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Copia Paciente || 2comc0: 6101

FORMULA POS AMB. PYP

Codigo:

Area de Servicios: MEDICINA

Comfamiliar Risaralda NIT: 891480000

I&ersién No:

Iﬂente a partir:

INFORMACION DEL PACIENTE

g
=

Ciudad: PERETRA RDA. ||Fecha: 2024/06/07

Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S. EPS

Pian: SUBSIDIADO SOS PLAN POS
2018 (Capitado)

Nombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO

LDocumento: CC 4526916

[Fecha Nacimiento: 1946/05/23

[Sexo: MASCULINO _|[Edad: 78 AROS 0 MESES 15 DIAS Ocupacién: INDETERMINADO

Obs: 511 PROGRAMA TALLERES

[Procedencia: PEREIRA

~_][zona: URBANA

|[Teléfono: 3108423153

RCV

[Direccion: CALLE 73N 36 15

__|[Tipo de Afiliado: BENEFICIARIO

JJJJ

_|[Cotizante: cC 4526916

jl&ntegon’a: A

___|[Estado Civil: INDETERMINADO |

[Codigo del Diagnostico: 110x

Tipo de Contingencia: ENFERMEDAD GENERAL

=

|MeDICAMENTOS CANTIDAD||Indicaciones JUSTIFICACION|SOLO 1ERA FORMULA]
[LOSARTAN POTASICO TABLETA 50MG 30 [TOMAR 1 TABLETA VIA ORAL CADA 24 HORAS [No B
[METFORMINA CLORHIDRATO TABLETA 850MG |30 |[TOMAR 1 TABLETA CON EL ALMUERZO | _|Ino =
[ACETAMINOFEN + CAFEINA TABLETAS 500 MG + 65 MG J[a0 |[TOMAR 1 TABLETA VIA ORAL CADA 8 HORAS. || ~no” |

=]

by

RECOMENDACIONES

SE DNA RECOMENDAISON Y SIGNOS DELARMA APR A CONSULTAR POR URGENCIAS ,

L MEDICO s PACIENTE [ valorToTAl  [s _—
Firma Digitalizada:
o F_:“T;:;_ Z} Cucta Moderadora $
BAZA TAFUR HERNAN ALONSO JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO [ NetoAPagariPs _ |[s |
NI91497440 Reg: 50996-08  ||CC 4526916 Expendedor ESEF,’\I"';‘RE,'\T“ MEDICTNA

o

ESTA FORMULA ES VALIDA POR TREINTA (30) DIAS CALENDARIO CONTADOS A PARTIR DE LA FECHA DE EXPEDICION

—
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JUSTIFICACION
PRESTACION SERVICIOS

] H .
ORIGINAL E INCAPACIDAD 58875495 ||C6digo:

Jloso1

Comfamiliar Risaralda NIT: 891480000
Area de Servicios: MEDICINA

Versiéon No:

INFORMACION DEL PACIENTE -

=
|

. [Egente a partir: ‘i
me |

Ciudad: PEREIRA RDA. l Fecha: 2024/05/07

Entidad: SERVICIO OCCIDENTAL DE SALUD S.0.S. EPS

' Plan: SUBSIDIADO SOS PLAN
POS 2018 (Captado)

lNombre: JOSE FERNANDO GRISALES QUINTERO

[Documento: CC 4526916

__J[Fecha Nacmiento: 1946/05/23 |

[Sexo: MASCULING _|[Edad: 77 ARIOS 11 MESEs 15

DIAS||Ocupacién: INDETERMINADG

{|Procedencia; PERETRA __|[zona: URBANA [Teléfono: 3108423153 ] ;
[Dreccion: CALLE 73 N 36 15 |[Tipo de Afiiado: BENEFICIARIO o]

lCotizante: CC 4526916

;[Categon’a: A

_][obs: 101 MEDICINA 1

Estado Civi: INDETERMINADO‘__J

[Codigo del Diagnostico: 110x

__J[Tioo de Contingencia: ENFERMEDAD GENERAL

~*agreso CONSULTA MEDICA GENERAL NUEVA

MOTIVO DE CONSULTA

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
DE MANOS Q NO PERMIT (A LECTURA DE HUELLAS DACTILARES - AP HIPERTENSION ARTERIAL (DIAGNOSTICO A LOS 72 ARNOS
APROX, SIN HISTORIA DE CRISIS HIPERTENSIVAS ). DIABETES TIPO 2 (DIAGNOSTICO EN ENERO DE 2020, SIN HISTORIA DE

ENFERMEDAD
ACTUAL:

S1. HISTORIA DE INHADERENCIA A MANEIO FAR

CRISIS HIPERGLICEMICAS), DISLIPIDEMIA MIXTA CON HIPEKTRIGLICERIDEMIA SEVERA. DOLOR CRQNICO POR DISCOPATIA L5-
MACOLOGICO Y ASIST ENCIA A CONTROLES DE RCV, HIPERPLASIA PROSTATICA

BENIGNA CON EPISODIOS DE OBSTRUCCION VESICAL EN NOVIEMSRE DE 2023, CON USO DE SONDA. EN'MANEIO CON

A 8 HORAS - ACIDO VALPROICO 250 MG CADA 12 HORAS - TIAMINA 300 MG CADA DIA - LOSARTAN
50 MG CADA 24 HORAS - METFORMINA 850 MG CADA DIA - ATORVAS['ATIN:A + EZETIMIBE 20 MG +10 MG CADA NOCHE .,
*ANTECEDENTES: PATOLOGICOS Y FARMACOLQGICOS: LOS INDICADOS, ,TOXICOS: EX TABAQUISMO: 14 CIGARRILLOS AL DiA
DESDE LOS 14 ANOS HASTA LOS 40 AROS.. *ALERGICOS: NIEGA. * QUIRURGICOS: *

ACETAMINOFEN 500 MG CAF:

CAUSA EXTERNA: ENFERMEDAD GENERA

FINALIDAD DE LA ;
CONSULTA:

EVALUACION DE
NECESIDADES:

CONCILIACION
™ MEDICAMENTOSA; ANOTADOS

NO APLICA

NECESIDADES FISICAS.

