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18 | Cuestionario - Practica de Actividad Fisica PAR-Q1

19 | Prueba. Deteccitn temprana del riesgo cardiovascular

VALORACION - AREAFISIDTERAPIA

20 | Cuestionario - Mini-BESTest W

21 | Escala Medical Research Council (MRC) 4 _
22 | Cuestionario - Sobrecarga del cuidador - Zarit - No 2S10 ¢n ConslvoiD
VALORACION - AREA DEPORTE, CULTURA Y REEREAElUN :

23 | Evaluacidn - AIVD - Escala de Lawtan X

24 | Escala de Tinetti Modificada X

VALDRACION - AREAS ACTIVIDADES PRODUCTIVAS/TRABAJO ASOCIATIVO Y EDUCACION

25 | Prueba de entrada - Area Ocupacional X

76 | Prueba de entrada - Area Educacidn X

217

ACTA DE COMPORTAMIENTD del Reglamento Interno y

Manual de Canvivencia. X

FECHA DE VERIFICACION DE LA INFORMACION

DIA: 28 MES: [0 AND: Do) a
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Responsable de la Verificacidn

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

DOCUMENTD ESTRUCTURADD POR

LUIS ANTONID CHALA JARAMILLD
Profesional en Gerontologia

Esp. En Berencia 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




aldtia e SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

¥ PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: sepiembre 25 6o 2023

SOLICITUD DE cuPo N°_{(Q

FECHA DE SOLICITUD: DIA3 MES _OS ANO_@?«_Q‘
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR J(M \L)\\S(m O1ou0 (DO(\U\\H

LUGAR DE NACIMIENTO: \)&mwd,Cu\&(ﬁ recHA: pia 0% mes_O1  aRo 1961
mireccion: (o ® ¥5-20 Villawenad
TELEFONO: 33295435 v)

epAD: €% caTEcORIA sisBeN: C1 pespLazapo_— EPs kme}iﬂ\\id
rRH O4

NOMBRE DE UN FAMILIAR

| Ma(a ES\Q\UI R Gm\m\m

| oreccion Cia B % 5-30 \lillavuendo
TELEFoNO  220943335)

CE2SERVACIONES:

}

Wil

Documentos anexos; -Cédula ) -Sisben () -Otro ( )
Cod ADRES € HistogiA (UM X

Nombre del funcionario: 867/,,’1 {07[127 VZ/CWUJ’ G

Y Pagina 1 de 1 %%’f ,
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. = APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
" PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 def 2623
S e

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales
que le confiere la Ley 1276 ¢

0 _ & 2009, aprueba o niega el cupo segln el documento estudio de
vulnerabilidad para el Ingreso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:

Nombres J\)XQ \M\\Sﬂﬂ Apellidos

Documento de identidad

Que la persona descrita a continuacion

Ovovw (ontaley.
AQTOU 3L Ayt Poieira.

Adulto mayor residente en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales ¥

los factores de riesgo:
Requisitos Fundamentales : Factores de riesqo
SISBEN: A 5 |c X | Efermedad mental == | Alcohal =
Inferior | Igual | Superior | Sustancias psicoactivas — | Soledad =
Edad superior o iqual a 55 afios — | =1 X _ | Abandono famifar = | Sedentarismo -
Ingresos econdmicos 1smiv X | = | — |viclenca intrafamiiar ~— | Tabaco X
Disgonidifidad de empo si Al = Ing — | sinos de desnurics ~ | Ninguno o

Por lo tanto el aspirante si _X_ no " se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Se e 397 X O sele niega - el cupo, a partir de la fecha: DIaZ__B_Mes OSAfo %

Gl O

Nomb,é Cdordinador{a)/C¢ntro Vida Pereira

m\‘é\x L\. o Bade Gonadlen
Nombre Gerontélogo(a)

@quhqo ?O(ﬁ)'\c/t(él

Mombre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1 ,W



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR il Alcaldia de
C.T.A. MULTISER pEREl ﬁ
CENTRO VIDA ORIENTE

ESTUDIO SOCIOECONOMICO i

Version: 0 Vigencia: 05-2017 ]
ENf‘UESTA No » /
" DATOS GENERALES s ok |
FECHA DE VISITA: DIA ’13 / vMes O, ANO 29’“-’ /
QUIEN ATIENDE LA VISITA: }(M Whlion O“JHO PARENTESCO /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR AUSQ (U\\SO(\ 0010 G cc. 0 (043
FECHA Y LUGAR DE NacIMiENTO D UL m 0% Alq6l/ PQCOfC( re0ap 6 L) sexo M,

