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RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)

DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE 7
FAMILIARES — R — X
PARIENTES — — [ <
VECINOS — e _ <
B AMIGOS gy o — e,
L 3. HABITOS Y ESTILOS DEVIDA = 10% 4]
3.1 FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO X / Sl— ¢/
CUAL? — /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO £ / S| —/
CUAL? S /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO X Sl —/
CUAL? e y
REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
RECREACION —— / CULTURA _— / ARTES ;/ MANUALIDADES __ ~
OTRAS: —/ CUALES: S /
DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
E)CruaoS cﬁ’ N\ow‘« Jao’ /
3.2, FACTORES DE RIESGO:
FUMA: SI = / NO_¥% / BEBE: S| — / NO_ X/ SEDENTARIO: SI.X / NO_—/
B 4. RECURSOS ECONOMICOS = 20%
4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO —/ RENTAS PROPIAS =/ CONYUGE -/ HIJOS — /
FAMILIARES — / SUBSIDIO DEL ESTADO ¥ /  AMIGOS —/ VECINOS — /
" OTROS CUALES? D——
4,

SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. R

/
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o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS........c.coooiiinn. S
o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ -

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

ALIMENTACION: SIX / NO —/ SALUD: SI —/ NO X/ VIVIENDA: SI X/ NO —/
VESTUARIO: S| —/ NG 4/ TRANSPORTE: SI—/ NO &/ RECREACION: S| —/ NO X/
5. VIVIENDA = 20% |

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA ~— / FAMILIAR — / ARRENDADA _X / INVASION_—/ CEDIDA = ——

PRESTADA — /NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR_—/ OTRO e /

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

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

PUERTAS X / VENTANAS _X / BANO INCOMPLETO_—/ DIVISIONES A /
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES —/ DORMITORIO COMPARTIDO_—/

DORMITORIO AISLADO 7/ HUMEDADES_—/ ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE X/

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: SIX/ NO_/

Ve -
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: b(o rne I(\/"/f AYLG\S“ /

. oo 200 " 2COOT &4
PROFESION:TMbO'éO Jo¢ ol /  N° REGISTRO PROFESIONAL: YL “0AL5 4 5

(V8]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: \ ;
DEPARTAMENTO: < Crtyen OFQ MUNICIPIO: mwwlw._ & .
 VEREDA: prm— {" DIRECCION DE DOMICILIO: Crall ¥ (-4Y
1 [—JRurAL: -

............. B (RS BARRIO: ﬂ@.ﬂc_Q« Modelo

| NOMBRE DE LA FINCA:

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)

TELEFONO FLO: 3{q 4 S TELEFONOMOVIL: B IQ 4< i &2 () EMAIL: S
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: Soreny bndalel Moro2 PARENTESCO: __ t}, [&

TELEFONO DE CONTACTO: 204t 6 999 4 Y

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

E1. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: {Asigre una soto

eynaviva, la gue mejor describa

1 [= ]BUSCANDO TRABAIO OFICIOS DEL HOGAR

2 [< |TRABAJAR INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR

3 [— |ESTUDIAR 11 [— |JORNALERO O PEON

4 | — |OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 |— |TRABAJADORINDEPENDIENTE O POR

5 [_ |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 { — |PATRON OEMPLEADOR

6 [— |EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 [— |OTRO. ¢CUAL? ) T
7 [< |TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION

8 [_ |TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

$CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO VIDA ODIA .

Senr e been o tendido ,wlnuﬂ loC AvﬁO;.“ﬂVNOPD.Nh

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

tiperdenfion Ac4encd  diabete) tpo 2 %265&35\&0.0\ Cronico Poc discopedia Hipendrigice ridemia
] . 4

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

7 &
NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: A kg Tres b nasjg OBSERVACIONES:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: DIA MES ANO
(B 0SS 2OTE

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

Huella




, PROGRAMA ADULTO MAYOR , S i oy
iy CT.A.MULTISER C.T.A. MULTISER I SR
! CENTRO VIDA ORIENTE R
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Versidén: 0 Vigencia: 05-2017
NOMBRE DE LA INsTITucion: (_€.Atvo \/(éo\ Ovie JVQ /
NOIVIBRES: JoSe :Ferr\av\cﬂo /
APELLIDOS: 6y sale S Qo ndero /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: 23 / MiEs: _ Ma g o / ANo:_l46 /

