DEPARTAMENTO DE RISARALDA /;j,k ~
Alealdiade MUNICIPIO DE PEREIRA g, \ Y

pERElRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO { i . !
i
i

COOPERATIVA MULTISER \\

NIT: 900415283-4 — /
LISTA DE CHEQUEO — VERIFICACION CARPETA C"O‘EZ"l .11 .
DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024 e TR T T
NOMBRE ADULTD MAYIR: Jose Gy ’Qad«m LMJO;O EEEJEPF[[];NU/S&:% ,;\\4 wgi”i’g%\- fﬂ_
# CRITERID DE VERIFICACION e | oW | I]BSERVAEII]NES
{ | SOLICITUD DE CUPO X
2 | EVALUACION SOCIDECONDMICA .4
2 | APROBACION DE CUPDS - POR COMITE ADMISIONES X
4 | FIGHA DE INSCRIPCION X
5 | HOJA DE VIDA X
B | AUTORIZAGION TRATAMIENTO DATOS X
"7 | COPIA CEDULA CIUDADANIA >
‘8 | SISBEN X
9 | ADRES v
10 | CERTIFICADD AFILIACION - PLAN FUNERARIO FLIAR
1l | HISTORIA CLINICA (Opcional) X
VALORACION - AREA NUTRICION
12 | Mini-Nutrition Assesment - MNA X

VALORACION - AREA PSICOSOCIAL

Paor Profesional en Psicologia

13 | Minimental Test o Cuestionario Peiffer

N

14 | Escala de Depresion Geriatrica - Yesavage

Por Profesional en Traba

o Social

15 | Familia Apgar

X

16 | Cuestionario 36 preguntas - Whodas - 2.0

Por profesional en Eeruntulngla

VALORACION - AREA ATENCION PRIMARIA EN SALUD - AP.S

7 {7 | Consentimiento informado

X

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.0O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREI Rﬂ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

LISTA DE CHEQUEO — VERIFICACION CARPETA Version: 1

DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024

Cddigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

18 | Cuestionario - Practica de Actividad Fisica PAR-0
19 | Prueba. Deteccidn temprana del riesgo cardiovascular
‘ L VALORACION - AREA FISIOTERAPIA
20 | Cuestionario - Mini-BESTest 4
21 | Escala Medical Research Council (MRE) 2( o
22 | [uestionario - Sobrecarga del cuidador - Zarit No 9o ) (omiioAs
VALORACION - AREA DEPDRTE, EIJI.TIJRA Y REEREAEIUN &
23 | Evaluacitn - AIVD - Escala de Lawton X
24 | Escala de Tinetti Modificada X
~ VALORACION - AREAS ACTIVIDADES FRUDI.IETIVAS/ TRABAJO ASOCIATIVO Y EDUCACION
23 Prueha de entrada - Area Dcupacional
26 | Prueba de entrada - Area Fducacitn
97 ACTA DE COMPORTAMIENTD del Reglamentn Interno y K

Manual de Convivencia.

FECHA DE VERIFICACION DE LA INFORMACION

DIA: 25 MES: 1O

AND: 2024 .

QOWQ Tr\a(,@ A e —Tm\oq)Ofoc»a\ D<oNsqc
Responsable de la Verificacidn

(Nombres - Apellidos - Profesidn - Tarjeta o Registro Profesional)

DOCUMENTD ESTRUCTURADD POR
LUIS ANTONID CHALA JARAMILLD
Profesional en Gerontologia

Esp. En Gerencia de Servicios de Salud

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
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Alcaltiads SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 da 2022

SOLICITUD DE CUPO N°_|\S

FECHA DE SOLICITUD: DIA23 mMes (05 AR 2OV
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR _Jote ((perfin0 Lendono Marguen
LUGAR DE NAClMlENTo;SLm‘ra Ebsa FECHA: DIA 20  MES 06 aro 1450
DIRECCION: Slm (¢ gmo- (S99 M6
TELEFONO: 3143524434

EDAD: Y% CATEGORIA SISBEN: [35  DESPLAZADO _NC

RH

eps Salud £ Cf((

A

NOMBRE DE UN FAMILIAR

Gl Lndoio:

}

| DIRECCION Swn breguny [§3 m
TELEFONO 214612 YadAa .

OBSERVACIONES:

NSV INS[NIE-NAV IS V44 [ 7
el Wwmnmoolli ceacl 7 dal

lalo).

(+trecno  clol (e Q0.

Documentos anexos; ,  -Cédula (X0) -Sisben (}é)
cual Regena . (Cliuca

N

= A
Nombre del funcionario: 5‘*’\(/{“0“1“ @\u’\f\%(a

-Otro ( ¥
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a de APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENT
ElRﬁ

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 de! 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA O
que le confiere la Ley 1276 de 2009, aprue
vulnerabilidad para el i Ingreso como beneficiari

RIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales

ba o niega el cupo seglin el documento estudio de
o intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacién,
Nombres i ) Apellid . _ 5 )
Jose (0 0 orhing) Pelides | cndeio Mea quen .
Documento de identidad | Expedid
2 685340 e

Jorsalle( “ib oA WM%)

Aduito mayor residente en la ciudad de Pereira,

cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
los factores de riesgo:
Requisitos Fundamentales Faclores de riesgo _
SISBEN: _A B5| €~ | Enfermedad mental Alcohol el
) Inferior | gual | Superior | Sustancias psicoactivas | Soledad Ae—
Edad superior o igual a 55 afics —— |7/ | X | Abandono famitar — | Sedentarismo
7
ingresos econamicos 1smiv N 17 | — | Violendia intrafamiliar — | Tabaco W
Disponitiidad de tempo si X [N Signos de desnutricidn Ninguno |
Por lo tanto el aspirante si _)O no ____ se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.
Se le aprueba Y 0O seleniega_— el cupo, a partir de la fecha: Dia 13 Mes (5 AR YONA

éﬁbf/ég | - o | \

aySre Coordinador{a) Centro Vida Pereira

A | 9 LJC IE\\ZW‘@ C/!onw{a

N’ombre Gerontélogo(a)

(0 : 9
m{\ oG @ UL | <=/ g
Nombre Psicblogo(a) \{L,ké,.f\f\cﬂrgq ({/uuﬂ—tﬁ((/

Pagina 1 de 1 ?W



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

Alcaldia de

PEREIRA

Versién: 0 Vigencia: 05-2017
RT— o ENCUESTA No. /
. e ? ' DATOS GENER‘ALES_ . 4 : e
FECHA DE VISITA: DIA L3 4 MES oo ARO 2004
QUIEN ATIENDE LA VisiTA: L Se Coperdno | . PARENTESGO R— /

i
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR '/)OJLQ CO{)‘Q’W\O \enceno . ce 26897 90k
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D24 MU& A1%1) Sudct Beitn (ki) EDAD Y 3/ sexo M
DIRECCION DE RESIDENGIA M1} (s B / BARRIO Sm 6%@0@0 -

EPS @mod tda\. |, punTAsE sisBEN ) 5/ TIPO SANGRE f\ﬁ /

ETNIA: MESTIZO)A_/ AFROCOLOMBIANO: —7 INDIGENA: 7 RAIZAL: _/ ROM: —/~ OTRO: _—/

ESTADO CIVIL CASAD@ — / UNION LIBRE —7 SEPARAD@ 7 VIUD@ _— 7 SOLTER@_X__/

cOMUNAOMNLP / TELEFONOFIJO ——— /CELULAR 14759 &A3 4
OCUPACION: ACTUAL N m(;j&f\@ /  ANTERIOR_ £ Q\%’adO v

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: ,Q/ SECUNDARIA: 7~ UNIVERSITARIA: ___/ OTRO: 7/

-

CUAL: / NINGUNO: T

persona pE contacTo i Lindaio /

DIRECCION S 6*650/\0 (53 M TeLEFono S\GLLLLY PARENTESCO_E—Q, Mo .