DIRECCION DE RESIDENCIA (ra 9 ‘g’ 530 / BARRIO UII/C?W(OHW /

EPS JJ'SW\Q“( S"JM / PUNTAJE SISBEN ( '1 / TIPO SANGRE O 1 1

ETNIA: MEST[ZO:)_(_/ AFROCOLOMBIANO: / INDIGENA: /RAIZAL::/ ROM*—/ OTRO~__/

ESTADO CIVIL CASAD@ __ "~/ UNION LIBRE ~/ SEPARAD@ —/ VIUD@ ~ /SOLTER@_ X
COMUN/N[“_QWQNW TELEFONO FIJO — /CELULAR _ B20K1335 /

OCUPACION: ACTUAL — / ANTERIOR /

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: _~__ / SECUNDARIA: _ ™7 UNIVERSITARIA: =~ / OTRO: =/

CUAL: 3 _ . / NINGUNO: X/
PERSONA DE CONTACTO MGG kstola Drowo GOMQ\H /
DIRECCION CXO\ q H 5% reLerono 3129%339) parenTesco ___H_ém”a%

1, CONDICION DE LA SALUD: _ FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 26% = |

FiSICA: HTA—7 DIABETEST/ OSTEOPOROSIS/ ARTICULARES __>i/ EPOC/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL :/ OTRAS CUALES: — /

DISCAPACIDAD SENSORIAL. VISUALES l(_/ AUDITIVAS ™™/ DELHABLA 7/ EPILEPSIA__/

AFECTAGION MENTAL: ESTRES__/  ANSIEDAD_—/ DEPRESION —_/ DEMENCIA—/
OTRAS ™/ CUALES: - /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENATBUENA_TREGULARK/ MALA_7 MUY MALA "/

2. CONVIVENCIA'Y REDES DEAPOYO =25%
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION
g5 / [

1 N(TIM A fl?m Uiozer G- 66 Nermg/ld nmade (aid.-
2 (f0, ¥Spinog :lg cynaad_ (02yNQ.
3 Al exander s pinofa 2 Sobine tipreda_pollos.
4 — — — -




3.1

3.2.

C.T.A. MULTISER

PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER

!

]

Alcaldia de

PEREIRA

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
Version: 0 Vigencia: 05-2017
5 — — r— —
6 e a— o —
2.2. RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES — — — X
PARIENTES - — — xX
VECINOS = — — %
AMIGOS X - e —
3. HABITOS YESTILOSDEVIDA = 10% |
FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO i/ SI™ )
CUAL? = /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO X / SI—
CUAL? /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FiSICO DIRIGIDO? NO ?i/ Sl 7
CUAL? - /
REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
RECREACION __ X/ CULTURA_—— / ARTES_— [ MANUALIDADES =/
OTRAS: —/ CUALES: - /
DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
1&«:;4” Sapo/ Cf//?d/é}; [ ﬂc’qua@f/ feryc en gmasiz c/ /ﬂq/cl 2. /
Vi 1 J 7 v v J

FACTORES DE RIESGO:

Fuma: st X7 No

/

BEBE: sSI—7 NOoX

SEDENTARIO: SI—/ NO Y/

4.

"RECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1

4.2

DEPENDENCIA ECONOMICA:

PENSIONADO —/
FAMILIARES X /

OTROS CUALES?

RENTAS PROPIAS™ _/ CONYUGE ~7/ HIJOS__ /

SUBSIDIO DEL ESTADO___/

—

AMIGOS —/

VECINOS__/

/

SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. X

[\)




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR wee  Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @ pERE E RQ
CENTRO VIDA ORIENTE . ¥

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Versién: 0 Vigencia: 05-2017

e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS.........ccccoiiiea
o CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ -

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

ALIMENTACION: Sll(/ NO :/ SALUD: SI_7 NO >_(/ VIVIENDA: SI_/ NO_>5\
VESTUARIO: SI =7 NO__X;/ TRANSPORTE: SI 7 NO '&/ RECREACION: SI>_(/ NO —/
5. VIVIENDA = 20% i
5.1. CALIDAD DE TENENCIA
PROPIA_— T FAMILIAR__/ ARRENDADA 5/ INVASION:/ CEDIDA—:/ —
PRESTADA :/ NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR: OTRO J—. /

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:
CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA ™~/ ESCALAS X / PISOS CON DESNIVEL ™/

PUERTAS 1/ VENTANAS 2(_/ BANO INCOMPLETO™ / DIVISIONES 1/

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES —/ DORMITORIO COMPARTIDO_—/