HUM DEL PACIENTE
ESCALA DE

DOLOR: 4-5 DOLOR MODERADO

RIESGO DE 2 i

CAIDAS: MAS DE 2 ALTO RIESG?,
e

MANEJO DEL ;

DUELO: NO APLICA

REV POR SISTEMAS - MED ACTUAL1
SINTOMATICO

o
RESPIRATORIO: N

ORGANO DE LOS INTOMAS
SENTIDOS: 3

CARDIO-PULMONAR: SIN SINTOMAS

GASTRICO: SIN SINTOMAS
UROGENITAL: SIN SINTOMAS
" OSTEOMUSCULAR:  SIN SINTOMAS

ENDOCRINOLOGICO: SIN SINTOMAS







PROGRAMA ADULTO MAYOR
ﬂ/_jj;“j:?;}% MULTISER

t ' r-’ 3 '
Y ﬁ CENTRO VIDA ORIENTE
", _,/

EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

Alcaldia de

PEREIRA

-

e

Version: 0 Vigencia: 05-2017

Fecha de valoracion: MD 6 - ’29 Z Y 2 .

Nombre del paciente: AOS €’ T —cria o Q/Wé @ley

Identificacion del Paciente: {2 & F L 6 Ocupacion: /?& ﬂ@é&
Fecha de Nacimiento:_Z35 /470?/0 [ QU6 Edad:___ 75 s

® Quienes forman su hogar Bs oS5 g é/%
® Antecedentes Patoldgicos ZJM/Q e teuso”

e Discapacidad Mental L

® Antecedentes Familiares

(N @ )
e Ultimo control méduico ?/ o%fd

® Ayudas técnicas: audifono ____lentes Placa dentaria _ﬁ Muletas ___ Silla de
ruedas ____ bastoén Prétesis K Marcapasos _Wo Otro._ s~
® Habitos de consumo nocivos: alcohol ___tabaco ___ drogas ___ frecuencia:

e Medicamentos:
Nombre del medicamentolbcsb"-&égf/‘
Dosis: 5 © tz:my
Frecuencia_ 57 o
¢, Desde cuando? S gee=s
Nombre del medicamento_afe-Vasfa frq
Dosis: cacla 2. [iora
Frecuencia__
¢ Desde cuando? Wweforviin<
Nombre del medicamento__ ¥ &> —~—5
Dosis: ¢ cliciri4

Frecuencia_¥ G
¢ Desde cuando?_P? cgpolbo i

e SITUACION ACTUAL DE SALUD

¢,Como se siente con su situacién actual de salud? Muy mala __ Mala __ Regural )4Buena __ Muy Buena
¢,Por qué suele acudir al médico? C ool Leed
¢, Confia en las opiniones médicas? =7

o ANTECEDENTES PSICOSOCIALES
PSICOLOGICOS
€ ha sentido sin &nimo o deprimido Gltimamente? Sl NO v FRECUENCIA
Se ha sentido angustiado o ansioso Gltimamente? Si NO = | FESCUENCIA
;,Se diente apoyado y comprendido por su familia? Sl |l | NO ¢, POR QUE?
FAMILIARES ,
¢.Como es la relacién con las personas con que vive? b ez
¢,Como es |a relacién con sus hijos? lo Lesg,
, Mantiene contacto con otros familiares? S
¢ Participa de reuniones familiares? =
¢, Se siente incluido en la toma dediciones familiares? ~ QO
SOCIALES 51
¢ Tiene amigos?
;, Con que frecuencia comparte con ellos? Cady r72eq
¢, Hace parte de alguin grupo? <17

e SEXUALIDAD

MUJER HONBRE N
 tiene vida sexual activa? Si No<e liene vida sexual activa? Si No X

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice-de-barthel/
https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti




PROGRAMA ADULTO MAYOR

MULTISER )
Alcaldia de

PEREIRA

CENTRO VIDA ORIENTE

EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

Version: 0 Vigencia: 05-2017
Ultima menstruacién i Presenta alguna lesion en los genitales Si Nog
Ultima citologia ; Presenta secresiones inusuales? Si NoA _
¢ Se practica examen de seno? Si__ No__ i Se ha realziado examen de prostata? Si__ No =
Por qué Por quée

e ELIMINACION

; Presenta dificultad para orinar? Si No ) ; Presenta dificultad al defecar? Si__ No_y/
. Con que frecuencia orina? Daou O ;. Con que frecuencia realiza deposicion? J ) OF O
¢ Despierta en la noche para orinar? Si_ No/ Aveces ¢ Salida involuntaira? Si NoZ_A veces
¢ Color inusual? Si__ No cual ¢ ultiza ayudas para defecar? Si__ No <A veces___
¢ Olor inusual? Si__No_/Lual Cual

;. Presenta retencion de la orina? Si No /A veces

¢ Salida involuntaira de la orina? Si No 4~ A veces

2 Presenta dolor al orinar? Si__ No_YA veces

o SUENO e ACTIVIDAD FISICA |
¢ Cuantas horas duerme? s O ¢ Presenta fatiga? Si__ Noj{ ¢ con que -
= actividad?
¢ Utiliza alguna ayuda para dormir? N ¢ Presenta dolor en el torax? Si__ Nb__
¢, Cuando?
¢, sufre de insomnio? N0 ;ha notado cambios o sensaciones en sus piernas Si_ No__
¢ Cuando? —
‘ e SIGNOS VITALES
Frecuenciacardiaca | 9§ [ Frecuencia respiratoria |~ 2O <' | Presion arterial 110 [ O
e NIVEL DE MOVILIDAD
Completamente inmavil Ligeramente limitado
Muy limitado No requiere aydua 3
e CAIDAS
Teme usted caerse si_ < no__
Ha presentado caidas en el ultimo afo si__ no/* cuéntas
Lugar de la caida: dentro de la casa fuera de la casa

Causa de la caida: ;se tropez6? __ ;se mared? __ ¢ se desliz6? _

Tiempo en segundos de permanencia en el piso

Necesité ayuda para levantarse si no

A consecuencia de una caida tuvo que consultar si no lugar de la consulta

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/1 2/indice-de-barthel/
hﬂgs://es.scribd.com/doc/216526228/Esca|a-de—Tinetti




PROGRAMA ADULTO MAYOR

MULTISER

CENTRO VIDA ORIENTE

EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

& PEREIRA

Versioén: 0

Vigencia: 05-2017

3. Simetria del paso

Longitud del paso derecho
desigual al izquierdo

Pasos derechos e izquierdos
iguales

4.Continuidad de los pasos

Discontinuidad de los pasos

Continuidad de los pasos

5. Pasos

Desviacion marcada

Desviaciéon moderada © usa
ayuda

En linea recta sin ayuda

e o Y e
\\ I >

6. Tronco

Marcado balanceo o usa
ayuda

=g

Sin balanceo pero flexiona
rodillas o la espalda o abre
los brazos

-

Sin balanceo, sin flexion, sin | 2

ayuda ¥4
7- Posicion al caminar Talones separados 0

Talones casi se tocan al |1

caminar

N

PUNTUACION TOTAL DE LA MARCHA {méx. 12).

