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SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

it

BT S SRR

SOLICITUD DE cupPo N°_ 114

RN T AR DAL N

FECHA DE SOLICITUD: DIA> MeEs S aNo 2014

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR _J OS¢ A de Moy Co%*\aﬁcdﬂ QAD0Y1O
LUGAR DE NACIMIENTO: °Q.COYQ FECHA: DIA _| MES OO} ANO YASS

BIRECCION: callt U= <X -0S UMucence o
TELEFONO: SOOIANTA 195

EszDAD:Cj Y CATEGORIA SISBEN: Qé DESPLAZADO — EPS Asvv \ Salud
rn AB 4

NOMBRE DE UN FAMILIAR

#é;’z 0 ,ﬁﬂ'?lr)ﬂ/ca CaJ‘vé)'/fc /2

DIRECCION ey //¢ C/#, Y O (///LJL//CG()CC‘C)
TELEFONO 5 /7 35 S %

OBSERVACIONES:
Documentos anexos: -Cédula ? -Sisben ( X -
cual ffolre s "X T .

Nombre del funcionario: /4;)2 N:”ie/ﬁ 4<" }.pﬂ 7lc ria &

Pagina 1 de 1
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APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 de 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacion,
Nombres — = / Apellido I & |
| Nombres 10S€  Afokorara PN caabizedy oon = N
Documento de identidad . _ A Expedida ; T
10 OF4. 546 173/09/1993 P rerens ]

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

Requisitos Fundamentales . Factores de riesgo
SISBEN: A | BXAC Enfermedad mental =~ | Alcohol .
Inferior | tgual | Superior | Sustancias psicoactivas == | Soledad e
Edad superior o igual a 55 afios - Nl el Abandono familiar -— | Sedentarismo = —‘;,’
Ingresos econdmicos 1smiv x _ — | Violencia intrafamiliar | Tabaco i‘w !
Disponibilidad de tiempo g 7= ~ | No™— Signos de desnutricion = | Ninguno l.._; ‘

Por lo tanto el aspirante siX no = se encuentra en situacion de vulnerabilidad para ser acogido

Coitiin

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba »* O seleniega_ ™ el cupo, a partir de la fecha: Dia B Mes OSAfo 1o

CH T =

Nombfre ’Coordinadof(a&bentro Vida Pereira

/7 b

/

z J
AHOD« \,Vc\q A\'?.qjc@ éon“u; fe_% s /zﬁﬂ/

Nombre Gerontélogo(a) C W

N /

(\@'xo‘lhc! /i?COd‘ﬂ; Ced _ 00 Y;imO—,’ t

Nombre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1



C.T.A. MULTISER

PROGRAMA ADULTO MAYOR

CT.A. M

ULTISER

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Version: 0

Vigencia: 05-2017

ENCUESTA No.

- DATOS GENERALES

FECHA DE VISITA: Dla X

QUIEN ATIENDE LA VisITA: . L 05¢ M dtmer PARENTESCO
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR NOS € Ald ¢ thay
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTOD_V / M/ Al9i Pacavd

MES

/

ANO Louryy

- /

cc ooy Sub 4

DIRECCION DE RESIDENCIA Calle Y-tk K-o%

EPS )}\%‘mt}& SO.\(X{ /

/EDAD § 8 /seExo T

r8ARRI0 \ 1 Wa ) €encio)

ETNIA: MESTIZO: A/

PUNTAJE SISBEN S§ \,\ / TIPO SANGRE E Sﬁi /

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

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

COMUNA @ ¥1¢ ade/ TELEFONO FIJO

cere———

/CELULAR 22039%a3¥s |

ocupAcion: acTuaL (O \C\oS avay

ANTERIOR O’Q\Q\‘@S gt gy

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: ™ SECUNDARIA: ™~ / UNIVERSITARIA: —_/ OTRO™ /

CUAL:

m———

/

PERSONA DE conTACTO M\ave\io caryban
DIRECCION CoMe U X ~o5

<dg

NINGUNO: X/

/

TELEFONO3113sSasq6  PARENTESCO Y\ ¢¥mang)

|_1. CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25%

EISICA: HTA=/ DIABETES =/ OSTEOPOROSIS/

ARTICULARESX__/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL—_/ OTRAS CUALES: —

DISCAPACIDAD SENSORIAL:

AFECTACION MENTAL: ESTRES__/

OTRAS -~ / CUALES:

EPOC~/

/

ANSIEDAD__ / DEPRESION /

VISUALES — / AUDITIVAS ‘f“___/ DEL HABLA ==/ EPILEPSIA =~ ¢

DEMENCIA__/

/

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA—/ BUENA)_\/ REGULAR_—MALA—/ MUY MALA—/

2. CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25%

2.1

COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)

NOMBRES Y APELLIDOS

EDAD

PARENTESCO

OCUPACION

-i\‘k)((’ T\l."o CASTNAN Jen

H(v”vr\.cx [

—

[}

m—

[:(JN_X

em—




o

3.1

3.2.