DORMITORIO AISLADO y_\/ HUMEDADESl_(/ ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE X/

a—,

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: Slﬁl NO—/

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: A/Z e L.,/i@ ) /

PROFESION: 779 A0)> SDCia/ | N REGISTRO PROFESIONAL: 3.5 5SS B3B3

(O8]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: t o
DEPARTAMENTO: o MUNICIPIO: areiq e AV . A
i~ VEREDA: — {~ DIRECCION DE DOMICILIO: LILY | 5-4V
1 [ =]RURAL: 2 [ XURBANA: _. P
NOMBRE DE LA FINCA: s | BARRIO: /:ﬁo,c zgco
DATGS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A) TR
TELEFONO FlJO: TELEFONO MOViL: Luw WEREI YA EMAIL: B

DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE mgmxmmzn_) {

NOMBRE:

PARENTESCO: IA\ {INanA

TELEFONO DE CONTACTO:

IACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO {A)

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

TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION

ITRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE
OTROS HOGARES

1 [ =~=JBUSCANDO TRABAIO 9 OFICIOS DEL HOGAR
2 | —_[TRABAJAR 10 INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 [ — [ESTUDIAR 11 [ = JORNALERO O PEON
] , RABAJADOR INDEPENDIENTE O POR
4 |~ [OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR T
5 [ ~|OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 PATRON O EMPLEADOR .
6 | —JEMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | —]OTRO. ¢CUAL?
7 ]
8 |

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

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

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

g fty -
Lo NICIC[ON ProtedIMZNo_QUIUrgicg da (P1Jlind (eIvicq] naﬁ i:r:?v iQSQﬁ&QmSIQ_mQNBNNQQQ:

NO Csta ndlicdada Fmrm% :N\%maﬁig — J

—

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

[OBSERVACIONES:

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: ()l %Q\\Q N\QQ&, ®
/

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

22 1 O% [woTdH

DIA MES ANO ‘
FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA _

Huella
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l C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR ' s mcﬂmm GU

C.T.A. MULTISER PEREIRA

CENTRO VIDA ORIENTE
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

| Versién: 0 Vigencia: 05-2017
\OLIRAEREL, INSTITUCI(IDN: @M\b \!\M UVIW /
NOMBRES: 70R U\M \SO” ; /
APELLIDOS: Org 34Y (’)OM M'f t | /

FECHA DE NACIMIENTO: DI'A:% MES: )U‘IO / ANO: 44@4 /
EDAD: _} sexoM  ceputa b CIUDADANIA: /]Oi(??ig}?. / TIPO SANGRE: &/

HOJA VIDA No: __

eTnia: mesTizo:X INDIGENA:_/ AFROCOLOMBIANG: _/ RAIZAL'™7 ROM™/ OTRO: =~ /
DIRECCION: Cw ¥ i&/ 550 / BARRIO: '\]i“(}\ﬂ(@ﬂ(m /
COMUNA: UM(M(QQGO / VEREDA: -— /
TELEFONO FIJO: - / ceuiar: 32294239 5 / PLAN FUNERARIO: Hp,pp'f?g /
S.G.S.S.S: c:_-j/ s:é_/ Vi__/ 0:___J EPS: Afm? #5\4‘/&4‘/ / PUNTAJE 5|SBEN_C__4_/
ENFERMEDADES: H.T.A: "/ DIABETES:/ OSTEOPOROSIS:—/ ARTRITIS: )/ EPOC:—/ OTRA: /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: Add@ {\‘OIUCG J \N{\QCQT(\ lpl@dmg(0 ona.. f
ALERGIA A MEDICAMENTOS: _ /
DISCAPACIDADES: FiSICA: _}(;__/ MENTAL: _____/ SENSORIAL: __— _/ MULTIPLE: Cual _ /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: i/ ALCOHOL: _"—_/ SEDENTARISMO: _—___/ OTRO: - /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: X / DIETA PRESCRITA: ____ / PERTENENCIA GRUPOS: __ /

A

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: / SECUNDARIA: _ ~" / NINGUNO: / OTRO: /

INGRESOS ECCNOMICOS: RENTA PROPIA: ™/ APOYO FLlA:l/ PENSION™—"/ PROGRAMA ESTADO:_ / NINGUNO: —/

CONVIVENCIA: PAREJA: ™/ FAMILIA: X / solo:_ 7/  oTRo: —_— /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: M(mu "ES\@ 0 U@ (30 I\Mlu /
PREENTESCD:; \\Qm\m\& / TELFUO: / TeLcear: 3 225413351
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: G\Oﬂ(} (\melm\(;\ @0 (\t(l\@ t /
DIRECCION: QXU\ e —04 / TELEFONOS: 3«?}}(‘{:\'1“%