PUNTAJE: 12'/»

PUNTUACION TOTAL GENERAL (max. 28).

El tiempo aproximado de aplicacién de esta prueba es de 8 a 10 minutos. El entrevistador
camina detrés del paciente y le solicita que responda a las preguntas relacionadas a la
marcha. Para contestar lo relacionado con el equilibrio, el entrevistador permanece de pie
junto al paciente (enfrente y a la derecha).
La puntuacidn se totaliza cuando el paciente se encuentra sentado.

Interpretacién:

A mayor puntuacién mejor funcionamiento. La méaxima puntuacion para la marcha es 12,
para el equilibrio es 16. La suma de ambas puntuaciones proporciona el riesgo de caldas.

A mayor puntuacién=menor riesgo
Menos de 19 = riesgo alto de caidas
De 19 a 24 = riesgo de caidas

PUNTAJE TOTAL:

167 -

NIVEL DE RIESGO DE CAIDA

(marqgue con una x)

'MENORRIESGO =~

RIESGO ALTO DE CAIDA _

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice-de-barthel/

https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti




PROGRAMA ADULTO MAYOR

MULTISER .
Alcaldia de .

PEREIRA

CENTRO VIDA ORIENTE

EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

Version: 0 Vigencia: 05-2017

ESCALA DE TINETTI PARA EL EQUILIBRIO:
Con el paciente sentado en una silla dura sin brazes.

1. Equilibrio sentado Se recuesta o resbala de |a silla 0
Estable y seguro 1
2. Se levanta Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero usa los brazos 1V
Capaz sin usar los brazos 2 5
3. Intenta levantarse Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero requiere mas de un intento 1
Capaz de un solo intento 2 W
4. Equilibrio inmediato de | Inestable {vacila, se balancea) 0\
pie (15 seg) Estable con bastén o se agarra 1
Estable sin apoyo 2 X
5.Equilibrio de pie Inestable 0
Estable con bastén o abre los pies 1
Estable sin apoyo y talones cerrados 2
6. Tocado [de pie, se le | Comienza a caer 0’
empuja levemente por el | Vacila se agarra 1
esternon 3 veces) Estable 2§
7.0jos cerrados (de pie) | Inestable 0 v
Estable 1 %
8. Giro de 360 ° Pasos discontinuos 0
Pasos continuos 1 ~
Inestable o v
Estable 1
9. Sentandose Inseguro, mide mal la distancia y cae en la sifla o
Usa las manos 1
Seguro 2 >
PUNTUACION TOTAL DEL EQUILIBRIO (méx. 16 puntos). | PUNTAJE: /] (ﬂ o

ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA:
Con el paciente caminando a su paso usual y con la ayuda habitual (bastén o

andador).

1. Inicio de la marcha Cualquier vacilacion o varios | 0
intentos por empezar
Sin vacilacién 1 £

2. Longitud y altura del paso | A) Balanceo del pie derecho
No sobrepasa el pie izquierdo | 0

Sobrepasa el pie izquierdo 1 4
No se levanta completamente | 0
del piso

Se levanta completamente | 1

del piso A

B) Balanceo del pie izquierdo
No sobrepasa el pie derecho | 0
Sobrepasa el pie derecho 1 /4
No se levanta completamente [0 |
del piso
Se levanta completamente | 1

del piso A

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/201 7/03/12/indice-de-barthel/
https://es.scribd.com/doc/21 6526228/Escala-de-Tinetti




PROGRAMA ADULTO MAYOR
MULTISER

Alcaldia de

PEREIRA

CENTRO VIDA ORIENTE

EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

Version: 0 Vigencia: 05-2017
indice Barthel ‘
| Actividad ’ Descripcion Puntaje I
1. Incapaz ]
Cotner Z. Mecesta ayuda para conar, extender mantequilia, usar condlimentos, etc. 5
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mana) 10 )(
| 1. Incapaz, no se mantiene sentade . 0
| Trasladarse entre 2. Mecesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 persenas), puede estar sentade 5
lasillaylacama | 3. Mecesita algo de ayuda (una pequeiia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
| 4 Independiente 5/
| 1. Mecesita ayuda con el aseo personal 0
Aseo personal ] . . .
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse 5 (
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Mecesita alguna ayuda, pere puede hacer algo solo 3
3. Independiente [entrary salir, limpiarse y vestirse) 10 &
Baharse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5 v
1. Inmovil i}
‘ 2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 5
Desplazarse - ]
3. Anda con pequefia ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menocs 50 m, con cualguier tipo de muleta, excepto andador 15‘,
‘
1. Incapaz 0
Subir y bajar pa. i L
W 2. Wecesita ayuda fisica ¢ werbal, puede llevar cualguier tipo de muleta 5
3. Independiente para subiry bajar my
) 1. Dependient 0
Vestirse y o . e . . .
Ssaaitily 2. Mecesita ayuda, pere puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda 2
3. Independiente, inciuyendo botones, cremalleras, condenes, etc. 101{
i 1. Incontinente (e necesita que le suministren enema) ]
Confrol de heces 2. Accidente excepcional (uncisemanal
3. Continente 10‘/
! 1. Incentinente, ¢ sendado incapaz de cambiarse la bolsa o
. Control de orina 2. Aecidente excepcional (maximo unc/24 horas) 5
‘ 3. Continente, durante al menes T dias 10-<
Puntaje | Clasificacién PUNTAJE TOTAL:
<20 | Dependencia total % 7

20-35 | Dependencia severa
40 -85 Dependencia moderada

60-95 | Dependencia leve

100 Independencia

(Sefiale el nivel de depenéia segun
el puntaje obtenido)

https://ximeromeroguiamp3.wordpress.com/2017/03/12/indice-de-barthel/
https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti




PROGRAMA ADULTO MAYOR
MULTISER

e  Alcaldiade
CENTRO VIDA ORIENTE @ PERE'RR '

EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD
Versién: 0 Vigencia: 05-2017