C.T.A. MULTISER

Version: 0

C.T.A. MULTISER

PROGRAMA ADULTO MAYOR

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Alcaldia de

RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)

2.2.
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
e ]
FAMILIARES 2 ”‘_ = =—
PARIENTES e ,: ; =
VECINOS — L —
AMIGOS — — —
h RS ‘~‘HﬂBITOS*Y.“ESTILOS’“DE‘LVIDA =10%
FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO X / S| —/
CUAL? S /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO> / Sl—/
CUAL? g /

TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FiSICO DIRIGIDO? NO A/

CUAL?

U

SIi—/

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREAGCION — /  CULTURA — /  ARTES -

/

MANUALIDADES —

/

OTRAS: -~/ CUALES:

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
f;\)erf i e //dfr LOS

FACTORES DE RIESGO:

FUMA: SI — / NO_>_/ BEBE: SI—_/ NOX_/

SEDENTARIO: SI-— / NO=> /

B

TRECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO — /
FAMILIARES — /

OTROS CUALES?

SUBSIDIO DEL ESTADO % /

AMIGOS _— /

RENTAS PROPIAS —/ CONYUGE —_/ HIJOS_—/
VECINOS

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

e NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. __7

/



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR " Alcaldia de-
C.T.A. MULTISER E} E R
CENTRO VIDA ORIENTE k p E ' R ﬁ
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
b/ersién: 0 l Vigencia: 05-2017

e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS I

¢ CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA =

4.3 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:
ALIMENTACION: SI%/ NO —/ SALUD: SI—/ NO A/ VIVIENDA: SI ™/ NO

VESTUARIO: Sl ~/ NO£/ TRANSPORTE: S| —/ NO / RECREACION: Sl~ / NO -4/

—

R e R e T END A e
5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA — / FAMILIAR ./ 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 LAVIVIENDA — ESCALAS™ /  PISOS GON DESNIVEL —/
PUERTAS = / VENTANAS _*/ BANO INCOMPLETO_— / DIVISIONES — /

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES — / DORMITORIO COMPARTIDO— /
DORMITORIO AISLADO __/ HUMEDADES___/ ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTEZ /

VIVIENDA EN RUINA__/ OTRA /

TODAS LAS ANTERIORES _ " /NINGUNA DE LAS ANTERIORES _ — /
LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:
CENTRO VIDA: S/ NO—-/

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: ,,/«)z,\\uzw\‘xg ! /

prOFESION. TS “S0Ctel)  /  NeREGISTRO PROFESIONAL: 3.5 SUS S 4R

(US)
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN:
DEPARTAMENTO: m 1Savial mw O\ MUNICIPIO:
{ VEREDA: — ~
1 [=TRruraL:-: 2 [XJursana:

{ NOMBRE DE LA FINCA:

.a.

i

Yoo

DIRECCION DE DOMICILIO: m,n»/: FILﬂ TN

maro: Wity CLACLO

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)

TELEFONO FlO: Se— TELEFONOMOVIL: <3¢

IO IR

EMAIL:

DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: Aot Ratlonw

A L9 Cavtounne
TELEFONO DE CONTACTO: 3133353825 ..\D

PARENTESCO:

NOC W AV o

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

E1l. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: { {Asi

sHernativa, 1a gue meiar describa la

ad principat
1 |~ IBUSCANDO TRABAJO .X OFICIOS DELHOGAR
2 | — |TRABAJAR — |{INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 | — |ESTUDIAR 11 | = [JORNALERO O PEON
4 |~—~ JOBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 | = |TRABAJADORINDEPENDIENTE O POR
5 [~ _|OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 | — |PATRON O EMPLEADOR
6 |~ _|EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | = |OTRO. ¢CUAL? ’ ————
7 | =_|TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
8 | = [TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

4 CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO VIDAODIA

TeAlr Urna _Medor  co1/s A S e 7 <Fa

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA:

g p g %
Nn\N X‘\NWE mﬁ\?*na,w\\ﬁ\

DIA MES

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: ANO

0 ¢

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

OBSERVACIONES:

Huella °




PAOCRAMA ADULTO MATOR

i PRI P TR

© i) CT.A MULTISER C.T.A. MULTISER i
' il T o
LA ) CENTRO VIDA ORIENTE
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Versién: 0 Vigencia: 05-2017

NOMBRE DE LA INSTITUCION:C:Q‘\"\ 3\\/?9 Uida Oiende

NOMBRES: TO S¢ Mdemayv /
APELLIDOS: (ﬂ&r\fdﬁ&ﬂﬂ O SOYLo /

FECHA DE NACIMIENTO: DIA: V _/ MES: 5<Q“ﬂi’f\'\\n&’¢’ / avo: V4SS /

EDADOD sexo ¥/  CEDULA DE CIUDADANIA: 10 09U Sué; PO sanGre: ADY |

HOJA VIDA No: __
ETNIA: MESTIZO: X/  INDIGENA:—/ AFROCOLOMBIANO:—/ RAIZAL: =/ ROM: =/ OTRO: — /
piREcaon:  Cealle U N S-es / BARRIO:\/t’ lawsicenc LO J
comuna:_ O Yren Yo /  VEREDA: — /
TELEFONO FIJO: S / CELULAR: .30 79 “ROY S/ PLAN FUNERARIO: /