/ .
CORREO ELECTRONICO: q'\’f’” (}\(461905?@ \I\O’\W\U\i\lﬂm ;

ANEXOS: CEDULA: (%) SISBEI\i‘:‘)(\) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: (% CONSENTIMIENTO INFORMADO: (§ OTRO: CUAL___/

1
x




PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES
—_—

@ﬂ Alcaldia de

1. Multiser actuarg COmMo Responsable del Tratamiento de datos Personales de
los cuales Soy titular,

2. Que la informacign ‘Suministrada podra ser verificada por los colaboradores de
Multiser en cualquier momento.

3. Multiser tendrg |5 facultad de compartir toda |g informacion con la Alcaldia
Municipal de Pereira, entiendo que esta entidad es |g €ncargada de |g
supervision, vigilancia Y control de| funcionamiento del Centro Vida.

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

5. Mis derechos comg titular de los datos son los previstos en Ig Constitucion yla
ley, especialmente g| derecho g conocer, actualizar, rectificar y suprimir mi

informacisn PEersonal, asi como g derecho a revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizarg g confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, accesoy circulacidn restringida de mis datos y se reservarg e

Se firma en |a ciudad de E Qi ., a Iosjédfas del mes de
!Xﬂ(odeleﬁj 2024

Firma: * %SE 7////)/ Sarrle
Nombre: %7/5! '{///l/'\gé)ﬁz @

dentificacion: _20. Jot) € % 2 o

Y PEREIRA



SN

UBLICA DE COLOMBIA -
RI’ID:ENTIFICACION PERSONAL b

FECHA DE NAC‘IMIENTO 02-JUL-1961

PACORA

: cd
(CALDAS). !
LUGAR DE NACIMIENTO
| 1.59° O+ M T U
i ESTATKUHA ! G.S. RH SEXO
|

25-0CT-1979 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION, ., dunsd sty e

REGISTRADOR NACIONAL
L 18 g
i

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Fecha de consulta: 26/11/2024

Ficha: 66001029569100000110

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JOSE WILSON
Apellidos: OROZCO GONZALEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 10104872
Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/09/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 05/09/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENARN
Direccion: Carrera 10 No 17 - 59 - Pis«
Teléfono: 3248703 - 32067654
Correo Electrénico: sisben@pereira.gov

3/5



' COLOMBIA

ViDA ADRES

'/ Salud

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

Informacion de afiliacién 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 ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 10104872
NOMBRES JOSE WILSON
APELLIDOS OROZCO GONZALEZ
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ASMET
ACTIVO | SALUDEPS| SUBSIDIADO | 27/08/2009 31/12/2099 | CABEZADE
FAMILIA
- S.AS.
Fecha de |06/12/2024 Es‘g"i"’" R
Impresién:| 10:34:24 e FURGEERSAS "
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 Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de 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
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Reégimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya



presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado
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-
8.

Esta informacion 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.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA
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Rafael HISTORIA CLINICA

CARRERA 25 # 74 a 87
Tel. 3275710
900342064-3
Identificacion: 10104872 CEDULA

No. Historia Clinica : 10104872

OROZCO GONZALEZ JOSE WILSON Vinculo :

Sexo : MASCULINO Fecha de Nacimiento : 02/07/1961 Edad : 61 Afos Etnia: Indigena
Regimen : EPSS PGP ASMET SALUD EPS SSAS Estrato : UNO

Direccion: CRA 8 NO 5-36 Telefono: 3122394937 3161068

Estado Civil: SOLTERO (A) Ocupacion: NO DEFINIDO Fechay Hora de Atencion : 26/09/2022 10:01

Motivo de Consulta :

MIELOPATIA

Enfermedad Actual :
ANTEC:ARTRITIS REUMATOIDEA .

REFERE LA HERMANA INESTABILIDAD PAR A LA MACHA DESE HACE 9 MESES , POR SENSACION DE DISMINUCION DE LA
FUERZA EN 4 EXTREMIDADES.

REFIEE NETUMIEMOIENTRO EN MANOS Y  PIES CON TTNOI DE  MARCHA

RX:; LUXACION C1C2
RNM:  MIELOPATIA OCCIPITOCERVOICAL DE PREDOMINIO DERECHO. PANNUS COMPRESIVO DERECHO?