DIAGN

Baene  ercente o oneniado @

Hvar /G//ﬁ)ﬁ /zog(ﬂlf/c//fj)() nO fere
ﬁmﬂ/ﬂd aproyr pellcdg (a o (on/zﬂ)/

[Qcﬂd % NE<€ f

Profesional: //;I/Qié Vﬂ//ﬂm

: / j )
Firma o huella paciente: x%ﬁ” oy é %Q’g% e
b

httgs://ximeromeroguiaﬁ'i g-3v.wordgress.com/201 7/03/12/indice-de-barthel/
https://es.scribd.com/doc/216526228/Escala-de-Tinetti
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@ . Alcaldia de
< PEREIRA TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA

Version: 01

FECHA:

Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

| Nombre completo H"Cﬂfdo O\Sa Documento de |de.nt|dada 169416 ]

Grupo FMYO UUM OV\{-’A—Q Examinadopo;w(lc/rﬂcbrél

C\D()m\—é’ 6’

ORIENTACION

e Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio 5
w5

* Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Progc;a Nacion
5

FIJACION

* Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)
CONCENTRACION Y CALCULO =

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

* Repita estos tres numeros: 5, 9.2 (hasta que IoéAaF;)fenda). Ahora hacia atras
MEMORIA ’

e (Recuerda las tres palabras de antes? j_
-3
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
e Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj
22
* Repita esta frase: En un trigal habia cinco perrog\
b1

» Una manzana y una pera, son frutas ¢ verdad?
¢, Qué son el rojo y el verde?
2L 2

* ¢ Que son un perro y un gato?
23
» Coja este papel con la mano derecha doblelo y %ngalo encima de la mesa

* Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS

A1
ME
A 1

e Escriba una frase

e Copie este dibujo

\

30-27 sin deterioro 32
26-25 deterioro cognitivo leve
24-10 demencia leve

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

Pagina 1 de 1






Mini Nutritional Assessment o
Nestlé
MNA® Nutritionnstitute
Apellidos: /G(L\SQ\()/:’) Nombre: EQ{M(\AO
Sexo: M Edad: '_\—(()] Peso,} kg: 14&) @ Altura, cm: " @/@ Fecha: Vﬂi@%ﬁﬂzq

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

J. Cuantas comidas completas toma al dia?

. Cribaje

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

1 = ha comido menos e  productos lacteos al menos

D

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

0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? si g nopd

1=no lo sabe e carne, pescado o aves, diariamente? sid noO

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso
C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicoldgico en los ultimos 3 meses?
0 =si 2=no
E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

0.0 =001 sies
0.5 =2sies

1.0 =3sies 0.0

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

1.0 = méas de 5 vasos [___] []

P 0P | |

0=IMC <19 N Forma de alimentarse

1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda

2=21<IMC <23 et 1 = se alimenta solo con dificultad

3=IMC=z23 ﬂ 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del Cribaje m O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal méx. 14 puntos) o D\g 0 = malnutricion grave

\/ 1 =no lo sabe o malnutricién moderada

12-14 puntos: 2stado nutricional normal 2 = sin problemas de nutricion ]
8-11 puntos: ‘riesgo de malnutricion
07 puntos: malputagion P En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, contintie con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
: i ) i 0.5 = no lo sabe

arlacion 0o S 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor D D

=si 0=no O - - -
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB <21

H Toma maés de 3 medicamentos al dia? 0.5=21<CB <22

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

l Ulceljas © lesiones cutineas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
G ={s 0=CP <31
L] 1=CP 231 O]
Evaluacion (max. 16 puntos) aon
Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Ifs History and Cri baje D D D
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. D [:] D
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Velias B. Screening for Undernutrition ' .
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mi/n(' Nutritional Assessment (MNA- EvaluaC|on g'Obal (max, 30 puntos) e
SF). J. Geront 2001 ; 86A : M366-377. o e
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PROGRAMA ADULTO MAYOR

COOPERATIVA MULTISER

CENTRO VIDA ORIENTE

Nt 4 C.T.A. FICHA DE VALORACION
MULTISER CAPACIDAD FISICA
| Version: 0 ] | Vigencia: 05-2017
FECHA l [ Genero | A AStulindo
| INFORMACION BASICA Y ANTROPOMETRICA | )
NOMBRE Y APELLIDO TEANANDD) OAILHLES | EpaD [TE
PERIMETRO DE CINTURA 45 . | _peso AT G
PERIMETRO DE CADERA q5 can A » | TALLA |i 6F
PATOLOGIA Y/O DISCAPACIDAD 1., + . “ 1.M.C
/ A [\\ VerLong o — 571‘1‘&- £ - 3&’36 J 1‘L\amﬁ ) ’2‘1(7_ -

BATERIA DE REGISTRO

A\Aﬁ'b{:’f}/{;‘p;

VALORACION

1° INTENTO

2° INTENTO

OBSERVACION

"1 Test marcha y equilibrio (levantarse,
caminary volver a sentarse, 3 mts)

l

}

| 6. Test de fuerza miembro inferior

2. Test de velocidad en la marcha (se toma el
tiempo de recorrido de 30 mts)

3. Test de flexibilidad miembro superior

4. Test de flexibilidad miembro inferior

5. Test de fuerza miembro superior

(levantarse y sentarse)

/. Test de Resistencia Aerébica (6 minutos
continuos de caminata)

CUESTIONARIO PARQ

Si No

¢Le ha dicho su médico alguna vez que padece una enfermedad cardiaca y que sélo
)( debe hacer aquella actividad f(sica que le.aconseje un médico?

¢Tiene dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?

\ En el Ultimo mes, ¢ha tenido dolor en el pecho cuando no hacfa actividad fisica?

¢Pierde el equilibrio debido a mareos o se ha desmayado alguna vez?

X
¢{Tiene problemas en huesos o articulaciones (por eJemplo, espalda, rodilla o cadera)
1% que puedan empeorar si aumenta la actividad flsica?