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

Fisica: HTA)J  DIABETES T/ OSTEOPOROSIS 7~ ARTICULARES 7  EPOC_J

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL "~ /OTRAS CUALES: /

DISCAPACIDAD SENSORIAL. VISUALES ~ 7/ AUDITIVAS 7/ DELHABLA_/ EPILEPSIA __/

AEECTACION MENTAL: ESTRES™/ ANSIEDAD _/ DEPRESION __/ DEMENCIA_ 7/~

OTRAS —_ / CUALES:— /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA —7BUENA— REGULAR&/ MALA—MUY MALACT

" 2. CONVIVENCIA Y REDESDEAPOYO =25%
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION

EAice wmcwa YO0 U/ LN m“OL \t)ﬁof\O [

——

e

PlOIN|—
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3.1

3.2

&

C.T.A. MULTISER

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

!

i K

./

Alcaldia de

PEREIRA

Versioén: 0 Vigencia: 05-2017
5 E— —
5 — — -
2.2. RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES — — . —
PARIENTES — [— — I
VECINOS — — — —
AMIGOS — — — .
3. HABITOS YESTILOS DEVIDA = 10%
FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO 726_/ SI_ T
CUAL? /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO ,&/ S
CUAL? — /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FiSICO DIRIGIDO? NO A/ Sl — 71

CUAL? —

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREACION

/

OTRAS:__/ CUALES: _

ARTES __/

CULTURA /

MANUALIDADES

/

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
G0 Plunu

FACTORES DE RIESGO:

FUMA: SI =7 No_Y /

BEBE: SI —7 NO_ )% /

SEDENTARIO: SI.—/ NO_XJ/

4.

'RECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1

4.2

DEPENDENCIA ECONOMICA:

—

PENSIONADO /

FAMILIARES ___/

OTROS CUALES? _

RENTAS PROPIAS __/ CONYUGE __/

SUBSIDIO DEL ESTADO ¥/

AMIGOS __/

HIJOS—7

VECINOS -/

/

SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. )C

(N



|

C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR ' e Alcaldia de |
C.T.A. MULTISER PERE'RQ ‘

CENTRO VIDA ORIENTE ) ,
ESTUDIO SOCIOECONGOMICO |
Versién: 0 Vigencia: 05-2017 ]

e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS........cccccovvvieenn
e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........

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

ALIMENTACION: SI%/ NO =7/ SALUD: sl X/ NO_/ VIVIENDA: SI% / NO _/
VESTUARIO: SI =/ NOY/ TRANSPORTE: SI —7 NO X/ RECREACION: SI —+NO X
b 1 L 5.  VIVIENDA = 20% |
5.1. CALIDAD DE TENENCIA
PROPIA 7/ FAMILIAR_—7 ARRENDADA X_ / INVASION_—_/ CEDIDA ~ 7 -
PRESTADA __/NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR__/ OTRO____ g

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

—

] ESCALAS X/ PISOS CON DESNIVEL —/

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA

PUERTAS ZS/ VENTANAS X/ BANO INCOMPLETO_~7

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES :/ DORMITORIO COMPARTIDO_/

DIVISIONES —/

DORMITORIO AISLADO _/ HUMEDADES X7 ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE __/

VIVIENDA EN RUINA —_/ OTRA /

TODAS LAS ANTERIORES _____/NINGUNA DE LAS ANTERIORES 7/

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:
CENTRO VIDA: SI_XI NO~—/

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: é/oha m A /

PROFESION: Tmbafi&tom Soceal | N°REGISTRO PROFESIONAL: [22.£092.59<
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: N

\ ™
DEPARTAMENTO: S aclch MUNICIPIO: .TQ\@?Q_
- ~ VEREDA: — DIRECCION DE DOMICILIO: M2 2 (3
1 [ RURAL: 2 [>JJURBANA: . .
| NOMBRE DE LA FINCA: | BARRIO: mDrQ«mQDSC.
N S o 4L
DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)
TELEFONO FlO: — TELEFONO MOVIL: R1AYS5) A 43 EMAIL:  ——
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA
NOMBRE: cAdoa \nlCAd PARENTESCO:  HZ M CNCH
TELEFONO DE CONTACTO: 219 6 L L L.48CHA

IACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

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

1 [~ |BUSCANDO TRABAIO 9 [— |OFICIOS DEL HOGAR
2 [— [TRABAIAR 10 [ 5 |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAIAR
3 [— [ESTUDIAR ORNALEROQ O PEON
4 | __ |OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR el DR EEPERRIENIE DIBCR
5 [~ |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 [—|PATRON O EMPLEADOR
6 [——JEMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | —]OTRO. (CUAL? -
7 [— |TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
g | __ |TRABAIADOR 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 DIA

& . - fray [ i r
CINVDMW LIy, AN WablWWGOn Y S G

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES G QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

{

MO0 TPl (@G (2N WO 4 (Golt,_cle L AL

)

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

Vs SN 2,
NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: ante @Ch 1o OBSERVACIONES:

%%5 Zo \f MO /UQ of?ﬁmaﬁmoﬁQ.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

PN




——— — 1 2

C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR = Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @ = oy
' CENTRO VIDA ORIENTE ‘ PEREI Rn

HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Versién: 0 ] | Vigencia: 05-2017 ]
NOMBRE DE LA INSTITUCION: £ L_enivd U‘\LM Onalo /
NOMBRES: V) Ofe L/ P4 ﬁﬂo /
APELLIDOS: L,U/\C [cno Mer quev /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 24/ MES: ) Uni /> /a0 AA80__ 4 |y

EDAD: sexolV}  cépuLa b ciupapania: 2 6B5IAUCY  mpo sancre: Aty "

¥ ] - » HOJA VIDA No: __
ETNIA: MESTIZO: Y/  INDIGENA: —/ AFROCOLOMBIANO: ~/ RAIZAL: =/ ROM: ~/ OTRO: /
DIRECCION: \J\Llﬂv LS / BARRIO: >f§W\ (ICAOR - /

- J
comuna: O ndN\He. P URRED p
P s e 37
TELEFONO FIJO: ~— / CELULAR: 3’\Q"161/ﬁ¥4\34 / PLAN FUNERARIO: ———— /
—— i J—— PR //\ g