RNM:CANAL CPON ESPONDILOSIS C3CS. E INESTABILIDDA C1C2. MIELOMALACIA BULBOMEDULAR

Revision por Sistema :

PCTE CON TRSATORNO DE MARTCHA A SOCAIDO A MIELOOPPATIA CERVICAL Y ARTRITIS REUMATOIDEA
Antecedentes Personales

Quirurgico : NO REFIERE Patologicas : NO REFIERE Alergicos : NO REFIERE

Inmunologicos : NO REFIERE Siquiatricos : NO REFIERE Toxicos - NO REFIERF Venereas  : NO REFIERE Ginecologias : NO REFIERE Paraclinicos : NO

REFIERECncologicos : NO REFIERE

Antecedentes Familiares

Cardiovascul. : NO REFIERE

Cancer : NO REFIERE

Infecciosas : NO REFIERE

Neurologicos : NO REFIERE

Pulmonares : NO REFIERE

Diabetes  : NO REFIERE

Gastrointest. : NO REFIERE

Signos Vitales

TA:0/0 FC:0 FR:0 Temp: Talla: Peso: IM.C.:0
Ptorax: 0 Pcefa: 0
TFG:  Glucometria:  Sat02:  Perimetro Abdominal. :

Examen Fisico

General : CVUADRIPARESIA

MARCHA INESTABLLE SIGNSO DE MEILOPATIA

DX Principal :M433 SUBLUXACION ATLANTO-AXOIDEA RECURRENTE, CON MIELOP
OTROS DIAGNOSTICOS : EPONDILOSIS SUBAXIAL

Causa Externa : M. Enfermedad General

Conducta :

OBSERVACIONES : PLAN: CX DE COLUMNA DE ORTOPEDIA DR SUAREZ

Factura No. 1010956

Profesional: JHON ABELLO
Resgistro: 0507/91
Especialidad : NEUROCIRUGIA
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& Rafgel HISTORIA CLINICA

A Tel. 3275710
900342064-3

|dentif. : 10104872 Sexo : MASCULINO Carnet :
OROZCO GONZALEZ JOSE WILSON Fecha de Nacimiento : 02/07/1961 Edad :61 Afos
Residencia Habitual : CRA 8 NO 5-36 Barrio :
Tipo de Seguro  : EPSS PGP ASMET SALUD EPS S SA.S
Ingreso : Fecha 20/12/2022 Hora 09:46 Egreso: Fecha 04/01/2023 Hora 17:11
Destino: ALTA VIVO Fecha: 01/01/1900 Factura No. 969120 Consecutivo No. 1987704
AREA SERVICIO:
EVOLUCIONA: KEVIN JULIAN ANGEL OSORIO 23/12/2022 16:18

ETNIA: NINGUNO DE LOS ANTER CURSO DE VIDA: ADULTEZ MAYOR (=>60 ANOS) ESCOLARIDAD: BASICA PRIMARIA

NUMEROS CONTACTO: 3122394937-3135978186 DIRECCION: CR 8 # 5-36

ACOMPANANTE: MARIA STELLA PARENTESCO: HERMANA

ANTECEDENTES

***TRABAJO SOCIAL***

-IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

GENERO: MASCULINO - MESTIZO EDAD : 61 ANOS NIVEL EDUCATIVA: — DIRECCION: CR 8 # 5-36 TELEFONO: 3122394937 ( HERMANA ) 3135978186 ( HERMANA )
AMBITO DE ATENCION: HOSPITALIZACION

CAUSA DE CONSULTA : VIENE A CIRUGIA

DIAGNOSTICO: M433 SUBLUXACION ATLANTO-AXOIDEA RECURRENTE, CON MIELOPAT

EVALUACION PSICOSOCIAL

SE ACUUE A CUBICULO CON FIN DE BRINDAR ACOMPARAMIENTO POR EL AREA, EN COMPARIA DE HERMAN ALA ESPERA TELLA, QUIEN BRINDA INFORMACION
SOLICITADA.

ACOMPARAMIENTO

SE BRINDA ESPACIO DE ESCOBA DONDE INDICA

TIPOLOGIA FAMILIAR NUCLEAR RECONSTRUIDA CONFORMADA POR PACIENTE, HERMAN MARIA STELLA, CUNADO ALBERTO ESPINOSA, SOBRINO ALEXANDER:
CONVIE HAC APROXIMAN DMW NATE 10 ANOS. - RED CERCANA HIJO JOHN JADER ( VIVEN EN PANAMA; RELACION CONSTANTE ) HERMANOS MARIA LIZBETH,
FLOR VILMA, JOSE WILMAR QUIENES VIVEN FUERA DEL PAIS. - INDICA BUENA RELACION FAMILIAR.