{Lle receta su médico algin medicamento para la tensidn arterial o un problema

)(’ cardiaco?
X

¢Conoce alguna razén por la cual no deber(a realizar actividad fisica?

httns://biadmin.cibersam.es/lnlranet/Ficheros/GetFichero.asnx?FlIeName=/l49 fa797e01-21d5-4751-a29f-799629183187,pdf

https://documenta,unizar.es/share/proxy/aIfresco-noauth/api/internaI/shared/node/EJUQXKFVQrKcyYZDlPVvag/content/?c=force&a=false
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i R TR L R S ST T R

FECHA DE EVALUACION: DIA: o OMES e / s

NOMBRES Y APELLIDOS: / 5o S, |

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

usted.
Rlicita Cas| Algunas Casi Siempre
Aspecto Evaluad : N bt

B— 0P1o% | 1S | eron, | eres | 47O

1- Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo . _ - T o -

algtin problema y/o necesidad — (ADAPTACION) EJ [:) @] E:,“ [E:]

‘I VZ_ Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y o - ) — S s .
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) ILJ [ . !] [E]] {[“:]]

13 Me salisface como mi familia aceptay apoya mis deseos de
emprender nuevas actividades - (AFECTO)

14" "Me salisface como mi famiiia'zégkpresa afeclo y responde a
mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO)

S iy o

Me satisface como comparti'r';;gsh'(;-:n mi familia. a) El tiempo

(2}

para eslar juntos; b) Los espacios en la casa; c) Eldinero~ | [ | | [ i ] ] e
e e o s e I el e N
ANALISIS RESULTADO:
PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°
Buena FuncmnFamlllar 18- 20 Puntos Disfuncion Familiar Leve 14-17 P~u11tos_
Disfuncién Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncién Familiar Severa 09 o 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
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ORIENTE SEGUIMIENTO PSICOSOCIAL L M
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[Versién 0 Vigencia: 05-2017
[ DATOS GENERALES ]
FECHA: DIA_S mMesO7  aRo 24
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR \X)J-e ‘{\(%has\&{o QhSa ((i cedszeq(s
[CONDICION DE LA SALUD |

A PRESENTADO DIFICULTADES A NIVEL DE SALUD -MENTAL: S| /NO__¢POR QUE? EN QUE CASO DE RESPONDER Sl ¢ASISTIDO A

CITA MEDICA.
l i

k} h ] i i 2 1
Ne D\‘rcfal\-lfu r\xv\ch)ur\a dd'/_‘«Cu\ ad a nuel de Colod o nte |

[CONVIVENCIA

1

A PRESENTADO DIFICULTADES A NIVEL FAMILIAR Y DE CONVIVENCIA: SI  /NO ¢POR QUE?.

No ?rf/w\% hmgmot AL}/AUULWJ a f\x\ﬁ“K {y;m(,«aro 0(4 Conu denC e

[REDES DE APOYO 1
QUE RUTA DE ATENCION A UTILIZADO PARA SOLUCIONAR SUS DIFICULTADES: Ninguna/___/ ;LOGRO SOLUCIONAR SU
Oracor, allame oty shalg,c
[FACTORES PROTECTORES ]
DURANTE EL ULTIMO MES EN QUE A OCUPADO SU TIEMPO LIBRE:
A@m fﬂ{t’c' el 0, Cog mar.
EN EL ULTIMO MES LE FUE POSIBLE CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:

ALIMENTACION: SIX/NO __/ SALUD : SI%/NO __/ VIVIENDA: SIX/NO__/

VESTUARIO: SI__/ NO ¥ / TRANSPORTE: SI__/ NO X/ RECREACION: SI__/NOX /

[concEPTO PsicoLoGIcO ]

| ; i R L
AdoTFO  ma g or Con boem estedo e cninns o Parente al+ oo

v Socable, Ny (2 wibe Rermanetey Qe t0 ., hore r—eol

Lo AP0 uO 2z miliar No herne hgv—rag Ceonomcol por lo

g/m Pe e b(,'f/l A E™ CCU'P"P/ fodesV (a¢ nocerdads ¢ D car.

o~ L)
YL lermes e 0\ gmne

PROFESIONAL: Tm56,,u Soc el Q(owa 7)@_( Lo 1225 0alsq ¢
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CENTRO VIDA ORIENTE

Mini-BESTest: Test de evaluacisn de los sistemas de equilibrio

Nombre / codigo de) sujel l Fecha

O (ol s '5’0‘7/’)){ oM

ANTICIPATORIO SUBPUNTUAGION: 0 16
1. SENTADO A DE PIE .
Instruccion: “Cruce los brazos sobre g torax”, Intente no usar las manos salvo que lo necesite. No dele que sus plernas

S@ apoyen conlra el borde de la silla cuando estd de ple. Por favor, ahora pongase de ple.

[ (2) Normal: Sg Pone do ple sin usar las manos y se establliza indspendlentemente,
[ (1) Moderado: Se Pone de ple USANDO sus manos en el primer Inlenlo,
E] (0) Grave: Incapaz do Ponerse de ple desds la sila sin ayuda de un asistente O praclsa de varlog Intenlos con la ayuda de sus manos,

2. PONERSE DE PUNTILLAS
Instruccidn:; “Coloque sus pies Separados a la anchura de log hombros, Coloque sus manos en SUs caderas, Intente

(J (2) Normal; Estable duranle 3 segundos con la altura maxima,

[3 (1) Moderado: Levanta los talones, pero no con el rango maximo (mas Pequeiio que cuando se sujela con las manos) O nolable Inesta-
billdad durante 3 s,

@ (0) Grave; < 3 s,

3. APOYO MONOPODAL

Inslruccién: "Mire al frente. Manlenga las manos en sus caderas, Péngase a la pata coja (levantando su plerna hacla

alrds). No loque con sy pierna elevada la plerna de apoyo, Permanezca sobre |a plerna tanto como pueda, Mire al fren(a,
Levanle ahora,"

s i)

lzda: Tpo en s Prueba 1: Prueba 2: Dcha: Tpo en s Prueba 1; ];7 k Prueba 2:
(2) Normal: 20 s

CJ (1) Moderado: < 20 s [J(2) Normat: 20 s

J (0) Grave: Incapaz [J(1) Moderado; <20 s

b f)(0) Grave: Incapaz

Para registrar cada lado Por separado use la prueba de mayor duracion, Para caleular Ia subpuntuaclén y la puntua-
cion total use el lado lizdo o dcho] con Ia puntuacién numérica mas baja [o] lado poor].

CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBPUNTUACION: 2. 16
4. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA DELANTE

Instrucciodn: "Coloque sus ples separados a Ia anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacla delanle

apoyandose en mis manos mas all4 de sus Iimites anteriores, Cuando lo suelte haga lo que sea necesarlo, incluido dar un
Paso, para evitar una calda,"

[A (2) Normal; Recupera de forma Independiente con un solo ¥ gran paso (ol segundo paso de realineaclon es permitido),
(3 (1) Moderado: usa mds do un paso Para recuperar el equllibrlo, .
[ (0) Grave: sin Paso O podrla caer s| no fuera cogldo O cae de manora esponlénea,

5. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA ATRAS

Instrucclon: "Coloque sus ples separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacla detrag conlra
mis manos més alla de sus Imiles posteriores, Cuando lo suelte haga lo que sea necesario, Incluldo dar un paso, para
evitar una calda."