EDAD: &/ SEXOM/ CEDULADE ClUDADANIA: 4526916 7 Tiro SANGRE: Ot/

HOJA VIDA No:
ETNIA: MESTIZO: X/ INDIGENA: ~/ AFROCOLOMBIANO: —/ RAIZAL: =/ ROM:—/ OTRO: —
DIRECCION: ea_ Il 4 1—49 / BARRIO: _Popolecy modelo /
comuna:_Comone  Onwex Side /  VEREDA: oo /
TELEFONO FIJO: — / ceLutar: __3lq4sicg\ / PLAN FUNERARIO: Nalr)—rr e/
S.GSSS: Ce [ Si X/ V:—/ 0:_—/ Eps: 2.0, / PUNTAJESISBEN B
ENFERMEDADES: H.T.A: ¥/ DIABETES: X / OSTEOPOROSIS: —/ ARTRITIS: —/ EPOC: ~/ OTRA: D.Scu;n’n’u /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: [,cs'ar-‘—an, "\@“l";arrmf’\é\ ’ ?Wjab"“"ﬁ g
ALERGIA A MEDICAMENTOS: o /
DISCAPACIDADES: FiSICA: X/ MENTAL: _— / SENSORIAL: _—— / MULTIPLE: Cual S— J
FACTORES DE RIESGO: TABACO: — / ALCOHOL: _— / SEDENTARISMO: _X__/ OTRO: B——— /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: _ — / DIETA PRESCRITA: _~—— / PERTENENCIA GRUPOS; — /

NIVEL ESCOLARIDAD:  PRIMARIA: _—— / SECUNDARIA: —— / NINGUNO: _X _/ OTRO: /

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

CONVIVENCIA: PAREJA: — / FAMILIA: X/ SOLO: —/  OTRO:__ —— /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: _ O0Y Gn Lf b Sala Muao? /
PARENTESCO: _ Y1 \a / TEL FIJO: — / TEL CELULAR: 304169994 /
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: Doy Qavmendo  Gomalez J
pireccion: CEN VS 26— 04 / TELEFONOS: 32 T +7+¢S /
CORREO ELECTRONICO: _@\0 ¥ 6 [ 20030\ rotrma [ .com /

ANEXOS: CEDULA: ;) SISBEN: N ESTUDIO SOCIOECONOMICO: {} CONSENTIVIIENTO INFORMADO: {) OTRG: CUAL A
|






PROGRAMA ADULTO MAvoR 17
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA OR|ENTE
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES
—_—

Alcaldia de

& PEREIRA

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

2. Que la informacion ‘SUministrada podra ser verificada por Jos colaboradoreg de
IMultiser en cualquier Momento,

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

4. Que me ha sido informada |g (s) finalidad (es) de Ia recoleccion de |og datos

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

Suministrado de forma voluntaria Y es veridica,

Se firma en I3 ciudag de XQI@\@ — a los Ddfas del mes de
Mutlodelan Jo) 4

Firma:

—
Nombre: ™ W

ldentificacion:
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PROGRAMA ADULTO MAYOR e Alcaldia de
C.T.A. MULTISER ET MNITSER @ PC(E“RaéJI R n
CENTRO VIDA ORIENTE -
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Version: 0 Vigencia: 05-2017
ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2009, establece nuevos criterios de atencién integral del adulto mayor en los Centros
Vida. Esta ley tiene por objeto la proteccion a las personas de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias
Al 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 SI X NO
1. Alimentacion. ............... e et et et n e ena eraees seaen e s aR s R e SRR SRR R aRa st a s seen sen e e e e oo
2. Orientacién Psicosocial. S - N
3. Atencion Primaria en Salud. ...... — % —
4. Aseguramiento en Salud.  .....oreeeeeenenvesenen j‘ ..................
_|S. Deporte, Cultura y Recreacién. - w ;\ ..................
5. Auxilio Exequial. o —— L T ————
7. Manutencién de alimentos asiomsoes ; ... SO
8. Otras... B e o
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.
- Lesidén durante la realizacién 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 intencién de prevenir contratiempos.