$.65588: ¢/ s/ v:_J o:_— 7 eps: —alodd JVC‘JT“JJ /  PUNTAIE SISBEN B‘D-_/
ENFERMEDADES: H.T.A: X / DIABETES: —7/ OSTEOPOROSIS: —/ ARTRITIS: —/ EPOC: —7 OTRA: —— /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: | () (/1% 4 /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: » /
DISCAPACIDADES: FiSICA: %~ / MENTAL — / SENSORIAL: ¢/ MULTIPLE: Cual — /

FACTORES DE RIESGO: TABACO: ~— / ALCOHOL: "/ SEDENTARISMO: _—— / OTRO: _—— /

FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: _ )/ DIETAPRESCRITA: _"—_ /  PERTENENCIA GRUPOS: — /

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: )é J/ SECUNDARIA: _ " / NINGUNO: / OTRO: _ /

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

CONVIVENCIA: PAREJA: __/ FAMILIA:_X‘_/ _soLo: T/ OTRO:__ /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: £ ddmnay \Gndero /
PARENTESCO: MHMCM@- / TELFNO: —___ / TEL CELULAR: D1 AELLLE 14
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: 6\61’%\ Ck\é’ﬂwm;tﬂ 6@\'\ ald /

oiecaion: (1 Ad I 10-24 Pﬂh‘"t (G / TELEFONOS:
AT NI D . /

cormea eEeratinen: ol G008 G heA m Cﬂ\» C Ovvi

ANEXOS: CEDULA:/(}VSISBEN: (WESTUDIO SOCIOECONOMICO: {JCONSENTIMIENTO INFORMADO: {LOTRO: CUALﬁQ

1



PROGRAMA ADULTO MIAYOR

C.T.A. MULTISER wy Alcaldia de
CENTRO VIDA ORIENTE

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES
— e

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

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

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

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

5. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en |g Constitucion yla
ley, especialmente ¢ derecho g conocer, actualizar, rectificar Y suprimir m;j
informacidn Personal, asi como el derecho g revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizara |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso Y circulacién restringida de mis datos y se reservara el

Se firma en la ciudad de Pefe\ra ., a los__zédf’as del mes de

qudelazo .

Firma:_ Mo frvima
S LU

Nombre: «l EMWQ //@WO/D/T@
Identificacion: wim___




FECHA SENACIMIENTO  24-JUN-1950
SANTA ROSA DE CABAL
(RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.71 A+ M
ESTATURA G.S. AH SEXO
16-ENE-1972 VERSALLES
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION Wit ’
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Sistema de ktentificacén de
Potenciales Beneficionos de Programas Suticies

Fecha de consulta: 09/04/2024

Ficha: 660011641379900010251

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE CUPERTINO
Apellidos: LONDONO MARQUEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 2685790
Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/09/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 29/09/2021