[C)(2) Normal; Recupera de forma Independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es permitldo),
(1 (1) Moderado; usa Mas de un paso para recuperar el equilibrio,
G

[30(0) Grave: sin paso O Podria caer sl no fuera cogldo O cae de manera esponténea,
8. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- LATERAL

Instruccidn: "De pie con los pies juntos, brazos a los lados, Inclinese hacia mj mano mas alla de sus limiles lateralgs.
Cuando lo suelte, haga lo que sea necesario, Incluldo dar un paso, para evltar una calda.”

lzquierda Derecha

- (2) Normal: recupera de forma Independiente con un paso

) Ecr)uza- doo ,a[efa, es corroclo), i P Dgi)glgrgaallz ;:c:c?rt:;ac'gc)) forma indopendiente can un paso (eruza-
gg; gg{gag:‘;\;ag%i%ii?ep;;?;f;:ggmr alegulorie, [J(1) Moderado: varlos Pasos para rocuperar el equllibrio,

(ig] (0) Grave: calda o no puede dar el paso,

Use ol lado con Ia puntuacién mas baja Para calcular la subpuntuacién Y 12 puntuacién total, 6,
ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACION: /6
7. DE PIE (PIES JUNTOS); oJos ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instruccion; “Coloque sus manos en sus caderas. Coloque sus pies juntos hasta que casi se toquen. Mire al frente, Perma-
nezca tan estable como sea posible, hasla que yo diga que pare.”
Tiempo en segundos:
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(A (2) Normal: 30 s.
(1) Moderado: < 30 s.
(] (0) Grave: incapaz.

8. DE PIE (PIES JUNTOS); 0JOS CERRADOS, SUPERFICIE GOMAESPUMA

Instrucclon: “Péngase en la gomaespuma. Coloque sus manos en las caderas. Coloque sus ples tan juntos que casl se
loquen. Permanezca {an estable como sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar cuando clerre sus
ojos”

Tiempo en segundos: g ¥

g (2) Normal: 30 s.
(1) Moderado: < 30 s.
[ (0) Grave: incapaz.

9. INCLINADO- OJOS CERRADOS

Instruccion: “Sittese en la rampa inclinada. Coloque los dedos de sus ples en la parte mas elevada de la rampa. Coloque
sus ples separados a la anchura de los hombros y sus brazos abajo a ambos lados del cuerpo. Comenzaré a cronomelrar
cuando cierre sus ojos. "

Tlempo en segundos: ‘Ao v

] (2) Normal: Blpedestaclén Independiente 30 s y s¢ allnea con la gravedad.
(1) Moderado: Blpedestacion independlente <30 s O se alinea con la superficle.

([ (0) Grave: Incapaz,

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACION: 6/10

10, CAMBIO EN LA VELOCIDAD DE MARCHA
Instruccién: “Comience a caminar a su velocidad normal. Cuando le diga "mas répldo”, camine tan rapido como pueda. Cuan-
do le diga "lento", camine muy lentamente.”

[ (2) Normal: Camblos significativos en la valocldad de marcha sin desequillibrio.
(1) Modarado: Incapaz de camblar la valocldad do marcha o slgnos de desequilibrio.
(0) Grave: Incapaz de reallzar camblos significativos en a velocidad de marcha Y signos de desequilibrio.

11. CAMINAR CON GIROS DE CABEZA — HORIZONTAL

Instruccién: "Comlence caminando a su velocldad habltual. Cuando le diga “derecha”, gire su cabezay mire hacla la derecha.
Cuando le diga "lzqulerda”, gire su cabeza y mire hacia la izqulerda. Intente mantenerse caminando en linea recta”,

{7 (2) Normal: realiza los glros de cabeza sin camblos en la velocldad de marcha y con buen equilibrio.
[& (1) Moderado: realiza giros de cabeza con disminuclén de la velocldad de marcha.
[] (0) Grave: realiza glros de cabeza con desequilibrio,

12, CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE
Instrucclon: "Comlence caminando a su velocidad habltual. Cuando le diga "gire y pare", dé la vuelta tan rapido como pueda
y pare, Después del giro sus pies deben estar préximos.”

(2) Normal: gira con los ples proximos RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio.
(1) Moderado: Gira con los pies préximos DESPACIO (>4 pasos) con buen equilibrio.
(7 (0) Grave: No puede glrar con los ples préximos a ninguna velocldad sin desequilibrlo.

13, PASO POR ENCIMA DE OBSTACULOS
Instruccion: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “a la caja", pase por encima de ella, no alrededor

y siga caminanda”.
(7 (2) Normal: Capaz de pasar pof encima de la caja con camblo minimo en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.
(1) Moderado: Pasos por ancima de la cala pero la toca O lo hace con prudencia enlenteclendo la marcha.
(%] (0) Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja O pasos alrededor de la caja.
14, TEST UP & GO (TUG) (en espafiol: "LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADO CON DOBLE TAREA (MARCHA 3 METROS)
Instrucclon TUG: "Cuando le diga "vaya", levéantese de la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo,
dé la vuelta y siéntese en la silia”.
Instruccién TUG con doble tarea: “Guente hacla atras de 3 en 3 comenzando en ... . Cuando le diga “vaya', levantese de
la silla, camine a su velocldad normal cruzando |a cinta del suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla. Continte contando

hacia atras lodo el tiempo.”

e {]
TUG: segundos TUG doble tarea: \‘I‘\ ]_7 segundos

[ (2) Normat: Sin camblos resefiables en sentarse, ponerse de ple o caminar mlentras cuenta hacla atras comparado con el TUG sin doble tarea,
(1) Moderado: La tarea dual afecta al contar O al caminar (>10%) comparado con el TUG sin doble tarea.

0w Grave: Para de contar mieniras camina O para de caminar mientras cuenta.

Cuando puntte el ftem 14, sl la velocidad del sujeto se enlentece mas del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la
puntuacién deberfa disminuir en un punto.