=, JoSe Fevnanrdo brSaled  Quintero , con cedula N° 452¢ 416 , entiendo
yue 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, segtin 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: P&f‘f!ra ___alos*3 delmesde_ /ANayO delafio _2C24

7

Firma — cedula - huella del adulto mayor: ‘3\” nm;[f thn 5 M/Z,, € 4s526a\6

Firma — cedula - huella del acudiente:

Firma - cedula del orientador: @x’ 11209259 ¢







) \

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION:PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
NUMERO 4.526-916 P
GRISALES QUINTERO

APELLIDOS

~\JOSE FERNANDO
: ;ﬁi‘sinﬁs
il

FECHA DE NAGIMIENTO 23-MAY-1946

PUEBLOQ RICO
(RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
19-SEP-1968 PUEBLO R§FO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICloN{,Jo/M#‘/J“""“Tﬁ/' B
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

&l

A-2400100-00089981-M-0004526916-20081007 0004072076A 1 4560004139







Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JoSE FERNANDO

Apellidos: GRISALES QUINTERO

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 4526916

Municipio: pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

01/06/2024

66001003565500000285

29/10/2019

29/10/2019

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@pereira.gov.co

Al






1/6/24, 8:36 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld:esO2OFiSSWNWYxGiJmOch==

f COLOMBIA S

POTENCIA DE LA - W
> VIDA ADRES () Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

— COLUMNAS DATOS
' TIPODE cc
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION o260l
NOMBRES JOSE FERNANDO
APELLIDOS GRISALES QUINTERO
FECHA DE NACIMIENTO o o
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION  |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
DE SALUD
ACTIVO SERVICIO SUBSIDIADO | 01/01/2007 31/12/2999 BENEFICIARIO
OCCIDENTAL
DE SALUD S.A.
S.0.S. -CM
Fecha de [06/01/2024[EStacion
s iy de |2801:12:¢800:2070::1
Impresién:| 08:35:57 ; .
. 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 Resolucidn 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”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx’?tokenId=esOZOFi88WNWYxGiJmOch:= 12



1/6/24, 8:36 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuIta.aspx’?tokenldzesOZOFi88WNWYxGiJmOch=:

Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 0 en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina qu

se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

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

S.

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

denegar la prestacion de los servicios de salud a los usuarios.

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

donde se presenta la afiliacion.

L~2IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://ap|icaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=esOZOF188WNWYxGi

JmOWceg==

e el afiliado

2/2
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&

ersalud P>

B330870 - Bogals, D.C.
Linea Gratita Nacons! - 0180000 10383

® 5

ARD SR

VIGILA
Unes de

s

| dgo
Comfamiliar |
Comfamiliar Risaralda NIT: 891480000
Area de Servicios: MEDICINA

R RISARALDA,

]

Copia |

Pac:e_nte 0101

IIFORMULA POS
i|AMB. PYP 58875495

Cédigo:

Versién No: i

Vigente a partir:

L

INFORMACION DEL PACIENTE

]
|

Ciudad: PEREIRA RDA.

Fecha: 2024/05/07

S.0.S. EPS

Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD

Plan: SUBSIDIADO SOS PLAN
1[POS 2018 (Captado)

|
i

Nombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTE

RO Documento: CC 4526916

Fecha Nacimiento:
1946/05/23

|Sexo: MASCULINO _|[Edad: 77 ANOS 11 MESES 14 DiAs]

|Ocupacién: INDETERMINADO

_J[obs: 101 MEDICINA |

Erocedencia: PEREIRA

___|[zona: GRBANA___|[Teléfono: 3108423153

_]

|Dreccion: CALLE 73 N 36 15

__|[Tipo de Afiiado: BENEFICIARTO

N ]