RECURSOS ECONOMICOS SUJETOS A PENSION LABORAL CUNADO, ACOMPANAMIENTO DENTRO DE LAS CAPACIDADE DE RED FAMILIAR. .
ACOMPANAMIENTO A CARGO DE RED FLAIR QUIEN SE ORGANIZA PARA ESTAR DENTRO DE LA GLINICA

SE BRINDA ESPACIO DE ESCUCHA ACTIVA, INFORMACION DE IMPORTANCIA PARA PACIENTE Y RED FAMILIAR, ACOMPANAMIENTO CARGO POR FAMILIA.

RECOMENDACION
CUALQUIER NOVEDAD O INFORMACION COMUNICARSE A LOS NUMERO 3122394937 ( HERMANA ) 3135878186 ( HERMANA )

REMISION

NO APLICA

PROFESIONAL PROFESIONAL TRATANTE
KEVIN JULIAN ANGEL OSORIO

Registro Medico : Registro Medico :
Especialidad : TRABAJADORA SOCIAL Especialidad :
EVOLUCIONA: KEVIN JULIAN ANGEL OSORIO : 28/12/2022 15:32

ETNIA: NINGUNO DE LOS ANTER CURSO DE VIDA: ADULTEZ MAYOR (=>60 ANOS) ESCOLARIDAD: BASICA PRIMARIA
NUMEROS CONTACTO: 3122394937-3135978186 DIRECCION: CR 8 # 5-36

ACOMPANANTE: MARIA STELLA PARENTESCO: HERMANA

ANTECEDENTES

*** SEGUIMIENTO POR TRABAJO SOCIAL***

-IDENTIFICACION DEL PACIEMNTE:

GENERO: MASCULINO - MESTIZO EDAD . 61 AROS N:VEL EDUCATIVA: - DIRECCIGN: CR 8 # 5-36 TELEFONO: 3122394937 ( HERMANA ) 31359781866 ( HERMANA )
AMBITO DE ATENCION: HOSPITALIZACION .

EVALUACION PSICOSOCIAL
PACIENTE YA CONOCIDO POR EL AREA, TIPOLOGIA FAMILIAR NUCLEAR RECONSTRUIDA EN COMPARNIA DE HERMAN LA KARIA STELLA.

ACOMPANAMIENTO

SE BRINDA ESPACIO DE ESCUCHA ACOMPANANTE REFIERE * SU COMPORTAMIENTO HA CAMBIADO LUEGO DE LA CIRUGIA, EL ESTA AGRESIVO, IMPULSIVO. ES’
SUCEDE CUANDO DESEA IR AL BANO; NO QUIERO QUE LE DEN SALIDA Sl EL SIGUE CON ESOS CGMPGRTAMIENTOS” - SE BRINDA INFORMACION DE
IMPORTANCIA, SENSIBILIDAD ANTE LA RECUPERACION PRESERVA QUE PUEDE TENER EL PACIENTE Y EL ACGMPARAMIENTO PARA EL MISMO.
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Carreta 18 con Calle T4
Tel. 3275710
900342064-3

1. IDENTIFICACION

Identif. : 10104872

OROZCO GONZALEZ JOSE WILSON
Residencia Habitual : CRA 8 NO 5-36

Tipo de Seguro  : EPSS PGP ASMET SALUD EPSSSA.S

Ingreso : Fecha 20/12/2022 Hora 09:46
Destino: ALTA VIVO Fecha: 01/01/1900

HISTORIA CLINICA -

Sexc : MASCULINO Carnet :
Fecha de Nacimiento : 62/07/1961 Edad :61 Afios
Barrio:
Egreso: Fecha 04/01/2023 Hora 17:11
Factura No. 969120 Consecutivo No. 1987704

PACIENTE INDILA UUE DESEAFODER TR'ALBANC, QUE PUEDE MOVICIZARSE SOLO - RESTS TECTA A UTIUZAR EL PANAL POR TNCOMODIDAD TUEPENDERT
DIFICULTAD DE DESPLAZARSE POR Si SOLO.

RECOMENDACION

AT

SE RECOMIENDA VALORACION POR PSICOLOGIA PARA EVALUAR AFRONTAMIENTO DE ETAPA POR LA CUAL PACIENTE ESTA PASANDO.
CUALQUIER NOVEDAD O INFORMACION COMUNICARSE A LOS NUMERO 3122384937 ( HERMANA ) 3135978186 ( HERMANA )

REMISION
NO APLIA

PROFESIONAL
KEVIN JULIAN ANGEL OSORIO

Registro Medico :

Especialidad : TRABAJADORA SOCIAL

PROFESIONAL TRATANTE

Registro Medico :
Especialidad :

Pagina:2de 3



5o
Rafae! HISTORIA CLINICA - INFORME QUIRURGICO

, Carrera 19 # 12-32, Barrio

Tel. 3275710
, 900342064-3 '