PUNTUACION TOTAL: [ /28
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Instrucciones para el Mini-BESTest

Condiclones del sujeto: el sujelo deber(a ser valorado con zapalos planos O sin zapalos ni calcetines,

Equipamiento: Gomaespuma Tempar@(tamblén llamada T-foam™ de 10 cm de grosor, densidad media (T41, clasificaclén
de firmeza), silla sin reposabrazos o ruedas, rampa Inclinada, crondmetro, una caja (de 23 cm altura) y una marca con cinta
adheslva a 3 metros de distancla de la sllla, pegada en el suelo,

Puntuacién: E| test liene una puntuacisn maxima de 28 puntos Ppara 14 ltems, valorados cada uno de ellos de 0 a 2,
“0"Indlca el nivel de funcién mas bajo y "2" el nivel de funclén mas alto,

Sl un sujelo necesila asistencia para un ltem, puntte ese ftlem una categorla mas baja, S| un sujelo requiere asistencia
flslca para reallzar o] ftem, puntue "0 para ese ltem.

Para el ltem 3 (de ple en una plerna) e [tem 6 (paso compensalorio-lateral) sélo se Incluye Ia puntuacion para un lado (la

peor puntuaclén), Para el |tem 3 (de pie en una plerna) selecclone ef mejor tlempo de los dog registros (para un lado) para
la puntuaclon,

Para el ltem 14 (Test Up & Go cronometrado con doble tarea) sl la persona camina lentamente mas de'un 10% entre el
TUG siny con doble larea, entonces la puntuaclién debe disminulr en un punlo,

1.SENTADO A DE PIE

Anole el inlclo del movimienlo y el uso do lasg manos del sujeto on la sllla, los musios o of empuje
de los brazos hacla delanle,

Permita al sujeto dos Intentos, Puntue ol mejor de ollos. (SI sospoecha que ol sujeto consigue me-
nos que la maxima allura, pldalo alzarse mienliras coge las manos da| examinador), Aseglrese
de que el sujeto mira a un objetivo fijo siluado a 1 - 4 m por delante,

Permila al sujelo dos Intentos y reglstre los llempos. Registre e numero de segundos que e|
sujeto puede sostenerss, hasia un maximo de 20 s, Pare of llempo cuando gl sujeto mueva las

manos de sus caderas o ponga un ple abalo, Asegurese de que e sulelo mira a un objelivo fjo
slluado a 1 - 4 m por delante, Replta del otro lado,

4,.CORRECCION COMPENSATORIA Slitiese delante del paclente con una mano en cada hombro y pldale Inclinarse hacia delanle,
CON UN PASO-HACIA DELANTE (Aseglrose do que haya espaclo libra para dar un paso), Solicile a| sujelo que se Incline hasta
que sus hombros y caderas estdn frente a los dedos de los ples. Despuds de que slenla el
peso dsl sujelo en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso,
NOTA: eslé preparado para coger al sujelo,

5.CORRECCION COMPENSATORIA Sitiese por datras de| paclente con una mano en cada escapula y pldale Inclinarse hacla atras

CON UN PASO-HACIA ATRAS segtrese de que hay espaclo libre para dar un paso atras.) Plda al paclente que se Incline
hasta que sus hombros ¥ caderas eslén por dolras de sus talones. Después de que slenta el
paso dol sujelo en sus manos, bruscamonte quile su apoyo. El test debe produclr un paso,
NOTA: est¢ Preparado para coger al sujeto.

6.CORRECCION COMPENSATORIA | Sittese de lado al sujelo, coloque sus manos en |a hemipelvis homolateral del sujelo, Pldale que
CON UN PASO-LATERAL se Incline hasla qus la linea media de la pelvs eslé por enclma del pie dcho (0 Izdo) y despuds
quile bruscamente su apoyo. NOTA: estd preparado para coger al sujelo,

7.DE PIE (PIES JUNTOS), oJos Registre el llempo quo ol sujelo os capaz do eslar de ple con los ples Juntos hasta un méximo
ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME de 30 segundos, Asegurese do que el sujelo mira a un objetivo fljo situado a 1 - 4 m por delanle,
8.DE PIE (PIES JUNTOS), 0Jos |Use tna gomaespuma de densidad media iipo Tempur® de 10 cm de grosor. Aslsla al sujeto
CE- RRADOS, SUPERFICIE | para colocarse sobre olla, Reglstre of tlempo que el sujelo ha sido capaz de eslar en esa
GOMAES- PUMA condielén hasta un maximo de 30 segundos, Enlre los dos Intentos e sujeto se coloca fuera de |a
gomaespuma, D¢ la vuella a [a gomaespuma enlre reglslros para que el malerial recupere su
forma original,

9.INCLINADO 0JOS CERRADOS Ayude al sujelo en la rampa, Una vez que haya cerrado los ojos, comlence a contar el llempo y
registrelo. Anote s| hay una oscllaclén axcoslva,

2.PONERSE DE PUNTILLAS

3.MANTENERSE EN UNA PIERNA

10.CAMBIOS EN LA VELOCIDAD Permlta al paclonte dar onire 3 y § pasos a una velocldad normal y después diga "rdpldo”, Des-

pués do 3-5 pasos répldos, diga “despaclo”. Permitade 3a 5 pasos anles de que ol suelo pare
de caminar,

11, CAMINAR CON GIROS DE CA- Permita al sujelo alcanzar su velocldad normal y dé las érdenes "dcha, Izda" cada 3-5 pasos, Re-
BEZA - HORIZONTAL gistre sl ve algtn problema en cualquier direccidn, SI el sujeto llene limitaciones cervicales,
permila movimlentos combinados de cabeza y tronco,

12.CAMINAR CON GIROS DE PIVO. Mueslre un glro de plvole, Una vez que el sujelo camine a velacldad normal, diga *gire y pare,"
TE

Cuente el nimero de Pasos para “glrar" hasta que el sSujelo esté eslable, E| desequllibrio puede
ovidenclarse Por una blpedsslacién con una base amplla, pasos exlra o movimlenlo de| tronco,

13. PASO POR ENCIMA DE Coloque dos cajas de zapalos encintadas Juntas (de 23 cm de allura cada una do ellas) a 3
OBSTA- cULOS melros de donde el sujelo comenzard a caminar,,