N . Estado Civi: . ]
Cotizante: CC 4526916 T Categoria: A , INDETERMINADO ;
LCodigo del Diagnostico: 110X ]Tipo de Contingencia: ENFERMEDAD GENERAL

i . [ , i

| llsoLo 1£ra

'LIEDICAMENTOS [OWTIDAD; ‘Llndracnnes JUSTIFICA czopl o e |
) ] [

;!LOSARTAN POTASICO TABLETA 50MG h} : '[ESQ:SR RS Sy | ‘J st
! T ol j
| . . ; r
] ‘gsngMINA CLORFIDRAVO TABLETA ~ |lq, ”TOMAR 1 TABLETA CON EL ALMUERZO ‘ s1 |
| J
’ACETAMINOFEN TABLETA 500MG 190 j,’ggg':s" L TAALETA I QAL CADAS st i
0 RECOMENDACIONES
[ MEDICO: NN PACIENTE _|[_vatorToTAL [ |
“k . Firma Digitalizada: ll ’
f Cuota Moderadora  ||$
) i

i : A | i
| Ny |
[ ZAMORA AGUDELD OLGA JANETH __ ][ JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERD J[_Neto APagar1ps_|[s |
i ... B i
| . Especialdad MEDICINA !
|cos2028058 Reg: 1554103 ||CC 4526916 Expendedor 7 GENERAL i
| |

rESTA FORMULA ES VALIDA POR TREINTA (30) DIAS CALENDARIO CONTADOS A PARTIR DE LA

FECHA DE EXPEDICION
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PRESTACION DIRECTA DE SERVICIOS COMFAMILIAR RISARALDA IPS
Orden de prestacién de servicio que no requiere autorizacién y se le realizara en las instalaciones de

Comfamiliar Risaralda IPS.

Para la toma de examenes de laboratorio se debe solicitar cita previa a través del Call Center
3135700 horario de lunes a viernes de 2 a 5 pm o a través del chat de Comfamiliar

|loriginal  [[s8875495 08 " Ifesdigo:

= e " i
Comfamlhal" Comfamiliar Risaralda NIT: 891480000 jk""sm" No:

RS SR i RISARALDA Area de Servicios: MEDICINA

1 Vigente a partir:

INFORMACION DEL PACIENTE

|

Fecha: 2024/05/07

Ciudad: PEREIRA RDﬂ

S.0.S, EPS

Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD | Plan: SUBSIDIADO SOS PLAN

Nombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO —”Documento: CC 4526916

|
|[POS 2018 (Capitado)
||Fecha Nacimiento: 1946/05/23]

[Sexo: MASCULINO_ |[Edad: 77 ANOS 11 MESES 14 DIAS][Ocupacién: INDETERMINADO __J[obs: 101 MEDICINA
Procedencia: PEREIRA _|[zona: URBANA __|[Tekfono: 3108423153 ]

[Direccion: CALLE 73 N 36 15 _ .__|[Tipo de Aflado: BENEFICIARIO ] j
Cotizante: CC 4526016 o [categoria: A [Estado cwi: INDETERMINADO}
[Codigo del Digrostio: __][Tipo de Contingenca:

INTERCONSULTA AMBULATORIA

[ [especiacoan

_|busTiFrcacron [Fmvapap |

[ ][890201 CONSULTA AMBULATORIA DE MEDICTNA GENERAL JfcrTa rev |INO APLICA
' MEDICO |
“uiws.. |Frma Digtakzada:
ZAMORA AGUDELO OLGA JANETH- CC42028058 Reg: 15541-03

O~

Si sus servicios son autorizados para Salud Comfamiliar, por favor escaneé el siguiente cédigo

ingrese a www.saludcomfamiliar.com/QR







JUSTIFICACION

|ORIGINAL
0801

PRESTACION SERVICIOS —
E INCAPACIDAD 58875495 ||Codige:

]

Comfamiliar Risaralda NIT: 891480000
Area de Servicios: MEDICINA

Version No: (]
T

Vigente a partir;

]

|

INFORMACION DEL PACIENTE

i|Cudad: PEREIRA RDA.

]
Fecha: 2024/05/07 ||Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S. EPS
!

