO 2) DIABETES MELLITUS: NO
3) CANCER: NO 4) TB.: NO
5) CONVULSION: NO) 6) CARDIOPATIAS: NO
7) E.RESPIRATORIA: NO " 8) CEREBROVASCULAR: NO
9) ALCOHOLISMO: NO 10) PSIQUIATRICOS: NO
11) GASTROINTESTINAL: NO 12) TRAUMATICOS: NO
13) ALERGICOS: S| 14) QUIRURGICOS: NO
15) CONSUMO CIGARRILLOS: S| 16) L.T.S: NO
. 20) OTROS: S|

Niega Antecedentes: NO

Especifique citando el numeral: 13) Niega lergia a medicamentos. 15) Exfumador lo suspendio. 17) Lumbalgia. Hernia inguinal

derecha.

Gineco Obstetricos
Revision por Sistemas
1.- Piel y Faneras: NO

2.- Organos de los Sentidos: NO
3.- Respiratorio: NO 4.- Cardiovascular: NO
5.- Gastrointestinal: NO 6.- Genitourinario: NO
7.- Locomotor: NO 8.- Endocrino: NO
9.- Neurosensorial; NO Niega otros signos y sintomas: NO
LEXAMEN FISICO .

Estado General: APARENTE SBUENAS CONDICIONES GENERALES
TA(mmhg): 140/80

FC(x m): 70
FR(x m): 17 Peso(Klg): 45,70
Talla (mt): 1.56 LM.C: 18

Sefale lo Anormal
1.- Piel y Anexos:; NO

2.- Ojos: NO
3.- Agudeza Visual: NO 4.- Cabeza: NO
5.- Cavidad Oral: NO 6.-0.R.L.: NO
7.- Cuello: NO 8.- Torax: NO
9.- Mamas: NO 10.- Columna: NO
11.- Cardiorespiratorio: NO

12.- Abdomen: NO



o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
we Al A MUNICIPIO DE PEREIRA
\E! PERE'RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
i udd : COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA ",er_Si"’“’ :
PAR'Q Codigo: 1.1
Vigencia: 08-2024
FECHA DE APLICACION: DIA:14  MES: 12 ANO: 2024
NOM?RES — APELLIDOS: JESUS EMILIO RUIZ

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

JSI 'NO PREGUNTAS

X 1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazén, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?

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

X 3. ¢Le hadolido en el Gltimo mes, cuando no esté haciendo ejercicio?

X 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y 4 alguna vez ha perdido el conocimiento?
X 5. ¢ Tiene algln 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?
X 7. ¢Sabe usted, de cualquier otra razon por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
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?

Ix 11. ¢En el dltimo afio ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?

| A 12 4Cudles su EAPB?

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




L DEPARTAMENTO DE RISARALDA ,,{;;4—7777»5:\1
w Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA A
] pERE‘RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO Pl | ]
AL COOPERATIVA MULTISER A
NIT: 900415283-4 e e
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Wersidmil
R- Cadigo: 1.1 L
PA Q Vigencia: 08-2024
INTERPRETACION

Si respondio Sl a al menos una de las preguntas, debe consultar al médico (de su EAPB, IPS, ARL o Medicina Prepagada), para que

él decida si la actividad fisica que piensa realizar s 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. Todas las preguntas han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma Jolue Simaio\ _ CERTIFICO, que mis

respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

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

( dm: \Q /;J\‘}?ﬂo NEAANEN %\ [ NO

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRME - DEL USUARIO ENTREVISTADO
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




Mini Nutritional Assessment .
Nestlé )
MNA® Nutritionnstitute
Apellidos: RU:\Q' (:;i fORdO Nombre: TXQS(}S, Em ‘;\ \ O
Sexo: (\/\ Edad;»ﬁ,g Peso, kg: H%\;S Altura, cm: |$,:, Fecha: tz r(('@) )\ZU%

Responda a la primera parte del cuestionario indicando la puntuacion adecuada para cada pregunta. Sume los puntos correspondientes al cribaje y
si la suma es igual o inferior a 11, complete el cuestionario para obtener una apreciacidn precisa del estado nutritional.

J. Cuantas comidas completas toma al dia?

. Cribaje

. : 0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas D
masticaciéno deglucién en los ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente

1 = ha comido menos *  productos lacteos al menos

[ﬁ\)

2 = ha comido igual una vez al dia? sid noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) e huevos o legumbres

0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces a la semana? signo

1'=no lo sabe e carne, pescado o aves, diariamente? si Cl noO

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

™

0.0 =00 1sies

C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén 10 =3sies O
1 = autonomia en el interior %
2 = sale del domicilio L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés 0=no =g D
psicolégico en los tltimos 3 meses? %_ :
O0=si 2=no J M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve %- 0.5 =de 3 a 5vasos
2 = sin problemas psicoldgicos 1.0 = mas de 5 vasos N
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=1IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21<sIMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC223 %, 2 = se alimenta solo sin dificultad ]
Evaluacidn del cribaje ma O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal méax. 14 puntos) 0 = malnutricién grave
1 =no lo sabe 0 malnutricién moderada
12-14 puntos: gstado nutricional normal \,/ 2 = sin problemas de nutricién ]
8-11 puntos: Fi?sﬁ:’"d’éﬁnﬁ‘é‘[ﬁ”ﬁtﬁé’iﬁﬁ"’“
0-7 puntos: malnutaeion P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
: St 0.5 = no lo sabe
Evaluacion ; 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 =mejor L. -