14. TEST UP & GO CRONOMETRA- | Use el TUG cronomelrado para delerminar los efeclos de la tarea dual, El sujelo dobo ceminar
DO CON DOBLE TAREA una dislancla de 3 melros, TUG: El sujalo ha de eslar sentado con su espalda en conlaclo con el

respaldo, Se le cronomelrara desde el momenlo en e que diga "vaya" hasla que vuelva a
sentarse. Pare el liempo cuando las nalgas del sulelo eslén en el aslenlo Y 8U espalda conlra e|
respaldo. La sllla debe ser firme sin reposabrazos, TUG con doble tarea: Mientras oslé sentado
eslime cédmo de répldo y seguro el sujelo puede contar hacla atrds de 3 en 3 comenzando en un
ndmero enlre 100-90, Después, pida al sujelo que cuenle desde un ndmero diferente y lras
varlos niimeros diga "vamos", Regisire el llempo desde desde que dice "vamos” hasla que el
sulelo vualva a la poslelén sentada. Punito |a tarea dual que afacla al contar o al caminar s |a
velocldad de marcha se enlenlece (>10%) con respeclo al TUG y /o nuevos signos de
desequllibrlo,

©2005-2013 Oragon Heallh & Sclence Unlversily, Resarvados lodos los derechos,
En la traducclén y adaplaclén han particlpado: Dominguez-Ollvan, P, Serrano-Del-Rio, P, Fernandez-Simon, F, Fisioterapeulas de| Hospital
Unliversltario Miguel Servet dg Zaragoza (Espafia), Bengoelxea, A. Fisiolerapeuta, Universita Libre de Bruxelles, Bolea-Moll, D, Traductor 8
Intérprete, Traducclon aprobada por F, Horak en 2017,
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Este cuestionario incluye preguntas sobre las dificultades debldo a condiciones de salud que tiene
la persona sobre la que usted esta respondiendo en su papel de amigo, pariente o cuidador.
Condicion de salud se reflere a una enfermedad o enfermedades u otros Problemas de salud de corta
o larga duracion, leslones, problemas mentales o emocionales (o de los nervios) y problemas
relacionados con el uso de alcohol o drogas,
A lo largo de toda esta entrevista, cuando este respondiendo a cada pregunta me gustaria que
pensara en los ultimos 30 d(as. Al responder a cada pregunta plense y recuerde cuanta dificultad ha
tenido o tiena su ami [o) “persona”_sobre la que usted esta respondiendo, para realizar las
siguientes actividades Para cada pregunta, por favor clrcule sdlo una respuesta
H4? Yosoy_________ (seleccione) 1= Esposo o esposa| 5 = Outrorelacionado
de esa persona
2= Padres 6= Amigo
3 \
IOS"' LW\O’\AO 3 = Hijo o Hija 7 = Cuidador profesional
6“ <cl\es ®o\ r\*CYU g = Hermano o hermana | 8 = Otro (especifique)
1% oaos
® Preguntas H1.H3 aparecen alflinal del cueslionario.
Enlos ultimos 30 dias, jcuanta dificultad ha tenido la “persona" para:
Estar de pie durante largos periodos de
S1 tiempo, como por ejemplo 30 minutos? Rinksosy, Leve maaase Severa i::;rema
- uede
T L\ :a:nrlo
S2 Cumplir con Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
5 sus guehaceres de la casa? no
L{ puede
hacarl
A.genggr una nueve terea, como r
s3 ejemplo llegar a un Tigar auavas pe Ninguna| Leve Moderada | Severa ?:;r.ma
‘ 3 puede
hacerlo
Cuanta dificultad ha tenido
S4 pera parlicipar. ol (s aivel aue of Ninguna| Leve Moderada | Severa ?:;rem:
to de las person n aclividades de puede
(’ ia comunidad (por ejemplo, fieslas, q hacerlo
actividades rellgiosas u otras
aclividades)?
S5 Cuénto Te ha afeclado a a "persona” Ninguna| Leve Moderada | Severa | Extrema
omocionalmente sy “condicidn de no
é salud"? __3 puede
hacerlo
Por favor continde con la pdgina sigulente
Pégina 1 de 2 (J2-pregunras, Adminisnrada-Proay))
ipdmin.gl ; r ? leN q g -829f- \3'OB—Z’OZV
hups://documentu.uniur.:s/share/proxy/altresco-nOIuth/apl/lntemal/shued/node/ElUQXKFVQrKcyYZDlPVvudcontenll?c=f0rcc&a-falsc
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Enlos ultimos 30 dlas At ifi ha tenido la "persona* para.
s6 Concentrarse en hacer algo durante Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
1 mmz g‘ /no puede
Ja 1
s7 andar largas distancias. comoun . Ninguna| Leve Moderada | Severa Ext
A kildmetro [o algo equivalents]? " Ll In or:ar::de
b 1
ss8 Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse)? Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
’b 3 ino puede
oY 1
sS9 Vestirse? Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
3 /Ino puede
b j =Y
J S10 Relacionarse con personas que no Ninguna| Leve Moderada [ Severa Extrema
conoce®? z. Ino puede
b xl
] s Mantener Lna amistad? Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
: 2 Ino puede
Lievar e_caebo su trabajo diaric o las . :
13 £ S12 acnvidad—'—_—g——————es S res Ninguna| Leve Moderada | Severa Extrema
ARIA ErA e res? L{ /no puede
A 4 h cio.
HA Enios ultimos 30 dias, durante guantos dias ha lenido esas
dificultades? Anore el niumoro de dfas 30
H2 7 Tos ulimos 30 dias, cuenios dlas f'ue r;o pudo realizar_nada|
de sus actividades habituales o en el tra ajo deb 4 Z
condicion de salud? ] ido a su Anote el numero de dias
Enlos Gltimos 30 dias, sin contar 1os dlas que 0o PUJo_
H3 P iar nada de sus actvidades habituales cuantos dias 1vo| Anate ef nu P
que rar it sus actividades habituales o en el humaera de dias
\rabajo, debido a su condicion de salud?

Con esto concluye nuestra entrevista, muchas graclas por su participacion.

Pagina 1 de 2 () 2-preguntas, Administrada- Proxr)
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VALORACION DE FUERZA MUSCULAR GLOBAL MRC - 5 JULIO 2024

CENTRO VIDA ORIENTE — AREA DE FISIOTERAPIA — SARA SOFiA LLANOS.

USUARIO FERNANDO GRISALES
JORNADA TARDE
ESCALA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-SS)
MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDO DERECHO
ABDUCCION DE HOMBRO 4 4
FLEXION DE CODO 4 4
EXTENSION DE MUNECA 4 4
MIEMBRO INFERIOR
IZQUIERDO DERECHO
FLEXION DE CADERA 3 3
EXTENSION DE RODILLA 4 4
DORSIFLEXION DE TOBILLO 3 3

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR

Sin contraccién muscuilar.

Vestigio de contracciéin muscular.
Movimiento activo sin gravedad.
Movimiento activo contra la gravedad.

DUA WP

Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia.
Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia maxima.