_”Plan: SUBSIDIADO SOS PLAN |

POS 2018 (Capitado)

Nombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO - [Documento: CC 4526916

ooy e e
—] Fecha Nacimiento: 1946/05/23

{Sexos MASCULING _dad 77 A0S 1 weses T 5125 oaupac: Tuoerees ~

Obs: 101 MEDICINA

_J

|
: |

(Procedenci: PEREIRA {[zona: URBANA __|[Tekéfono: 3108423153
[Direccién: CALLE 73 N 36 15
—

[Tipo de Afilado: BENEFICIARIO
|Cotizante: cC 4526916 {[Categoria: A

_|[Estado Civi: INDETERMINADG
tado Civi: INDETERMINADO |

Ingreso CONSULTA MEDICA GENERAL NUEVA

-~

" MOTIVO DE GONSULTA
MOTIVO DE

CONSULTA: TENGO .
PACIENTE DE 77 ANOS ASISTE A CONSULTA POR Q SE LE TERMINARON LOS MEDICAMENTOS Y NO HABIA PODIDO VOLVER A
CONTROL .ADEMAS SE HACE TTO CON MEDICINA NATURAL( HIERBAS ) - SOLICITA ADEMAS CONSTANCIA POR CAMBIOS EN PIEL
O IMANOS Q NO PERMIT LA LECTURA DE HUELLAS DACTILARES . AP HIPERTENSION ARTERIAL (DIAGNOSTICO A LOS 72 AROS
APROX, SIN HISTORIA DE CRISIS HIPERTENSIVAS ), DIABETES T1p0 2 (DIAGNOSTICO EN ENERO DE 2020, SIN HISTORIA DE

ENFERMEDAD  CRISIS HIPERGLICEMICAS), DISLIPIDEMIA MIXTA Con HIPERTRIGLICERIDEMIA SEVERA, DOLOR CRONICO POR DISCOPATIA 15.

o o HISTORIA DE INHADERENCIA A MANEJO FARMACOLOGICO Y ASIST S A CONTROLES DE RCV. HIPERPLASIA PROSTATICA

{ BENIGNA CON EPISODIOS DE OBSTRUCCION VESICAL EN NOVIEMBRE b 2023, CON USO DE SONDA. EN'MANEJO CON

ASETAMINOFEN 500 MG CALA 8 HORAS - ACIDO VALPROICO 250 MG CADA 13 HORAS - TIAMINA 300 MG CADA DIA - LOSARTAN
20 MG CADA 24 HORAS - METFORMINA 850 MG CADA DIA - ATORVASTATINA + EZETIMIBE 20 MG +10 MG CADA NOCHE ,
TANTECEDENTES: PATOLGGICOS Y FARMACOLOGICOS: LOS INDICADGR. TOXICOS: EX TABAQUISMO: 14 CIGARRILLOS AL DiA
DESDE LOS 14 AROS HASTA LOS 40 ANOS.. *ALERGICOS: NIEGA. QUIRURGICOS: *

CAUSA EXTERNA: ENFERMEDAD GENERAL

FINALIDAD DE (A

CONSULTA: N APLICA

EVALUACION DE

NECESIDADES, . NECESIDADES FISICAS

CONCILIACION

MEDICAMENTOs4; ANOTADOS

ESCALA DE

) 4-5 DOLOR MODERADO

RIESGO DE Ay

o MAS DE 2 ALTO RIESGO ",

MANEIO DEL

i NO APLICA

REV POR SISTEMAS - MED ACTUAL1

SINTOMATICO
RESPIRATORIO:

ANODELOS  gIN stnTomas
CARDIO-PULMONAR: SIN SINTOMAS
GASTRICO: SIN SINTOMAS
UROGENITAL: SIN SINTOMAS
OSTEOMUSCULAR:  SIN SINTOMAS