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
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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
TIPO DE
IDENTIFICACION ae
NUMERO DE
IDENTIFICACION 2095790
NOMBRES JOSE CUPERTINO
APELLIDOS LONDONO MARQUEZ
FECHA DE NACIMIENTO o 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 C‘;ifﬂzlﬁ E =
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO SA. -
CM
Estacion
Fecha de [05/24/2024 o . .
Improcion:| 154441 | de  [2801:12:0800:2070::
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 actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”,
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AL poreis ESE SALUD PEREIRA Wtz ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5 Nit: 816.005.003-5
g HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV
CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ
Tipo Documento:  Cédula Documento: 2.685.790 H.C. 2685790 Tipo Documento:  Cédula Documento: 2.685.790 H.C. 2685790
Fecha nacimlento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Sexo: Masculino Fecha nacimlento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Sexo: Masculino
Direccion: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA Direceién: GASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Cludad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnla:  Otros Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnla:  Ofros
Atencién: 33 Fecha:  Abr.25/2024 Hora:  07:59 Atenclén: 33 Fecha:  Abr.25/2024 Hora:  07:59
Causa externa: Otra Finalldad: No Aplica Causa extern Otra Finalidad: No Aplica
Motivo consulta: CONTROL PROGRAMA CRONICOS
OCUPACION: NINGUNA
DIRECCION: BARRIO SIMON BOLIVAR MZ 5 CASA 27 control anterior?
TEL: 314 692 2494 (ESPOSA) ¢Haca ejerciclo segin lo recomendado?, Indique las si
en ol campo
~ No aplica, os Ingreso.
Enfermedad actual:  PACIENTE DE 73 ANOS, CON AP DE SECUELAS DE ACV HACE 6 AROS, HTA CRONICA HACE 8 ANOS Y
DISLIPIDEMIA EN MANEJO FARMACOLOGICO LOSARTAN TAB 50 MG CADA 12 HORAS, AMLODIPINO 5§
MG CADA DIA, ATORVASTATINA TAB 40 MG CADA NOCHE, EN ADHERENCIA Y TOLERANCIA A MANEJO CLASIFICACION DEL RIESGO METABOLICO
FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO, CON BUENA ADHERENCIA A CONTROLES PROGRAMADOS Clasificaclon del riesgo metabolico Alto
ASISTE ACOMPARADO A CITA DE CONTROL. REFIERE SE HA SENTIDO BIEN, TOLERA LA VIA ORAL.
TIENE ADECUADO PATRON DEL SUERO, NIEGA EFECTOS ADVERSOS. NIEGA FIEBRE, NIEGA
PRECORDIALGIA, NIEGA OTROS SINTOMAS. EXAMEN FISICO ENF. CRON. )
NEUROLOGICO(orlentado, desorientado, reflejos, sensibilidad, Normal
motricidad)
Revisién por sistemas: CABEZA (masas, deformidades, cicatrices) Normal
Sistema respiratorio No manifiesta FONDO DE 0JO (catarata que Implde ver, cruces arteriafvana, Normal
i : : exudado, paplledema, hemorraglas)
Sistema cardiovascular No manifiesta GRGANOS DE LOS SENTIDOS(deformidades, masas, cicatrices,  Normal
Sistema Vascular periferico No manifiesta pterigion, hipoacusia)
Sistema digestivo No manifiesta CUELLO (Ingur)gllaclon yugular, soplo carotideo, aumento de la Normal
tiroldes, masas;
Sistema genitourinario No manifiesta CORAZON (arritmia cardiaca, soplo cardiaco, presencia de soplo3,  Normal RUIDOS GARDIACOS RITMICOS,
Sistema locomotor No manifiesta punto maximo Impulso cardiaco) COINCIDE CON PULSOS
Sistema neurologico No manifiesta § . . PERIFERICOS, SIN SOPLOS.
Sist tal g N e PULMOI i crepitos Normal MURMULLO VESICULAR
istema mental y/o comportamiento o manifiesta PRESENTE EN TODOS LOS
CAMPOS PULMONARES, SIN
SOBREAGREGADOS.
ABDOMEN (masas, soplos, megallas, dolor, cicatricas) Normal BLANDO, DEPRESIBLE, NO
;’Mrico DOLOROSO A LA PALPACION
; SUPERFICIAL NI PROFUNDA, SIN
- 3 dipo ds Discapacidad L I R PRESENCIA DE MASAS NI
P acidad Multiple [ Teve ] VISCEROMEGALIAS, SIN
; SIGNOS DE IRRITACION
RENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO EEaTTONCAL PERISTALTISMO
¢~ vescuidado con la hora en que debe tomar la medicacién? No GENITO-URINARIO (deformidades, dolor, masas, cicatrices) Normal
£Se olvida de tomar alguna vez el medicamento ordenado parael  No EXTREMIDADES (pulsos, edemas, ulceras, amputacion, varices,  Normal
tratamiento de su patologfa? clcalrices, masas)
Si alguna vez le slentan mal los medicamentos, ¢ deja de tomarios? ~ No PIEL (petequias, hematomas, equimosis, masas, cicatrices) Normal
Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar los medicamentos? No OSTEOMUSCULAR Normal
En caso de consumo do tabaco, 4ha seguido las recomendaciones  No Aplica MENTAL Normal
Impartidas en control anterior para disminuirio o dejarlo? OTROS Normal
En caso de consumo de licor, ¢ha seguido las recomendaciones No Aplica
Impartidas en control anterlor para disminuirlo o dejarlo?
En caso de consuma de sustancias psicoaclivas, ¢ha seguidolas  No Aplica
racomendaclones impartidas an control anterior para disminuirio o TIPO DE POBLACION
dejarlo? Paciente LGBTI No
En caso de estrés, ¢ha seguido las recomendaciones para si
disminuirla o manejario?
¢Ha seguido las recomendaciones respecto a la dieta indicadaen S i i
Usuario: C1088348024  KNCECOO7 Pég.1de13  04-25-2024 08:16:33  XENCO S.A:<venfermedadescronicas> Usuario: C1088348024  KNCECOO07 Pag.2de13  04-25-202408:16:33  XENCO S.A:<venfermedadescronicas>
-‘v‘"] e VP' v
Wy Rezlud paraira ESE SALUD PEREIRA % Aalud Pepelea ESE SALUD PEREIRA
Nit: 816.005.003-5 Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV
CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ
Tipo Documento:  Cédula Documento: 2.685.790 HC. 2685790 Tipo Documento:  Cédula Documento: 2.685.790 HC. 2685790
Fecha nacimiento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Sexo: Masculino Fecha nacimlento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Masculino
Diraccién: CASA 22 GAITAN Télofono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA Direccién: CASA 22 GAITAN Télofono: 3143140465 :  PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnla:  Otros Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnla:  Ofros
Atenclén: 33 Fecha:  Abr.25/2024 Hora:  07:59 Atenclén: 33 Fecha:  Abr.25/2024 Hora: 0759
#“™sa externa: Otra Finalldad: No Aplica Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
sdicamentos que Consume o Antecedentes Enfermedades Crénicas
- i PR - S ST Accidente Isquémico Transitorio: No
i 2 S sk Evento Cerebrovascular Isquémico:  No
ALERTAS - ANTECEDENTES Evento Cerebrovascular Hemorragico: No
Enfermedad cerebro vascular DERRAME EN EL 2018 12-12-2023 12:05 3
DERRAME EN EL 2018 05-12-2023 12:08 Infarto Agudo de Miocardio(ST/N ST): No
EVENTO CEREBRO VASCULAR HACE UN ARO CON SECUELAS 04-10-2018 07:22 Angina de pecho: No Revascularizacién: No
Otros HERNIA UMBILICAL 05-12-2023 12:08 Falla cardiaca: No Enfermedad art periférica documentada: No
HERNIA UMBILICAL RECIDIVANTE CON MALLA 04-10-2018 07:21
Falla renal crénica (tasa de flitracién glomerular 0-30): No
Sabe leer $105-12-2023 12:08 Falla renal crénica (tasa de filtracién glomerular 30-60):  No
Violencla y maltrato NO 05-12-2023 12:09 Hipertrofia ventricular izquierda: No
Sabe escribir S105-12-2023 12:09 inopatia con t i No Papiledema:  No
. Historia familiar de enfermedad No ol
Hipertensién arterial S112-12-2023 12:05 cardiaca prematura (Primer Grado) : No
$105-12-2023 12:08 Mujeres < 65 Afos Alcoliol: N
si dx hace 4 afios 02-09-2020 09:35 Hombres < 55 Afios No
Medicamentos NIEGA 12-12-2023 12:06
Fecha Diagnéstico Hipertensién: Fecha Diagndstico Diabetes:
ANTECEDENTES MEDICOS (solo antecedentes positivos):
Antecedentes Patolégicos
Hipertensién arterial §i0512-2023 12:08  Si 12-12-2023 12:05 i Dx Hace 4 Afios 02-09-
S1 Dx Hace 4 Afios 02-09-2020 09:35
Otros Hermia Umbilical 05-12-2023 12:08  Hernla Umbilical Recidivante Con M
Hemia Umbilical Recidivante Con Malla 04-10-2018 07:21
Dislipidamias $105-12-2023 12:08 ~ SI 02-08-2020 09:35
Enfermedad cerebro vasculsr Derrame En EI 2018 05-12-2023 12:08 Derrame En El 2018 12-12-20

Derrame En EI 2018 12-12-2023 12:05 Evento Cerebro Vascular Hace
n Affo Con Secuelas 04-10-2018 07:22

Antecedentes Quirurgicos

Ciruglas mayores o menores realizadas (Que cirugfa - tiempo transcurrido) Hemirrafia Umbilical Con Malla Hace 1 Mes 04-10-2018 07:21
Antecedentes Trauméticos

Otros Neg 04-10-2018 07:21
Antecedentes Alérgicos

Usuario: C1088348024  KNCECOQ07 Pég, 3de 13  04-25-2024 08:16:33 XENCO S.A:<venfermedadescronicas> Usuario: C1088348024  KNCECO07 Pag.4de 13 04-25-2024 08:16:33 XENCO S.A:<venfermedadescronicas>
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Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ

Tipo Documento: Cédula Documento: 2.685.790 H.C. 2685790
Fecha nacimlento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Sexo: Masculino
Direccion: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL SA Etnla: Otros
Atencién: 33 Fecha: Abr.25/2024 Hora: 07:59
Causa externa: Otra Finalldad: No Aplica

Medicamentos
Otros

Antecedentes famillares
Otros

Examen Estomatolégico
Mexilar inferior
Maxilar superior
Encias

Historia Personal y Social
Numero de personas con guien vive

Vivienda (urbana-fural- servicios publicos, pisos, ventilacién, basuras))
Convivencia con animales (mascotas)
Sabe leer
Sabe escribir
Oficio (ama de casa, estudia, trabaja)
Violencia y maltrato
ATENCION DEL ADULTO
Se realiza atencion integral al adulto?
Se hace valoracion de agudeza visual?
Se identifica disminucién de la agudeza auditiva?
Se solicitan paradiinicos del adulto?
Uso de cigarrillo (inicio, tiempo y cantidad, hace cuanto lo dejo)
Consumo de sustancias psicoactivas o alcohol?

Tiene buenos habitos en la alimentacién? (consumo habitual de frutas, verd

LRealiza actividades fisicas, deportivas, culturales o grupales?