1. IDENTIFICACION No. Historia Clinica : 10104872

Identif. : 10104872 CEDULA Sexo : MASCULINO ~ Empresa : PGP ASMET SALUD EPS S S.A.S

Nombres: OROZCO GONZALEZ JOSE WILSON Fecha de Nacimiento : 02/07/1961 Edad : 61 Afos

Residencia Habitual : CRA 8 NO 5-36 Barrio : Mot e 21/122022 Hora 1956

encion b

PROFESIONALES QUE INTERVIENEN EN LA CIRUGIA
CIRUJANO JUAN ESTEBAN SUAREZ HENAO AYUDANTE JHON ABELLO
ANESTESIOLOGO RAMIRO_ GARCIA . CIRCULANTE ANA GERMANIA VELASQUEZ
AUX. ANESTESIA INLTPUMENTADOR CAROLINA MARIN GIRALDO
DIAGNOSTICO

- Dx PREVIO M433 SUBLUXACION ATLANTO-AXOIDEA RECURRENTE, CON MIELOP

Dx POSTERIOR M500 TRASTORNO DE DISCO CERVICAL CON I1IELQPATIA (599.2*

PROCEDIMIENTOS REALIZADOS

PROCEDIMIENTO 810402 ARTRODESIS DE LA REGION TORACICA O TORACGLUMBAR TECNICA UNICA
PROCEDIMIENTO 35202 CORRECCION DE ANOMALIA DE MEDULA ESPINAL £N UNIDY BILATERAL
PROCEDIMIENTO '

PROCEDIMIENTO

ANESTESIA GENERAL SANGRADO 500 CLASIFICACION HERIDA
PATOLOGIA NO TORNIQUETE NO LIMPIA

Tipo MEDIANA CIRUGIA Fecha Cirugia 21/12/2022 Hora 16:30 Fecha Finalizacion 21/12/2022 Hora 20:00

DESCRIPCION QUIRURGICA

CXC 023 TRATAMIENTO DE PATOLOGIA CRANEOCERVICAL

HALLAZGOS:
INESTABILIDAD C1C2
ANOMALIA ANATOMICA IMPORTANTE

PACIENTE DECAUBITO VENTRAL BAJO ANESTESIA GENERAL

ASEPSIA ANTISEPSIA COLOCACION DE CAMPOS ESTERILES. ACCESC POSTERIOR A LA COLUMNA CERVICAL Y REGION DEL OCCIPITAL , DISECCION POR
PLANOS o ' o

IDENTIFICACION DEL NIVEL CON INTENSIFICADOR DE IMAGENES, PASO DE TORNILLOS DE MASA LATE RA. G2 SE VERIFICA DE NUEVO POSICION CON i
INTENSIFICADOR, 2 TORNILLOS DE 3,5 HAY SANGRADO PROFUSO AL PASO DE LOS TORNILLOS EL CUAL SE CONTRGLA

SE BUSCAN PEDICULOS DE C1 NO SE ENCUENTRAN PUNTOS DE INSERCION SE

SE REALIZA DESCOMPRESION MEDULAR MEDIANTE LAMINECTOMIA DE C1 RESECCION DE ARCO POSTERIOR, SE CAMBIA PLAN QUIRURGICO Y SE REALIZA

COLOCACION DE PLACA OCCIPITAL FIJADA CON 4 TORNILLOS4.5 Y SE ARTRODESA CON DOS BARRAS DE 80 MM MOLDEADAS Y 4 TOPES DE SEGURIDAD.
IMPLAMEQ

SE VE MEDULA PULSANDO

SE REALIZA INJERTO OSEO EN COLUMNA DE 5 CC DE MATRIZ OSEA DESMINERALIZADA
LAVADO HEMOSTASIA SUTURA POR PLANOS CURATIVO ESTERIL

COMPLICACIONES

NO

Destino: ALTA VIVO
Factura No. 969120 Consecutivo No. 1987704

MEDICO CiRUGIA : JUAN E3TEBAN SUAREZ HENAO
REGISTRO . 15128&-01
ESPECIALIDAD : ORI OPEDIA ¥ TRAUMATOLOGIA
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

It
o~

Mealdia de MUNICIPIO DE PEREIRA
| : i SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
) EDEID
pERE‘Rﬂ COOPERATIVA MULTISER
B NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C‘;edfzzf‘; 11
PAR-Q Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: 14 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES - APELLIDOS: JOSE WILSON OR0OZCO