ENDOCRINOLOGICO: SIN SINTOMAS






vy

HTA + HOMBRE BUEN ESTADO
022082476 M |TTA+ o e NO i 721|162 [27.47|104 68 68 |15 36
HTA + HOMBRE| . APOYOEN -, |-
2022082576 M [TAT o BLANGD [NO NO B 717|162 (2732101 70 70 |18 37
HTA + HOMBRE BUEN ESTADO 5
2023020276 M [TTA+ o Hon R NO B 69.6(1.62 [26.52|96 69 69 |15 6
HTA + HOMBRE| '
2023030276 | |TTA* Ino dyact NO ACEWPTABLE  [67.8[1.62 [25.83/98 68 68 |15 36.
HOMBRE BUEN ESTADO |,
2023060277 (M |HTA  [NO HoeREsT NO e 70.6|1.62 [26.90/5 69 69 |15 36
HOMBRE|.., . BUEN ESTADO’
2023090477 M |HTA  [nO e NO by 70 |1.62 [26.67/96 69 69 |15 36
HOMBRE
2023120477 M |HTA  |NO by NO BUENO 68 [1.60 [26.56|04 72 72 |16 38
' HOMBRE, -
[po240507)77 A o LD NO BEG 70.8|1.60 |27.65|. 70 70 |18 36
EXAMEN FISICO
CABEZA Y CUELLO:  NORMOCEFALO GENITOURINARIO:  NO EVALUADO
gjgjg YFONDODEL  pbrve ANICTERICO TACTO RECTAL:  NOS EHACE
ORL: OSTEOMUSCULAR?' 7* MARCHA CON BASTON
. VASCULAR i 8 :
TORAX: - PERIFERICO:
CARDIACO: RSCRS NEUROLGGICO: CONCIENTE. ORIENTADO . NO DEFICIT
PULMONAR: MV LIMPIO SIN AGREGADOS SPO2 g7 PIEL Y FANERAS: Egifé‘ EN DEDOS DE MANOS , SIN DESCAMACION NI .
PERISTALTISMO POSITIVO BLANDO, NO
e .
ABDOMEN: el MENTAL; NORMAL
Dx, ANALISIS Y PLAN
TIPO DE ,
DIAGNOSTICO:  IMPRESION DIAGHOSTICA )
TIPO DE
ConTmcencia:  ENFERMEDAD GENERAL
CLASE DE ,
s AMBULATORIA ELECTIVA
DIAGNOSTICO
Ll 110X HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)

ANALISIS Y PLAN:

L.PACIENTE DE 77ANOS CON ALTO RCV POR HIPERTENSION ARTERIAL, DIABETES TIPO 2. DISLIPIDEMIA MIXTA CON
HIPERTRIGLICERIDEMIA SEVERA.NO ADHERENTE A CONTROL NI TT0 . .
ARTERIAL EN RANGO NORMAL. 2. CAMBIOS EN MIXTOS EN PIEL DE PRED EN DEDOS DE MANOS QUE NO PERMITE LECTURA
ADECUADA DE HUELLA DACTILAR .. PLAN; SE FORMULA IGUAL TTO

CONTROL DE RCV Y LA ADEZUADA ADHERENCIA A TTO FARMACOLOGICO Y NO FARMACOLOGICO. SE ENTREGA HC PARA
TRAMITE DE HUELLA DACTILARES. - SE DA ORDEND E CITA DE PROGRAMA DE RCV . -SE DAN DERECHOS Y DEBERES

RIESGO
CARDIOVASCULAR; MLTO

DISCAPACIDAD:  SIN DISCAPACIDAD
RIESGO

METABOLICO: RIESGO NO EVALUADO
REMITIDO A

PROGRAMA DE~ RIESGO CARDIOVASCULAR
PYP:

ES ATENCION NO

ONCOLOGICA?:

OTROS DIAGNOSTICOS

R234 CAMBIOS EN LA TEXTURA DE LA PIEL

INTERCONSULTA AMBULATORIA - . . .