Presenta sintomas de ansiedad o depres|on? (llanto frecuente, insomnio, a

Se instruye en autoexamen de mama?
Se solicita mamografia?

Se realizo citologla en el Gltimo afio?

Se Instruye en autoexamen de testiculo?
Se solicita examen de prostata? ¢ Cual?
Asisti6 a salud oral en el ullimo afo?

Niega 12-12-2023 12:06
Negativos 04-10-2018 07:22  No 05-12-2023 12:10  Niega 17-08-202
Niega 17-08-2022 08:13 No 02-08-2020 09:35

Negalivos 04-10-2018 07:22 Niega 12-12-2023 12:05 Niega 17-08-2
Niega 17-08-2022 08:13

Edentulo Parcial 11-01-0024 00:00
Edentulo Total 11-01-0024 00:00
Inflamacion 12-12-0023 00:00

Vive ConlLa Hermana 14-01-2020 08:40 Hermana 05-12-2023 12:09
Hermana 05-12-2023 12:09 Hermana 12-12-2023 12:06

Urbana 12-12-2023 12:06 Urbano 05-12-2023 12:09

No 05-12-2023 12:09 No 12-12-2023 12:06

S105-12-2023 12:09

S105-12-2023 12:09

En Casa 05-12-2023 12:09

No 05-12-2023 12:09

Si 06-07-0021 00:00 Si 05-10-2021 13:51  Si 06-07-2022 08:28
Si 06-07-0021 00:00

Si 06-07-2021 07:31

No 06-07-0021 00:00 Si 05-10-0021 00:00
No 06-07-0021 00:00

No 08-07-0021 00:00

Si 06-07-0021 00:00

Si 06-07-0021 00:00

No 06-07-0021 00:00

Sl 06-07-0021 00:00

Np 06-07-0021 00:00

Np 06-07-0021 00:00

No 06-07-0021 00:00

No 06-07-0021 00:00

No 06-07-0021 00:00

Se brinda al adulto educacién en: estilos de vida saludable, buenos hébitos Si 06-07-0021 00:00

Usuarlo: C1088348024  KNCECO07
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CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy
NOMBRE DEL PACIENTE: JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ
Tipo Documento: Cédula Documento: 2.685.790 H.C. 2685790
Fecha nacimiento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afos Sexo: Masculino
Direccién: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnla: Otros
Atencién: 33 Fecha: Abr.25/2024 Hora: 07:59
Causa externa: Otra Finalldad: No Aplica
TEGNOLOGIAS BLANDAS
NO
CORRESPONDE
Histérico para Seguimiento:
[ Fecha ] Hora [ Total | Titulo [ Clasificacién I Profesional
EXAMEN FISICO:

Estado general:
DIFICULTAD RESPIRATORIA.

Peso: 79K Talla: 165  cms Indice Masa Carporal:29 Sobrepe: Perimetro abd (cms):
Presion Arterial Sentada: 135/85 Parada: ! Acostada:
Temperatura: 36.5° °C Axilar Frecuencia Respiratori
Frecuencla Cardlaca: 99 fmin Pulso: /'min Ritmico Escala Glassgow:
Concentracion de Oxigeno en el Aire Insplrado: % Saturaclén Oxigeno:
Glucometer: mg/dl Perimetro Abdominal:

Causa no toma signos:
Causa no toma medidas:

EXAMEN FISICO ENFERMEDADES CRONICAS

NEUROLOGICO| reflejos, Normal
motricidad)
CABEZA (masas, deformidades, cicatrices) Normal
FONDO DE 0JQ (catarata que impide ver, cruces arteria/vena,  Normal
Usuarlo: C1088348024  KNCECO07 Pag.6de13  04-25-2024 08:16:33
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Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV
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INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS AL CONSULTORIO, BUEN ASPECTO GENERAL, SIN SIGNOS DE

/min

XENCO S.A:<venfermedadescronicas>

CENTRO DE ATENCION: 11010

NOMBRE DEL PACIENTE:

Hospital de Kennedy

JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ

Tipo Documento: Cédula Documento: 2.685.790 H.C. 2685790
Fecha nacimiento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afos Sexo: Masculino
Direccién: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Atencién: 33 Fecha: Abr.25/2024 Hora: 07:59
Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

exudado, papiledema, hemorragias)

ORGANOS DE LOS SENTIDOS(deformidades, masas, cicatrices, Normal

pterigion, hipoacusia)
CUELLO (ingurgitacion yugular, soplo carotideo, aumento de la
tiroides, masas)

CORAZON (arritmia cardiaca, soplo cardiaco, presencia de soplo

3, punto maximo impulso cardiaco)

PULMO

crepitos

ABDOMEN (masas, soplos, megalias, dolor, cicatrices)

GENITO-URINARIO (deformidades, dolor, masas, cicatrices)

EXTREMIDADES (pulsos, edemas, ulceras, amputacion, varices,

cicatrices, masas)
L 5

PIE! masas,
OSTEOMUSCULAR

MENTAL

OTROS

Normal

Normal RUIDOS CARDIACOS
RITMICOS, COINCIDE CON
PULSOS PERIFERICOS, SIN
SOPLOS.

Normal MURMULLO VESICULAR
PRESENTE EN TODOS LOS
CAMPOS PULMONARES, SIN
SOBREAGREGADOS,

Normal BLANDO, DEPRESIBLE, NO
DOLOROSO A LA PALPACION
SUPERFICIAL NI PROFUNDA,
SIN PRESENCIA DE MASAS NI
VISCEROMEGALIAS, SIN
SIGNOS DE IRRITACION
PERITONEAL,
PERISTALTISMO PRESENTE

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

Normal

CLASIFICACION HIPERTENSION: Presion arterial normal alta (130 - 139/ 85 - 89)

Escala de Framingham
Porcentaje de rlesgo:

Clasificacion:

Riesgo corregido para Colombia:

Historicos de escala de Framingham

Fecha. T Porcentaje de riesgo . | Riesgo corregiao para Colombia |~ (Clasificacion
Sep.02/2020 Equivalente de Rlesgo Alto
Dic.02/2020 Equivalente de Riesgo Alto
Usuario: 1088348024 KNCECO07 Pag.7de 13 04-25-2024 08:16:33 XENCO S.A:<venfermedadescronicas>

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ

Tipo Documento:  Cédula Documento: 2.685.790 H.C. 2685790

Fecha nacimiento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Ados Sexo: Masculino

Direccién: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA

Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnla:  Otros

Atenclén: 33 Fecha:  Abr.25/2024 Hora: 07:59

Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

|Abr.06/2021 L1S 12 | Riesgo Alto ‘
0ct.05/2021 18 12 | Rlesgo Alto

Yul.06/2021 |16 12 | Rlesgo Alto

Ene.13/2023 |20 15 Riesgo Alto ~—
Jul.06/2022 115 12 Rlesgo Alto

Jul.21/2023 16 12 Riesgo Alto

|Abr.25/2023 16 12 Riesgo Alto

Resultados Laboratorlo
| Funcién Renal

Actual Anterior
Creatinina: 1.03 Fecha: 11-01-2024 Creatinina: Fecha:
CG no corregida por SC:  71.37 CG no corregida por SC:
CG corregida por SC:  60.05 CG cormregida por SC:
MDRD: 75.239 CKD-EPI: 71.725 MDRD: CKD-EPI:

Estadio ERC (CG corregida por SC): 2
Superficie Corporal (Dubois-Dubois) (m?):  1.864

Estadio ERC (CG corregida por SC):

Peso Anterior (kilos): 80.5

DELTA POR ARO (CG no corregida por SC )

Delta: Interpretacion:
[
| DELTA POR MES ( CG no corregida por SC )
| Meses: Delta: Interpretacion:
TFG ESTIMADA PARA LA EDAD ( > 60 aiios)
Cockeroft-Gaull.: 47 i6 N
Quimica o o t
Uroandlisis: Normal Fecha: 21-06-2022 |
Albuminuria: 5 Fecha: 30-11-2023
| Perfil Lipidico
| Colesteral: 129 Fecha: 15-04-2024
|_HDL: 24.55 Fecha:  15-04-2024 o o
Usuarlo: C1088348024  KNCECO07 Pég.Bde 13 04-25-2024 08:16:33 XENCO S.A:<venfermedadescronicas>
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CEAITRO DE ATENCION: 11010
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ

Hospital de Kennedy

Tipo Documento: Cédula Documento: 2.685.790 H.Cc. 2685790
Fecha nacimlento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Sexo: Masculino
Direccién: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnla:  Otros
Atenclén: 33 Fecha: Abr.25/2024 Hora: 07:59
Causa externa: Otra Finalldad: No Aplica

LoL: 61.85 Fecha:

VLDL: 72 Fecha: 21-06-2022

Triglicéridos: 213 Fecha: 15-04-2024

Potasio: 4.33 Fecha: 30-11-2023

HbA1cl: 5.1 Fecha: 30-11-2023

Glicem:

Fecha:  11-01-2024

Hematologia/Hormonas
Cuadro Hemitico

Hemoglobina: 17.34 Hematocrito: 52,04

Leucocitos: 8.72 Neutrofilos: 59

Linfocitos: 30.1 Plaquetas: 244000

Ofros: 30/11/2023 ANTIGENO PROSTATICO 2.01 HEPATITIS C NO REACTIVO

15/04/2024 TIROXINA LIBRE 1.16

Hormonas

TSH: 9.04 Fecha:  15-04-2024

I =aologia
C, 1zgos EKG: "ELECTROCARDIOGRAMA TOMADO A 25 MM/S Y 10 MM/MV, RITMO SINUSAL, FRECUENCIA CARDIACA

78 LXM R.R REGULAR, EJE ENTRE 0 Y 90 GRADOS, ONDA P SIN ALTERAIONES, PR 249 MS, QRS 107
QTC 404/QT CORREGIDO 404MS, SIN ALTERACIONES DEL SEGMENTO ST O DE LA ONDA T

“Factores de Riesgo

Mujeres > 65 afios o Hombres > 55 afios?  Si Sexo masculino  Si Tabaquismo: No
Historia familiar de enfermedad Cardiaca prematura (Primer Grado)? No
Mujeres < 85 Afios Hombres < 55 Afios
Dislipidemia (Cualquiera)? Colesterol Total > 190 mg/dL o Colesterol LDL > 115 o Si
Colesterol HDL Mujeres < 46 mg/dL, Hombres < 40 mg/dL o Trigliceridos > 150
Glucemia ayunas >= 100 o <= 125 mg/dL si
Prueba de tolerancia oral a la glucosa a las 2 horas (ptog) >=140 o <=199 No
102 - si
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HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ

Hospital de Kennedy

Tipo Documento: Cédula Documento: 2,685,790 H.C. 2685790
Fecha nacimlento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Sexo: Masculino
Direccién: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros
Atencién: 33 Fecha: Abr.26/2024 Hora: 07:59

Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica

-NTE EN LA OCTAVA DECADA DE LA VIDA, CON ANTECEDENTES DESCRITOS, ASISTE A CONTROL, TIENE
+ARACLINICOS DE ENERO 2024 Y ABRIL 204 YA REPORTADOS. AL EXAMEN FISICO SE ENCUENTRA CON SIGNOS VITALES EN
RANGOS DE NORMALIDAD, CON ESTABILIDAD HEMODINAMICA, SIN SIGNOS DE DIFICULTAD RESPIRATORIA, SIN SIRS. TIENE
RIESGO CARDIOVASCULAR ALTO, TFG DE 71.7SEGUN CKD-EPI, HDL FUERA DE METAS, LDL DENTRO DE METAS,

PACIENTE CON CIFRAS TENSIONALES EN RANGOS DE SEGURIDAD, ASINTOMATICO, TIENE REPORTE DE PARACLINICOS
CON PERFIL LIPIDICO CON HIPERTRIGLICERIDEMIA DEBE CONTINUAR MANEJO CON ESTATINA, PACIENTE VALORADO EL
20/01/2024 POR MEDICINA INTERNA QUIEN NO REALIZA AJUSTES EN MANEJO MEDICO Y SOLO SOLICITA CONTROL DE
PERFIL LIPIDICO Y TSH POR LO QUE NO SE INICIA MANEJO CON LEVOTIROXINA HASTA CONTROL CON TSH Y T4LIBRE,
TIENE PENDIENTE VALORACION NUEVAMENTE CON MEDICINA INTERNA PARA DEFINRI MANEJO PARA HIPOTIROIDISMO?,
CUENTA CON VALORACIONES POR RUTA CARDIOVASCULAR CUENTA CON MEDICINA INTERNA, NUTRICION, PSICOLOGIA,
TERAPIA FISICA, SE RENUEVA ORDEN DE CONTROL CON MEDICINA INTERNA, SE PROGRAMA CITA DE CONTROL EN 3
MESES, SE REALIZA FORMULA MEDICA, SE BRINDAN SIGNOS DE ALARMA PARA CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS,
SE DAN RECOMENDACIONES SOBRE ESTILO DE VIDA SALUDABLE. SE EXPLICA CLARAMENTE CONDUCTA AL PACIENTE
QUIEN REFIERE ENTENDER Y ACEPTAR,

SIGNOS DE ALARMA:

CONSULTAR AL SERVICIO DE URGENCIAS SI PRESENTA DOLOR DE CABEZA INTENSO DE INICIO SUBITO, ALTERAGION DEL
ESTADO MENTAL, S| SE LE DESVIA LA COMISURA LABIAL O PIERDE FUERZA EN LA EXTREMIDADES, DOLOR INTENSO,
OPRESIVO EN EL PECHO, DIFICULTAD PARA RESPIRAR, S| VOMITA SANGRE, S| TIENE DEPOSICIONES ABUNDANDANTES
CON SANGRE, O CUALQUIER OTRO SINTOMA QUE LE PREOCUPE.