1=si 0=no D

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? gg z g,?;éé <22

0=si 1=no ] 1.0=CB >22 0.0

! Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=si 1=no 0=CP <31

| 1=CP 231 O]

Evaluacion (max. 16 puntos) OO d

Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G. et al. Overview of the MNA® - fts History and Criba je D D D

Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 ; 456-465. D D D

Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition ‘. %

in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- Evaluac:lon g'ObaI (max' 30 puntos) -

SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377. B i

Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacién del estado nutricional

does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.

® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. s

© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009, De 24 a 30 puntos ] estado nutricional normal

Para mas informacién: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos D riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos D malnutricién



PROGRAMA ADULTO MAYOR

CENTRO VIDA ORIENTE ECEIC&EGI RH

CLASIFICACION NUTRICIONAL
Version: 0 Vigencia: 12-2024
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iNDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.
NOMBRE recHa _2/os/ 24
pEso Y3.S  TALLA: 1SS mc:_ 70,2
Pp-33 Dx ., Peso  Insuiciente
M Po -1 "Dismingadn woderodd
e NOsa MUsCuaiy .
FIRMAUSUARIO: %7, s Emilio o 7
FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:
g FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO

PESO

TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO




r | Alcaldia de /’(’: ;I """ ' v f\
il - TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA

Version: 01

Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019
FECHA:

Nombre completo je(Uf @(‘(\\’\\C %Ol*\ Docur.nento de identidad 338 &334
Grupop@ﬂﬁo Ui Dueale Sreminade p°”7(4'ow/«a G‘/btnjre(o

ORIENTACION

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

Z
¢ Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion
5
FIJACION
e Repita estas tres palabras: peseta, caballo, man{)zana (hasta que se las aprenda)
2 3

CONCENTRACION Y CALCULO

e Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres g,culé/ntas le van quedando?
s

e Repita estos tres numeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras
03

MEMORIA

¢ ; Recuerda las tres palabras de antes? Q

3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

e Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj
92
e Repita esta frase: En un trigal habia cinco perroi—
-1
e Una manzana y una pera, son frutas jverdad?
¢, Qué son el rojo y el verde? :
D2

%53

e Coja este papel con la mano derecha déblelo y pi()ngalo encima de la mesa

¢ ; Que son un perro y un gato?

A
e | ea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS
A1
e Escriba una frase
A
e Copie este dibujo
A

30-27 sin deterioro 50
26-25 deterioro cognitivo leve
24-10 demencia leve

9-0 demencia

Adaptado per la profesional Yenifer Pefia Pérez, para el programa Centro Vida 2019

Pagina 1 de 1



“ § DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Come At e MUNICIPIO DE PEREIRA
1’ k}, I B ‘ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

| COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

Version: 1

| ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE

Cddigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

[

| FECHA DE APLICACION: DIA:_ 6/ MESs: A ANO: _)0)g

' NOMBRE COMPLETO _ DOCUMENTO DE IDENTIDAD
/Jp(( )§ thm QUD 3704 5«

;GRUPOGLQAJ(TQ & A e thrﬂ@ ENTREVISTADO POR \C\ GO

Cydero

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

. PREGUNTA S [ NOJ.
1 _¢Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? St NO
|2 |.¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI | N®

- 3| ¢Siente usted que su vida esta vacia? S| | N@
| 4 ¢Seaburre amenudo? S | NO
'5 | Eslade buen humor la mayor parte del tiempo? Sl | NO
6 | ¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? S| | NO
‘ 7 1.4 Se siente feliz la mayor parte del tiempo? S| | N@
.8 ..1.4Se siente usted a menudo indefenso(a)? Sl | NO
. 9 | ¢Prefiere usted quedarse en [a casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl | NO

; 10 ] ¢Con respecto a su memoria: ¢siente usted que tiene mas problemas que la mayorfa de la gente? | SI | NQ
11| ¢Piensa usted que es maravilions estar vivo(a) en este momento? | B | NO
|12 ¢De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inqtil? Sl | NO
| 13 | Se siente usted con mucha energia? Ql | NO
,[ 14 | ¢ Siente usted que su situacion es irremediable? Sl | N©
y 16 «Piensa usted que la mayoria de personas estg en mejores condiciones que usted? st | Mo

Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negita,
*g CALIFICACION e

' Un puntaje enlre 0'y 4 puinios s6 encuentia en o rango saludable.

5

g;‘mUrrf)Uh*lﬁéjémﬁw_éyo_r“o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en riesgo y por lo tanto deberia garantizar la realizacion de

| una evaluacion integral de seguimiento.

je

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

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

FIRMA PROFESIONAL : /\é Lo @U“W(O'

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