ESPECIALIDAD

ESTADIO

RIESGO CARDIOVASCULAR

JUSTIFICACION FINALIDAD






-

NEUROLOGICO Y K
MENTAL: SIN SINTOMAS

PIEL'Y FANERAS: SIN SINTOMAS

Evaluacién Riesgo RCV

T
" _ Cita Perimetro ) .
Patologia| Insuficierici| ; Peso| Tala . |Frecuenci| Frecuencia
Fecha Edad| Sexo de Base |Renal Genero Z?l_c/]rama Tabaquismo|Aspecto General [Kg]|[Mes] Imc ?fnc:(]zmma Cardéca Puko| Respiatori Temperatt
NO HOMBRE BUEN ERSTADO 1
2014102468 M N0 IO BLANCG [NO NO ek 70 [1.62 [26.67/104 78 78 |16 ;
NO HOMBRE
[potsoaosies MO Ino B AN ING NO NORMAL . (73 [1.59 |28.87]101 82 82 |17 37
’ NO HOMBRE ;
2016032369 M XO  Ino Syl NO BUEN ESTADO |69 [1.59 |27.20]101 72 72 15 [
NO HOMSPE - -
20160415069 M YO o BiAtes [NO NO BUENO 69 [1.59 [27.29). 70 70 |18 36
NO HOMBRE y
[20160517)69 | [0 o  [ianeo]No NO BUENO 69 [1.59 [27.29]- 76 76 |16 36
- . [NO HOMBRE
2016092670 |F - [XO Ino BLANCS NG NO BUENO 72 |1.59 [28.47]- 79 79 |18 36.0
NO HOMBRE
201720571 1m0 Ino kg NO  |Bes 72.3|1.59 [28.59/00 75 75 |17 36:5
NO HOMBRE ‘
2018122972 M |5 INo BLAND [NO NO BEG 74 |1.59 [29.27]- 70 70 |20 AFEB
2019022672 M [WTA  |no HOMBRE, NO BEG 74 [1.59 [29.27]- 70 70 |20 36.2
BLANCO
_ HOMBRE -
20190527773 M [HTA  |no g NO - |APARENTA BIEN [71.-|1.59 [28.08l9 75 75 |14 36.5
MUJER o I
20190722(73 M |HTA  |NO o NO BUENO 71 |1.62 |27.05|95 66 66 |17 36
| HOMBRE|
2019101773 M |HTA  [nO BLANCO ST . [NO ESTABLE 70.3/1.62 [26.7897 68 68 |15 AFEBR
HOMBRE
2020011573 M uTA IO s NO APARENTE BIEN [69.3|1.62 [26.4094 67 67 |15 AFEBR
'*\Abzozwzzz 74 M [HTA  |nO g&n?éESI NO  |APARENTE BIEN |69.3(1.62 [26.40l04 67 67 |15 AFEBR
HOMBRE APARENTA BUEN .
2021041574 M [HTA  |no ST NO 2 68.3(1.62 [26.02/94 70 70 |16 AFEBR
} HOMBRE, APARENTA BUEN i -
2021052074 M [HTA  |nO BLANGY ST NO = 68.3(1.62 [26.02/94 70 70 |16 AFEBR
HOMBRE APARENTA BUEN
2021071674 M [HTA  [nO e NO o 70 [1.62 |26.67|96 70 70 |16 AFEBR
2021101475 M |HTA  |NO S&T\:?%E NO NO BUEN ESTADO® |68.4/1.62 [26.06/5 80 80 |17 36,5
HOMBRE POLIATRALGIA '
2022020375 M |HTA  [NO BLANGS [NO NO i 63 |1.62 [24.00/95 80 80 |17 36.5
HOMBRE POLIATRALGIA 4
2022030175 M |HTA  [nO Bl |hO NO ion 63 |1.62 [24.00/95 80 80 |17 36.5
HOMBRE ; BUEN ESTADO |
2022072676 M |HTA  [NO BrNee [ NO e 63 |1.62 24.0095 80 80 |16 36
- NO HOMBRE - 8 |4 -
2022072676 |u [N o e o NO BUENO 71 |1.62 [27.05]08
HTA + HOMBRE . |APARENTEMENTE o - P e
2o220811f76 v |5TA* o BLANGS |NO NO [aren 72 |1.62 [27.43]c




N~



FORMULA POS
AMB. PYP 58875495 ||Cédigo:
0102

Copia
Paciente‘

' RISARALDA lVersién No:

Comfamiiliar Risaralda NIT: 891480000
Area de Servicios: MEDICINA

’Vigente a partir:
.