5.GS5SS: G~/ s X[/ Vi~ [ 0:— [ EPS: Asymed Sa\\)d ] PUNTAJE SISBEN Bl_.j /

ENFERMEDADES: H.T.A: —/ DIABETES:— / OSTEOPOROSIS: A/ ARTRITIS: A/ EPOC: —/ OTRA: ___~— /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: S— /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: — /
DISCAPACIDADES: FiSICA: _— / MENTAL: "~ / SENSORIAL: =~/ MULTIPLE: Cual — /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: ™/ ALCOHOL: ~_— / SEDENTARISMO: __~——/ OTRO:_ /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: __ X /  DIETAPRESCRITA: — /  PERTENENCIA GRUPOS: _— /
NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: — _/ SECUNDARIA: _— / NINGUNO: _* _/ OTRO:____ /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: ~_/ APOYO FLIA: ==/ PENSION: ~"/ PROGRAMA ESTADO: > / NINGUNO:—_/

CONVIVENCIA: PAREJA: = / FAMILIA: — / soLo: —_/ OTRO: _ /

EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: '\ \ov"l 1 lkO Ca S‘\u ni C\Q /
parenTesco:_H Y Mo TEL FIJO: — / TEL CELULAR: J [} 'S 1546
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: G lovia clemencia Gonralcn /
piReccion: Cva 1 T 2 € ~ o4 Perawvd  J TErFonos: 31 2349944 ¥ /
CORREO ELECTRONICO: Gl 0% C G1rooN @ \*o% Mail. com, /

ANEXOS: CEDULA: () SISBEN: { ) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: { ) CONSENTIMIENTO INFORMADO: { ) OTRO: CUAL___/
|



PROGRAMA ADULTO IAYOR
C.T.A. MULTISER wi Alcaldia de

C.T.AMLTISER

PERSONALES

AUTOR]ZASE%T?R\Q[TDQV?IE@J EI-:)E DATOS @“g} L@ E B@E H E{:‘Qﬁ

| Vigencia: 05-2017

1. Multiser actuara como Responsable del Tratamiento de datos personales de
los cuales soy titular.

2. Que la informacion ‘suministrada podra ser verificada por los colaboradores de
IMultiser en cualquier momento.

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

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

5. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en |a Constitucion y Ia
ley, especialmente el derecho a conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi
informacion personal, asi como el derecho a revocar e consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizara |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, accesoy circulacion restringida de mis datos y se reservarg e|

8. La informacién obtenida para el Tratamiento de mis datos personales la he
suministrado de forma voluntaria y es veridica.

Se firma en la ciudad de }2@«@1(0\ , a los_2dias del mes de
_YOdelaty 2o & |

Firma: QA L_(
Nombre:E&M@ﬁ?@@dg
Identificacion: /ﬁ 679’ S GM
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Sisterna e identficoutn de
Potenciates Beneticicrios de Progiams Sociaies

Fecha de consulta: 24/05/2024

Ficha: 660011641382400029443

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE ALDEMAR
Apellidos: CASTANEDA OSORIO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 10094546
Municipio: pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 04/04/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 04/04/2022

Ultima actualizacion 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
Direccion: Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
Teléfono: 3248703

Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co
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Fecha de consulia 2270472022
Ficha: 660011641382400029443

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Mombres: JOSE ALDEMAR
Apeliidos: CASTANEDA OSORIC
Tipo de documents: Cédula de ciudadania
Mimero de documento: 10094546
Bunicipic: Pereira
Departamento! Risaralda
WEORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 04/04/2022

Oitima actuslizacion cudadeno: 0470472022

Gitima actualizacion via registros admlnistrativos:

#8i ancuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a ia oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

piombre administradon MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Diveccibre Carrera 10 No 17 - 59 - Pisa 1
Teléfono: 3248703
Correv Electrénico: ¥ ' sisben@pereira.gov.co

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

Informacion de afiliacidn 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 oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1094545
NOMBRES JOSE ALDEMAR
APELLIDOS CASTANEDA OSORIO
FECHA DE NACIMIENTO ekt ek
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ASMET
ACTIVO | SALUD EPS | SUBSIDIADO | 04/06/2015 31/12/2099 | CABEZADE
FAMILIA
S.A.S.
Fecha de |05/24/2024 Es‘g"i"’" P ———
Impresion:| 15:42:39 . e . Sl : T
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Regimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 actualizacion 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 afiliacion 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



P

L ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5

ESE SALUD PEREIRA

Hit: 816.005.003-5

HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE ATENCION:

11010 Hanptial do Kannedy

CENTRO DE ATENGION: 11010 Honpltal de Kennady
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOBE ALDEMAR CASTAREDA OSORIO NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE ALDEMAR CASTAREDA OSORIO
Documanto: CC 10094516 HC. 10094548 Documento: CC 10004546 HG. 10094548
Facha nacimtanto:  Sap.0A/1955 Ednd: €0 Anos Boxo:  Monculino Fashn naciminnto:  $op.01/1955 Ednd: 60 Afon Saxo:  Marcullno
Diroselén: CLLE 4 805 VILLAVICENCIO Télofono: 3003980765 Cludnd: PEREIRA Direcelén: CLLE 4805 VILLAVICENCIO Tdlofono: 3003900706 Cludad: PEREIRA
Entidna; ASMETSALUD EPS SAS Einia:  Olros Enlidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnin:  Otros
Nimoro de Flatm: 31608 Nivel 1 Nomaro do Ficha: 31608 Nivet: bl 1
Atencton: 1 Fochn:  Jun07/2024 Mors:  08B:34 Avenctén: " Fechm:  Jun.07/2024 Horn:  08:34
Causa extarme Enformedad Genoral Causn pxtoma: Enfermedad Goneral Finalidad: No Aplica
Motlvo consulta: MC: "ESTOY CORTO DE VISTA Y UNA ALERGIA®
TEL: 3003980785
Enformednd aotunl:  PACIENTE DE 68 AROS DE EDAD, REFIERE HACE UN ARO LE FORMULAN LENTES, PERO SIENTE QUE
SE HA ADAPTDO A LENTES BIFOCALES, REFEIRE “TENGO QUE BJAR MUCHO LA CABEZA PARA PODER Boca Nomnal 27.06.2018 00.00
VER LAS ESCAUAS. Homnal 15.07-2019 09:14
Nommal 27.05-2021 1015
REFEIRE DESDE HACE 2 MESES CON PRURITO EXTREMIDADES. ool G2 402021 gaae
Hormal 10-08-2023 10 35
AP.NIEGA Homnil 18.00-2023 13:02
NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS, Honnl 07.06-2024 00:42
A.QX. CX DE CATARATA BILATERAL. Gnrganta Hominl 27.08.2010 00.02

Noimni 15.07.2019 09.14
Rovlalén por slstomas: Homnol 27.052021 10:10
o Normal 02-06-2021 09 32

ANTECEDENTES MEDICOS {solo antac posltivon):
Antocndanton Patolsglcon
Otros

NIEGA 10-08-2023 10:31 Cuslio
Antocodontas Quirirglcos
Ciruging mayores o mencres rentizadas (Que cinugla - Yempo Iranscunido) CIRUGHA DE ULCERA GASTRICA 10-08-2023 10:38
OPERADO DE PENE POR TRAUMA 15-08-2021 14:13
Antocadentes Trauméticos

Fractums HOMBRO IZQUIEERDO 16-09-2028 14:13
Antacedentes Alérgicos

Mamas y axlns
Modicamonton NIEGA 10-08-2023 10:32
EXAMEN FISICO

Nomia 27.06-2019 0:00

Normal 15.07-2019 09:13 Torax
rmal 27.05.2021 10:16

Nomal 02082021 09:32

Nommal 15092021

Normal 10.08.2023 10.35

Mormel 18082023 13:02

02062021 09:32
07.06.2024 0838
27-06-2019 09 02

Pulmones 7.06.2010 0702
Hormal 07.0%-2024 0538 15072019 09:14
Ojos Normel Cicatrz Fop Oja lzquierda 27-05-0021 00:00 27052021 10:18
HormalNo Evidanclo Opacidnd Dal Citalino Pinr No Tejido Flbrona 02.08.2021 0932
Octolr Mo Leslon Conjuntivel 18-07-0019 00:00 07-00-2024 0538
Fondo dn Ojo Ho Evelio 27-05-2021 10:18 Comztn 27-052019 0902
lio 02.06.2021 0932 15.07-2019 09:14
Oldos Hoimal 27-05-2021 10:16 27052021 1018
Normal 02.06-2021 09.32 Homnal 02.06-2021 00:32
Narzy sonos parannsales Horma! 27-05-2021 10:16 Hormal 15.09-2021 14:18
Hormn! 02.08-2021 0992 Nominl 10.08-2023 1036
Normal 07-06-2024 00:38 Nornal 18-08-2023 13.02
Usunrlo: C108A263408  KNCECOO1 Pip #da7 00072024 0R:AT:0S XENCO S Ai<veonnulinxtornamo> Ununrlo: C10AB20M08  KNCECO01 Phg.2dn7 00072024 07°47:35 XENCO 8.A:<veonnultaoxtarmames
ESE SALUD PEREIRA ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5 Nit: 816.005.003-5
HISTORIA CONSULTA EXTERNA HISTORIA CONSULTA EXTERNA
CENTRO DE ATENCION: 11010 Honpltal da Konnodly CENTRO DE ATENCION: 11010 HaspHol do Kennody
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE ALDEMAR CASTAREDA OSORIO NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE ALDEMAR CASTAREDA OSORIO
Documento: CC 10.094.546 HC. 1008548 Documanto: CC  10.094.546 HC. 10094548
Fachn nacimiento: ~ Sep.01/1855 Edad: 66 Afos Bexo:  Moscullno Facha nacimlanto: ~ Snp.01/1955 Ednd: 60 Afos Soxo:  Masculino
Olroccion: CLLE 4805 VILLAVICENCIO Télotono: 3003980765 Cludad: PEREIRA Direcelén: CLLE4 805 VILLAVICENCIO Télafono: 3003900785 Cludad: PEREIRA
Entidad: ASMETSALUD EPS SAS Etnis:  Otros Enlidad: ASMETSALUD EPS SAS Elnla:  Olron
Nimaro da Flahe: 31608 Mival:  Nivel | Namero do Ficha: 31500 Mivel: Mot 1
Atonclén: " Facha:  Jun07/2024 Hora;  00:34 Atanctén: " Fache:  Jun.0772024 Morn: 0834