RECOMENDACIONES:

SE EDUCA SOBRE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES, ALIMENTACION RICA EN FRUTAS, VERDURAS, AGUA, CARNES BLANCAS,
CAMINATA DIARIA DE 20 A 30 MINUTOS POR LO MENOS 3 VECES POR SEMANA, REALICE ACTIVIDADES DE
FORTALECIMIENTO MUSCULAR POR LOS MENOS DOS VECES POR SEMANA . EVITAR BEBIDAS OSCURAS, EMBUTIDOS,
FRITOS, HIGIENE DE HABITO DEL SUENO Y POSTURAL, FOTOPROTECCION, CUIDADOS PARA LA SALUD VISUAL Y AUDITIVA 5
IO DE ALCOHOL Y CIGARRILLO.

DIAGNOSTICOS: \
Dlagnostico Princlpal 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

Adherencla a la Guia:Si

Relacionado 1 E785  HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA

Adherencia a la Guia

TIPO DIAGNOSTICO
Confirmado repetido

Confirmado repetido

CONDUCTA:

Medicamentos

LOSARTAN POTASICO 50MG 50MG TABLETA TOMAR UNA TABLETA CADA 12 HORAS VIA ORAL 180 (CIENTO OCHENTA )
TABLETA RECUBIERTA RECUBIERTA

AMLODIPINO BESILATO 10MG 10MG TABLETA TOMAR UNA TABLETA DIA,ENCIMA DE LACENA 90 (NQVENTA )
IA ORAL

TABLETA
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CENTRO DE ATENCION: 11010
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ

Hospital de Kennedy

Tipo Documento:  Cédula Documento: 2.685.790 H.C. 2685790
Fecha nacimlento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Sexo: Masculino
Direccién: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Cludad: PEREIRA
Entldad: SALUD TOTAL S.A Etnla:  Oftros
Atenclén: 33 Fecha:  Abr.25/2024 Hora: 07:59
Causa externa: Otra Flnalidad: No Aplica

Perimetro abdominal (cm): Mujeres > 88 cm, Hombres > 102 cm:
Obesidad? No Alcohol:  No

Sedentarismo? No Total de factores de rlesgo (F de R): 5

Lesién de Organo Blancc
Hipertrofia ventricular izquierda
[EKG Sokolow (35 mm) No EKG Cornell (> 20 mm Mujeres y > 28 mm Hombres) No
Cornell voltaje / duracién Mayor de 2,440 mm/ms No Antecedente Hipertrofia ventricular izquierda Si
Enfermedad carotidea por ecodoppler: Grosor de la Intima + medida > 0.9mm o placa  No Ecocardiograffla No

Enfermedad renal crénica

IAlbuminuria: Proteinas en orina 24h 30 a 300 mg/dL No
Relacién Albuminuria / Creatinuria (>= 30 - <= 300 mg/g) No
Indice brazo-toblllo por Doppler < 0.9 No
Lesién de érgano blanco (LOB):

Diabetes mellitus (DM)

Diabetes Méllitus (DM) No Diagnéstivo Nuevo? No
Hemoglobina Glicosilada Controlada si t i o C No
Presién Arterial
Sentada Parada Adiclonal Promedio
PASPAD: 135 85 PAS/PAD: __PAS/PAD: PAsipaAD: 135 85
VALORACION VISUAL
Medicién sin Anteojos
Ojo Derecho: Ojo Izquierdo: Ambos:
Medicién con Anteojos
Ojo Derecho: Ojo lzquierdo: Ambos:

Observaciones:
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HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy

NOMBRE DEL PACIENTE: JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ

Tipo Documento: Cédula Documento: 2.685.790 H.C 2685790

Fecha nacimlento:  Jun.24/1950 Edad: 73 Afios Sexo: Masculino

Direcclén: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA

Entidad: SALUD TOTAL S.A Etnia: Otros

Atenclén: 33 Fecha:  Abr.25/2024 Hora: 07:59

Causa externa: Otra Finalidad: No Aplica
ATORVASTATINA 40MG TABLETA 40MG TABLETA 1 TAB CADA NOCHE VIA ORAL 80 (NOVENTA )
RECUBIERTA RECUBIERTA
ACETAMINOFEN 500MG TABLETA 500mg TABLETA 1 TAB CADA 8 HORAS S| DOLOR VIA ORAL 60 {SESENTA)
REMISIONES:

Especlalidad:  MEDICINA INTERNA
Diagnéstico:  HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

INDICACIONES:

Es importante tener buenos habltos de vida: ejercicio frecuente, dieta baja en grasas, azucary sal, dieta rica en frutas y verduras, no fumar,
no tomar licor

Procure combatir el estrés , efercicios de

Recuerde presentar siempre la Gitima férmula de medicamentos,

Consulte Inmediatamente si presenta: dolor de cabeza intenso que no cede al consumo de analgésico, visién borrosa, visién doble o
ceguera transitoria, sangrado por la nariz, piemas o cara hinchada, mareo constante que le impide realizar las actividades de su vida
diaria, dolor fuerte en el pecho, opresivo o con dificultad para respirar.

No falte a sus cltas de control, asista a los especlalistas a donde sea remitido y realice los examenes que el médico le solicite.

Sl usted presenta obesldad o sobrepeso se recomienda bajar de peso.

Se recomlenda automonitorea de la presién arterial en casa.

Evitar el consumo de grasa: chicharrén, chorizo, morcilla, visceras, carnes gordas, carnes frias y fritos.

Evitar el consumo de pasia hojaldrada, gratinados, manteca, leche entera, crema de leche, queso crema.

Evitar consumo de mantequilla, quesito o queso.

Pracure cocinar con aceite canola, girasol, oliva.

Procure consumir leche descremada, cuajada.

Realice ejercicio al menos 30 minutos todos los dlas.

No se auto medique, tome el medicamento como se le ordeno, no suspenda, disminuya o aumente el medicamento sin orden médica.
Cumpla las Instrucciones dadas por el médico en la consulta.

Evitar el consumo de harinas y dulces

Procure consumir alimentos cocidos o asados.

Gelssh Gzl v

MELISSA GONZALEZ MONTOYA
CC 1.088.348.024 Reglstro: 1088348024
MEDICINA GENERAL
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ESE SALUD PEREIRA

Nit: 816.005.003-5
HIPERTENSION-DIABETICO Y RCV

CENTRO DE ATENCION: 11010 Hospital de Kennedy
NOMBRE DEL PACIENTE:  JOSE CUPERTINO LONDONO MARQUEZ
Tipo Documento: Cédula Documento: 2.685.790 H.C. 2685790
Fecha nacimlento:  Jun.24/1850 Edad: 73 Afios Soxo: Masculino
Direccion: CASA 22 GAITAN Télefono: 3143140465 Ciudad: PEREIRA
Entidad: SALUD TOTALS.A Etnla: Otros
Atencién: 33 Fecha: Abr.25/2024 Hora: 07:59
Causa externa: Otra Finalldad: No Aplica

Registro:
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Alcaldia

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

j PE RE'RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
3 COOPERATIVA MULTISER
o NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Mersbi
pAR-Q Cadigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: 19 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES - APELLIDOS: JOSE CUPERTINO

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

~lsi [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?
X 2. ¢Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
T x 3. ¢Le hadolido en el tltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
X 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y ;alguna vez ha perdido el conocimiento?
. 9. ¢ Tiene algun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
empeorar por las actividades fisicas propuestas?
X | o 6. gfl medico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presién arterial o el corazén?
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 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 éEn el tltimo afo ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
: “12w¢Cual es su EAPB?