INFORMACION DEL PACIENTE

] T . |[Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD _|[Plan: SUBSIDIADG SOS PLAN
Cudad: PEREIRA RDA. |Fecha: 2024/05/07 g POS 2018 (Captadoy
Nombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERG Documento: CC 4526916 igfs‘?o';fzcg”’e”m’

[Sexo: MASCULINO _[Edad: 77 AROS 11 MESES 14 DIAS|[Ocupacion: TNOETERMINASS J[obs: 101 MEDICINA
Procedencia; PEREIRA _||zona: URBANA __ |[Teléfono: 3108423153 ]
[Direccién: CALLE 73 N 36 15 |[Tibo de Affiado: BENEFICIARTO |
: . : i : Estado Civi:
Cotizante: CC 4526916 ! !Categona. A 1 INDETERMINADO
Codigo del Diagnostico: 110X |[Tipo de Contingencia: ENFERMEDAD GENERAL |
. ! SOLO 1ERA '
MEDICAMENTOS . CANTIDAD)|Indicacbnes , [Jqsrmc/qcm/v S
- TOMAR 1 TABLETA/CAPSULA VIA ORAL
PREGABALINA CAPSULA 75 MG - |30 EADA A s1 !
I oa A CLORHIDRATOTABLETA ||, TOMAR 1 TABLETA VIA ORAL CADA DiA ,; x
TAMSULOSINA CLORHIDRATO CAPSULA [ OMER. EARSI B B FI |
2l RECOMENDACIONES ,!
i
'l MEDICO I PACIENTE ||_vALorTOTAL |8
Firma Digitalizada ]
RSN ;
; l ol . A, Cuota Moderadora ||$
R i
|__ZAMORA AGUDELO OLGA JANETH || JOSE FERNANDO GRISALES OUINERG. ][ Neto A Pagar 1ps || j
] : . |
CC42028058 |[Reg: 15541-03 ||cc 4526816 " Expendedor B e MErlEA |

l ESTA FORMULA ES VALIDA POR TREINTA (30) DIAS CALENDARIO CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE E'XPEDICIONj







Copia Pacient FORMULA POS AMB. PYP Céditos
sg« opiaracente . llsyr77691 6102 e
gi{gﬁig@ Comfamiliar Risaralda NIT: 891480000 ‘f_rsm" Ho: —l
Area de Servicios: MEDICINA : <
Vigente a partir:
T INFORMACION DEL PACIENTE B
Rt 3 AT Plan: SUBSIDIADO SOS PLAN POS
Ciudad: PEREIRA RDA. ||Fecha: 2024/06/07 Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL BE SALUD S.0.S. EPS 2018 (Capitado)

Nombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO ____ |[Documento: CC 4526916 Fecha Nacimiento: 1946/05/23 |

[Sexo: MASCULINO | [Edad: 78 ANOS 0 MESES 15 DiAS|[Ocupacién: INDETERMINADO Obs: 511 PROGRAMA TALLERES

Procedencia: PEREIRA _|[zona: urBANA _|[Teléfono: 3108423153 e
Direccién: CALLE 73 N 36 15 @o de Afiliado: BENEFICIARIO
[Cetizante: CC 4526916 __|[categoria: A [Estado Civil: INDETERVMINADO ___ |
Codigo del Diagnostico: 110X |[Tipo de Contingencia: ENFERMEDAD GENERAL 4 i
|MEDICAMENTOS _|[canTIpaD| [Indicaciones ._|busTiFIcacton)[soLo 1£rA FoRMULA]
' |[PREGABALINA CAPSULA 75 MG |30 [TOMAR 1 TABLETA/CAPSULA VIA ORAL CADA NOCHE. |EE |[no ]
TIAMINA CLORHIDRATO TABLETA 300MG__ |[30 __ |[TOMAR 1 TABLETA VIA ORAL CADA DIA == ~|no Fat
[TAMSULOSINA CLORHIDRATO CAPSULA 0.4MG |[30° |[TOMAR 1 CAPSULA CADA DIA BE ~|Ino =
RECOMENDACIONES
SE DNA RECOMENDAISON Y SIGNOS DELARMA APR A CONSULTAR POR URGENCIAS ,
MEDICO A= PACIENTE [ VALORTOTAL s |
Firma Digitalizada:
s, T R T : Cuota Moderadara $
R -
(e BAZA TAFUR HERNAN ALONSO [ JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO Neto A PagarIPS _ |[$ ]
61 : i Especialidad MEDICINA
NI91497440 Reg: 50996-08 CC 4526916 Expendedor GENERAL
ESTA FORMULA ES VALIDA POR TREINTA (30) DIAS CALENDARIO CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA BE EXPEDICION
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