Causa extorna: Enfermedad General Finalidad: No Aplica

Causn oxtoma: Enformedad G

. Finattdnd: No Apt

Norma 07.06:2024 08:38

Normal 27.05-2024 10:16

Abdomen Homnl 27.082019 09,02 Hommal 02-08-2021 09 32
HNommal 16-07-2019 00:14 2021 14:10
Hoiml 27-05-2021 10.18 Normnl 10-05-2023 10:37
HNomnl 0206-2021 09:32

Nonnal 07-06-2024 08:38

Total: 0
Glonincacion:
Gonltourlnatio Tipo dn pobinclén
Pacionia LGBTI No 10082023 10:40
s No 10082023 1250
Normal 07-06-2024 08:38 No 07-08-2024 08:38
Tacto vaginal No Evalundo 27-06-2019 09:02 Total: 0
No Evaluado 15-07-2018 08:14
No Evslundo 07-00-2024 00:38 Clasificaclén:
Taclo ractnl Evnkindor Prosiata Aumentad Ds Tamnfio Conalslancla Normal. 10-

00.0073 00,00
No Evalundo 27002019 00.02
Ho Evalundo 15.07-2010 09:14
Ho Evalunda 27-05-2021 10:18 TEGHOLOGIAS BLANDAS
Ho Evalundo 07.06.2024 08:38 NO CORRESPONDE
tcidnd, esinda 7 2

Nourcléglcon (rofiojos, N
Hormal 15-07-2019 09.14 Histérico para seguimlanto
Normal 07.08.2024 08:38
Slhinma Voscular pantbrico Hermal 27.06-2019 08.02 F =
How o1 e Fechn Hara Tatal | Titlo

Normal 07-05-2024 0R:30
Anormel Lnslonns Puntifarmns ¥ Cosins Por Rascado En
Extismidaros Inferforas. . Maculas En Todo € Cusrpo
Hipopigmeninas. 07-06-0024 00:00
Normal 27-00.2010 00.02

7-2019 0.4

Clnnfflenclén I Profrsionnl

Pinty faneras

Statnmn Ontaomuscailar Nowmat
Nowmal 15-07-2019 09:14

ol 27-05.2021 10.16

Normol 07-08.2024 05 38

Otos Hennol

lorm
Espoculoscopln HNo Evolundo 27-08-2010 00:02
HNo Evnlundo 15 07-2019 09:14
No Evalundo 07-06-2024 08:38
Extremldados Anerminl Quinto Dada D Emano Derectin En Gnilllo 18.00.0023 00.00

Ununrlo: C10A263408  KNCECOD1 PAg.3dnT 00072024 08:47:35 XENCO 8 A:<vconsullnaxtorname> Usunrlo: C1000263408  KNCECO01 PAR.4dnT  00.07:2024 034735 B T ey
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aldiad MUNICIPIO DE PEREIRA
ERE‘RQ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Versién: 1

Codigo: 1.1

PAR-Q

Vigencia: 08-2024

FECHA DE A,PLICACIO,_NLM DIA: 28 MES: 12 ANO: 2024

NPI_VIBRES—APELLIDOS: JOSE ALDEMAR CASTANEDA

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 corazén, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un medico?
X 2. ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
X 3 ; Le ha dolido en el ultimo mes, cuando no esta haciendo gjercicio?
X 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y ¢alguna vez ha perdido el conocimiento?
X 5. ¢ Tiene alguin problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
empeorar por las actividades fisicas propuestas?
Ix 6. (El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?
X 7. ;Sabe usted, de cualquier otra razén 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 arios?
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?
Ix 10. ¢Cree usted que tiene sobre peso?
X 1. CEE ¢l Ultimo ano ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
|| 12 4Cusles suEAPB?

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

Hw i} 1{ !flf MUNICIPIO DE PEREIRA
pERE'RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C:e;s;:"l 11
PAR-Q Vigencia:08—2024:w

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.