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4# 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

v Alcaldiade
j ERE‘RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER ' A

NIT: 900415283-4 ‘ St <

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C‘:,f;is;gf‘;ll -
PAR-Q Vigencia: 08-2024? : 7

INTERPRETACION

Si respondi6 Sl a al menos una de las preguntas, debe consultar al médico (de su EAPB, IPS, ARL o Medicina Prepagada), para que

&l decida si la actividad fisica que piensa realizar es segura para su salud.

Si respondié NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar mas actividad fisica de la que habitualmente hace, lo cual sera

seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia durante el programa debere

reportarlo a los instructores de actividad fisica.

NOTA: Si su salud cambia, y alguna de las preguntas se convierte en SI. debe informarle a su instructor o a su médico:

pregunte si debe cambiar su plan de gjercicio fisico.

completado este cuestionario. Todas las preguntas han sido contestadas con mi completa

Yo he leido, comprendido y
. CERTIFICO, que mis

satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma \\lO :FlfiY\Cl.~.
respuestas son correctas, ciertas y apegadas ala verdad. ‘ f' ;

ANALISIS DEL RESULTADO:

/ (\;xm/xllg; (Q’NJC@J(\@ No Firma

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUARIO EN'

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




9\

Mini Nutritional Assessment ,
Nestlé
MNA® Nutritionnstitute

eeteon| HUARD M que 2 e _Jos€ Cuperting
2 Peso, kg: ZZ; < Altura, cm: ﬁ:}//} Fecha: MKC‘@/Z‘C{

Sexo: M Edad: 1
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.

. Cribaje ; ; J. Cuantas t.:omidas completas toma al dia?

1 ; 0 =1 comida

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas L]
masticaciono deglucion en los dltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos % e  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual B una vez al dia? sid noQd

B Pérdida reciente de peso (<3 meses) . huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces a la semana? signoOd
1 =no lo sabe e carne, pescado o aves, diariamente? siO 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 1.0 =3sfes 0.gd

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=si 2 =no
E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve

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

Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)

0.0 = menos de 3 vasos

0.5 =de 3 a 5 vasos

iy ¥ =2

? = sin problemas psicoldgicos 1.0 = mas de 5 vasos D D
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=21sIMC<23 1 = se alimenta solo con dificultad

3=IMCz23 2 = se alimenta solo sin dificultad ™

Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricién grave

Evaluacién del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

= :
& @*‘
o]

/ 1 = no lo sabe o malnutriciéon moderada
12-14 puntos: tg-:‘stado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricién [‘_‘]
8-11 puntos: riesgo de malnutricién—
A7 puntos; Bl gion P En comparacion con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
SR i T : i 0.5 = no lo sabe
 Evaluacjon - e , 1.0 =igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor l:] D
1=si 0=no [:] - - .
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB<21

. y . i
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21<CB<22

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

I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 =si 1=no 0=CP <31
X 1=CP 231 O]
Evaluacion (max. 16 puntos) a0 O
Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and H—
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 sy 3
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- Evaluacion global (max. 30 puntos) . 00 O
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377. i s
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literaturc - What Evaluacion del estado nutricional
does it tell us? J Mutr Health Aging 20086 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. P
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009. De 24 a 30 Euntos [ estado nutricional normal
Para mas informacion: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos L__] riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos D malnutricién
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CENTRO VIDA ORIENTE gcékﬁaéel RH

CLASIFICACION NUTRICIONAL

Version: 0 Vigencia: 12-2024

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

NOMBRE . FECHA
PESO_80..5  TALLA: AT WARS

be(QQQ‘SO F Adewada p?QSQ‘{\MUJi‘jf\ dQ NS
PP-3uY B\ o\
P 23S

FIRMA USUARIO:

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

Y



NOVIEMBRE 5 DE 2024, CENTRO VIDA ORIENTE PEREIRA

Desde el area de PSICOLOGIA se establecen la aplicacién del MINI MENTAL TEST
como una de las evaluaciones para determinar el estado mental de los usuarios. Sin
embargo por la situacion de salud de algunos de ellos, no es posible realizar su aplicacion

dado que el resultado no seria confiable y perderia validez.

Este es el caso de JOSE CUPERTINO LONDONO, identificado con CC. 2685790,
quien sufrié un ACV hace aproximadamente 2 afios, y actualmente tiene limitaciones
fisicas y cognitivas que no le permiten realizar la evaluacion y muchas otras actividades.

XIOMARA ELENA QUINTERO CASTANO
PSICOLOGA, ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA
TP.207410

onaig q%frﬁé@

CC. 1088028108



[: DEPARTAMENTO DE RISARALDA

| s»‘ Acaldtrdi MUNICIPIO DE PEREIRA

i| A ER Hﬁﬁ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

'“ COOPERATIVA MULTISER

| e NIT: 900415283-4
J[ FAMILY APGAR Nelsi
| Codiga: 1.1

srrnn

l
‘E Vigencia: 08-2024

AT T A YU TR A L AT L2

FECHA DE EVALUACION: DIA: Q | MES: QO\“W\\JH’—/ ANO: 7/0 24
NOMBRES Y APELLIDOS: \JOSC (Lo Pcv:\mO LO’\C{OWO/ C.C:_Z_fioﬁ%_ﬁs" /

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)
usled liene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X" a la que parezca aplicar para

usted.
Casl Algunas Casl :
| Aspecto Evaluado N Nunca Veces Siempre Siempre
s e (OPTOS) | pro) | (2pTOS) | (@3pTos) | “PTOS)
| 1- Me salisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo ' B i
‘j algln problema y/o necesidad ~ (ADAPTACION) ﬂii] [j EJ L:u] D(J
S —— — . " e o T
2 Me salisface la forma en que mi familia habla de las cosas y - _ :
b comparie los problemas conmigo — (PARTICIPACION) T ) R = ety
L. g _L“”_ﬂ.u_ s _ﬂf’.""”] Dﬂl, [L"J,_. s {J

Ve salistace como mi familia acepta y apoya mis deseos de
emprender nuevas aclividades - (AFECTO)

- =
| |3

U‘?“J

4-  Me salisface como mi familia expresa afeclo y responde a

i PR -

| oo e ey e
i mis emociones como rabia, lristeza ~ (CRECIMIENTO) , LHMJ] [LMJ
1

| ""Me salisface como compartlmoséﬁ mi familia. a) El tiempo R
| para eslar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero - ] ¥ " )
i =il ==

o i

ANALISIS RESULTADO:
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PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONALN® {22.5©492 595

\[ Buena Funcion Familiar " 18- 20 Puntos Disfuncion Familiar Leve 14- 17 Punios
1, Disfuncion Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncién Familiar Severa 09 0 menos Puntos
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