Sirespondié 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.

i sido contestadas con mi completa
. CERTIFICO, que mis

Yo he leido, comprendido y completado este cuestionario. Todas las pregun
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma __| Lymg
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

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

V™

FIRMA=DE QUIEN APHCA EL CUESTIONARIO FIRMA — DEL' U- UARIO ENTREVISTADO
CENTRO VIDA — ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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Mini Nutritional Assessment .
Nestlé
MNA® Nutritioninstitute
Apellidos: {E\S&Oﬁ e@(:j Nombre: ija O ‘;Aem@ Y
Sexo: N\, Edad: ?g ' Peso, kg: 5? Altura, cm: w S(() Fecha: }7 {O@/Zq

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

J. Cuantas comidas completas toma al dia?

0 = de la cama al sillén

1.0 =3sies O.4d

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
0=no 1=si D

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas D
masticaciono deglucién en los tltimos 3 meses? i
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos ’ e productos lacteos al menos
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? signomd
1= no lo sabe e carne, pescado o aves, diariamente? sid nol
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg 5
3 = no ha habido pérdida de peso 0.0 =00 1sies
C Movilidad 0.5 =2sies
1 = autonomia en el interior %—

2 = sale del domicilio
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés

E Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0 = demencia o depresién grave 0.0 = menos de 3 vasos

1 = demencia leve 0.5=de 3 a 5 vasos

psicolégico en los ultimos 3 meses? ; %
O0=si 2=no M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
)

b

2 = sin problemas psicolégicos 1.0 = mas de 5 vasos D D
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0=IMC <19 N Forma de alimentarse

1=19<IMC<21 0 = necesita ayuda

2=21sIMC <23 1 = se alimenta solo con dificultad

3=IMC =23 é— 2 = se alimenta solo sin dificultad ]

Evaluacién del cribaje 7 O Se considera el paciente que esté bien nutrido?

=
&

(subtotal max. 14 puntos) . 0 = malnutricidn grave
/ 1 = no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: Jestado nutricional normal ¥ 2 =sin problemas de nutricién ]
8-11 puntos: riesgo de malnutricion
O-FpmOsE mialimtgen P En comparacion con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacién mas detallada, continde con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
; i 0.5 =no lo sabe

Evaluacién’ S e i 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor 0.0

1=si 0=no D

Q Circunferencia braquial (CB en cm)
: : z 0.0=CB <21 ;

H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21<CB<22 2/9

“EEl.  1=ie ] 1.0=CB>22 .0
I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)

0=si 1=no 0=CP <31 ?)5

Ll 1=CP 2 31 O

Evaluacion (max. 16 puntos) OO O
Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and TR
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. Crlbaje D D D
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition sz 3
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- EVaanCIOﬂ Q|0ba| (maX. 30 puntos) " I::l D D
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377. i
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Roview of the Literature - What Evaluacidn del estado nutricional
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. ot
© 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 malnutricién

Menos de 17 puntos D malnutricién



_l PROGRAMA ADULTO MAYOR
CENTRO VIDA ORIENTE E; L
l-—— CLASIFICACION NUTRICIONAL
Versién: 0 Vigencia: 12-2024

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iNDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.

NOMBRE . FECHA

PES0.S%D  TALLA: 150 me: 245

Deo nsfaotte, Dismavogh wodedda deo masa
., oliod
P33

Ph ’LS
FIRMA USUARIO: 5+ A [L C

FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

VY



Version: 01

Alcaldia de

PEREIRﬁ TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA

FECHA:

Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

Nombre completoﬁm L\td{mO( (\C,l\} Documento de identidad /KI)Qﬁ)ﬁqg

Grupo ()Pf\ O ULdf/\ O n 00 _\’e Examinado por\\ﬁ\ UG 5

CP)V\ \_gb

ORIENTACION

» Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio L
5
« Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion
-5
FIJACION

e Repita estas tres palabras: peseta, caballo, marl?zina (hasta que se las aprenda)
3

CONCENTRACION Y CALCULO

e Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢ cuantas le van quedando?

25

e Repita estos tres nimeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras
23

MEMORIA

¢ /. Recuerda las tres palabras de antes?
(OF

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

« Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj
22
» Repita esta frase: En un trigal habia cinco perroi
A1
¢ Una manzana y una pera, son frutas ¢ verdad?
i, Qué son el rojo y el verde? b
) 2

23

o Coja este papel con la mano derecha déblelo y_%'a—ngalo encima de la mesa
1
o Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJO%
A1

[OX
A

¢ ;Que son un perro y un gato?

e Escriba una frase

e Copie este dibujo

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

9-0 demencia
r la profesional Yenifer Pefia Pérez, para el programa Centro Vida 2019

Pagina 1 de 1



- DEPARTAMENTO DE RISARALDA
g Aaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
4

pEREI Rﬂ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE ki
Vigencia: 08-2024
FECHA DE APLICACION: DIA:_ 1%/  Mes:____ 40 / ANo: 20724 /

NOMBRE COMPLETOﬁO}Q //\\MWO( FQ\'(C{{T@D&){;&MENTO DE IDENTIDAD/1 OOGA 5% ‘

GRUPO C\L?(\"\fO ULC(C} @ty@n% ENTREVISTADO POR %

UG A CDOH%’{G ‘

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

L PREGUNTA SI | NO
f 1 | ;Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? 0 | NO
2 | ;Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI | NQ

3 | ¢ Siente usted que su vida esta vacia? § | NO

4 | ;Se aburre a menudo? Sl | N0

S | ;Estéa de buen humor la mayor parte del tiempo? ¥l | NO

6 | ;Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? Sl | NO

7 | ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? S¥.| NO

8 | ;Se siente usted a menudo indefenso(a)? Sl | N®

9 | ;Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl | MO

10 | 4 Con respecto a su memoria: 4 siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | SK | NO

11 | ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? S{ | NO

12 | ;De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inGtil? Sl | N@

|13 | ;Se siente usted con mucha energia? 0 | NO
14 | ; Siente usted que su situacion es irremediable? Sl | N
|15 | iPiensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted? Sl | NO

Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
CALIFICACION e
Un puntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable. Z/

Un puntaje mayor 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.

Un puntaje mayor o igual a 10 puntos es casi siempre un indicador de depresién.

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

(

FIRMA PROFESIONAL: Moot Ounlero
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Algaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA 7 ///?\E\}
pERElRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO ] . l
“ '\ »"1‘ /
COOPERATIVA MULTISER K"
Version: 1
FAMILY APGAR ikl
Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE EVALUACION:

DIA: /é I MES: >¢ /[ frempre |

NOMBRES Y APELLIDOS: J OS¢ A fesriar Caj«éﬁmfa/

ARo: 2o/
c.c1OD94S6 |

Las preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. Familia: se define como el o los individuos
con quien usted usualmente vive. Si usted vive solo, ahora su “familia” consiste en la (s) persona (s) con quien (es)
usted tiene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X” a la que parezca aplicar para

usted.
T T T o T Casi 7—A~l§unas Casi g
Aspecto Evaluado (ON};I'T1g)EiS) Nunca Veces Siempre (ilg‘qurse)
IR N (1PTO) ] (2PTOS) | (3PTOS)
1- Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo
algin problema y/o necesidad — (ADAPTACION) L] (X] U] ] 1
2~ Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y
comparte los problemas conmigo —~ (PARTICIPACION) L L Y] L] 1
8- Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades - (AFECTO) . L] | L] L]
4- Me safisface como mi familia expresa afecto y responde a
mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO) L ] v | L] L]
5- Me satisface como compartimos en mi familia. a) El tiempo
para estar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero - | [~ | L] IX] L] ]
(RESOLUCION) B T T L
ANALISIS RESULTADO:
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PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N° 5 SYSIKS

Buena Funcion Familiar 18 - 20 Puntos

Disfuncion Familiar Leve

14 - 17 Puntos

Disfuncién Familiar Moderada 10 - 13 Puntos

Disfuncion Familiar Severa

09 o0 menos Puntos

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




COOPERATIVA MULTISER

ANOS ESTUDIO: 1 PRIMARIA DX: FECHA: 19-12-2024
NOMBRE: JOSE ALDEMAR CASTANEDA OSORIO EDAD: 69 Sexo: M
Independiente X Necesita Asistencia____ Hospitalizado(a)___
Score 1 Score 2

Dominio 1 COGNICION Comprension y Comunicacion

D1.1 Concentrarse en hacer algo durante diez minutos ? 1
D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? 0
D1.3 Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? 0
D1.4 Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ? 0
D1.5 Entender en general lo que dice la gente? 0
D1.6 Comenzar y mantener una conversacion? 0
Domain Score 0%

Dominio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor (entorno) estaba sentado(a)

D2.1 Estar de pie por largos periodos de tiempo como por ejemplo 30 minutos? 0
D2.2 Pararse luego de estar sentado? 0
D2.3 Moverse dentro de su casa 0
D2.4 Salir de su casa ? 0
D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro [0 algo equivalente]? 0
Domain Score 0%

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafarse) ? 0
D3.2 Vestirse ? 0
D3.3 Comer? 0
D3.4 Quedarse solo(a) durante unos dias? 0
Domain Score 0%

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

D41 Relacionarse con personas que no conoce ? 0
D4.2 Mantener una amistad ? 1
D4.3 Llevarse bien con personas cercanas a usted ? 0
D4.4 Hacer nuevos amigos? 0
D4.5 Tener relaciones sexuales? 1
Domain Score 0%

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

D5.1 Cumplir con sus quehaceres de la casa ? 0
D5.2 Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes? 0
D5.3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? 0
D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ? 0
D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario? 0
D5.6 Realizar bien las tareas més importantes de su trabajo? 0
D5.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? 0
D5.8 Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ? 0
Domain Score 0%

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD




Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de 0
D6.1 las personas, en actividades de la comunidad (por ejemplo, fiestas,
actividades relinineas 11 atras actividades) 2.
Cuénta dificultad ha tenido debido a barreras u obstéaculos existentes en su 0
D6.2 alrededor (entorno)?
Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o respeto) debido a las 0
D6.3 actitudes y acciones de otras personas?
D6.4 Cuanto tiempo ha dedicado a su “condicion de salud” o a las consecuencias 0
’ de la misma?
D6.5 Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud” ? 0
D6.6 Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicion 0
: de salud” ?
D6.7 Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicién de salud? 0
Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a) cosas que le 1,
D6.8 ayuden a relajarse o disfrutar?
Domain Score 3% 0%
Overall Score 0,00%

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

0 = No Difficulty

LEVE 1= Mild Difficulty

MoperADD| 2 = Moderate Difficulty

3 = Severe Difficulty

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacién

EVIDENCIA BUENA COMPRENCION Y COMUNICACION, ESTE DOMINIO NO PRESENTA AFECTACION

Dominio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor (entorno) estaba sentado(a)

CONSERVA LA FUNCIONALIDAD MULTIDIMENCIONAL

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

REFIERE, REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO DE FORMA INDEPENDIENTE

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

REFIERE MANEJAR EXCELENTES RELACIONES INTERPERSONALES

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

ES INDEPENDIENTE Y AUTOMONO

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

PARTICIPA DEL PROGRAMA CENTRO VIDA OTRAS Y ACTIVIDADES DE SU BARIO

PLAN GENERAL
PUNTUACION GENERAL - 2.88%/4.00% - SIN DIFICULTAD

Se debera preservar la FUNCIONALIDAD DE LOS 6 DOMINIQS, es asi como se deben establecer rutinas para: Actividad Fisica y
Estimulacion Cognitiva, ademas de mantenerse activo socialmente.

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:

Profesién: GERONTOLOGO - UNIQUINDIO - REG PROF 63/866/97 1SSQ
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PROGRAMA ADULTO MAYOR " e Alcaldiade
C.T.A. MULTISER el TS @ PECRélR n
CENTRO VIDA ORIENTE o
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Version: 0 Vigencia: 05-2017

ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2008, establece nuevos criterios de atencion integral del adulto mayor en los Centros
Vida. Esta ley tiene por objeto la proteccidon a las personas de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias
A1 a C18 del SISBEN 1V, contribuyendo asi, a brindarles una atencién integral a sus necesidades y mejorar su calidad
de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros Vida seran los siguientes:

SERVICIO SIX NO

1. ANMENTACION. scissussiussansansionsonsusnssapeisssssisesses sunssusossnsaannisnisssihsasanbrasonsessnussesunsisnisass T T ———
2. Orientacion Psicosocial. : Lo sictiiisssiote
3. Atencién Primaria en Salud. ...... \;‘
4. Aseguramiento en Salud.  ...creeecesccserssnsmmssresasssens PO TSR VRN—.
5. Deporte, Cultura y Recreacion. .
6. Auxilio Exequial. S— e e han S wenain s RSB )% ...............................
7. Manutencién de alimentos......... p— I— 7\ ..................
8. Otras. K rsesaysindiesiiaeRRNe

DESCRIPCION
De los posibles riesgos en las actividades y las que pudieran derivarse:

- Caida, especialmente en la zona himeda, por lo que se recomienda hacer uso de sandalias.
- Lesién durante la realizacion de las actividades deportivas, recreativas, culturales y de manualidades, se
recomienda seguir todas las indicaciones de los profesionales encargados de las actividades.
- Si presenta una patologia de base pueden existir diferentes posibilidades de riesgo en la ejecucién de las
actividades anteriormente mencionadas, sin embargo, los profesionales tendran presente estas en el momento de

elaborar los planes de intervencién y comunicaran las indicaciones pertinentes y/o restricciones de considerarlo
necesario, con la intencion de prevenir contratiempos.

I o, T@SQ A\Cl“l W\av C/C)Sb_\:\QClO\ , con cedula N° \O O q4 5\4@, , entiendo
que las actividades a realizar arriba descritas implican tener beneficios para mi salud ademas de la posibilidad de
sufrir lesiones y/o riesgos en algunas de ellas, seguin fui informado en detalle por parte de los orientadores de las
actividades. Estoy de acuerdo con las recomendaciones, obligaciones y sugerencias arriba descritas en cuanto al
cuidado de mi salud y las formas a seguir previas y durante las actividades y entiendo que no me eximo de la
responsabilidad de atender tales recomendaciones y respetarlas para reducir todo riesgo al minimo posible.

Firmado en la ciudad de: \ ¢ X AWLA | alos 1S delmesde - © G del afio Lo\

Firma — cedula - huella del adulto mayor:

Firma — cedula - huella del acudiente: )\'_CQ | ﬁVWL@
il s
Firma - cedula del orientador: /20/Z XA sl 225U 494