Responder cada pregunta: marque una X en solo una de las opciones de: SloNO

'Sl | NO ) PREGUNTAS ,
X 1. ;Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?
X 2. ;Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
= 3. ;Le hadolido en el tltimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
TIX 4. Usted pierde el equilibrio debido a que se marea, y (alguna vez ha perdido el conocimiento?
X 8. ¢Tieh-évélgun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda B
empeorar por las actividades fisicas propuestas?
X 'é.MZEMI médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon? o
X T ZSébEe 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, 0 sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
fisica al menos tres veces a la semana?
X 10, };‘C_ree usted que tiene sobre peso? )
X | 1. (JEn el Ultimo afo ha sufrido algln trauma o accidente que lo haya limitado para realizar gjercicio? o
| x| 12 ¢Cusles suEAPB? e

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 |

z

1 salddia e MUNICIPIO DE PEREIRA \/ N
@ ERE'R R SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO Tr 1 }
COOPERATIVA MULTISER A 5 i

NIT: 900415283-4 | e Te”

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C‘f;f;j"lll “
PAR-Q Vigencia: 08- 202;1 .

INTERPRETACION

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

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

Si respondio 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 deberéa
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 medico:

pregunte si debe cambiar su plan de ejercicio fisico.

Yo he lefdo, comprendido y completado este cuestionario. Todaswlu tas han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma ;/U/LSOV) . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

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

(ﬂml u Gﬂ 210 } u{/{éﬁﬂ-

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - WUARIO ENTREVISTADO
P

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.VO.
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9446 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




Mini Nuftritional Assessment

MNA®
Apellidos: D(b ZC,O

Nestlé
Nutritioninstitute

Nombre: SOde’“ Q\N\; \%O”

Edad:

Sexo: M {:} L

Peso, kg: <

5%

Al B lS? Fecha: - LZ ;O(; /7(4{

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 apreciacién precisa del estado nutritional.

st e

Cuantas comidas completas toma al dia?
0 =1 comida

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 = 2 comidas &]
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas
masticaciono deglucion en los tltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos ’ t o  productos lacteos al menos
2 = ha comido igual una vez al dia? sith nom
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) e huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? sidhnoo
1= no lo sabe e  carne, pescado o aves, diariamente? si nod
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg :
3 = no ha habido pérdida de peso \Z 0.0 =00 1sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén p 1.0 =3sfes @ @
1 = autonomia en el interior %_
2 = sale del domicilio L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés O=no 1=si @
psicolégico en los Gltimos 3 meses? b
0=si 2=no M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)
0= demenc!a o depresion grave i 0.0 = menos de 3 vasos
1 = demencia leve é 0.5 = de 3 a 5 vasos g
2 = sin problemas psicoldgicos 1.0 = mas de 5 vasos tﬁ] [fp
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19 N Forma de alimentarse
1=18<IMC<21 0 = necesita ayuda
2=21<IMC<23 ; 1 = se alimenta solo con dificultad 7
3=IMC=223 %— 2 = se alimenta solo sin dificultad Et
Evaluacién del cribaje O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) ID @ 0 = malnutricién grave
/, 1 = no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal . 2 = sin problemas de nutricion %
8-11 puntos: riesgo de malnutricién i
07 puntos: WAlGCHEoN P En comparacion con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacién mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
i 0.5 = no lo sabe
Evaluacion ; 1.0 = igual I%] @
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor '
1=si 0=no - -
Q Circunferencia braquial (CB en cm) 7
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 0.0=CB<21 a2 i.>
oma i ! 0.5=21sCB<22 L0 :
0 =si 1=no 1.0=CB > 22 .
| L'cheljas o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP encm) __ ,
0 = si 1=no @ 0=CP<31 A?’“’\j@ p
1=CP231 O
Evaluacién (max. 16 puntos) m IIl @
Ref Vaellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Cribaje ﬁ] @ D
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition ' P 2
in Geriatric Praclice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- EVaanC|0n glObal (max. 30 puntos) . @ [L_\%l] @;
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377. a3 B £
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacion del estado nutricional
doos it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. s now T
© Société dZs Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009. De 24 a 30 puntos B e.&l‘ad‘omrm. 5 :
Para mas informacién: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos [:| riesgo de malnutricion
Menos de 17 puntos D malnutricién
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CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iNDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.
NOMBRE FECHA | 2 (06 (ZLI
PESO D3 TALLA: 198 mec: 4.2
DesO \nsuRuete Disminucion Sewva ¢l@  mosa
Pp.31.2 MO’
P 235

FIRMA USUARIO: % \j%’%fff W/ S8 )7 ( pozed //P

FECHA SEGUIMIENTO

PESO

TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO

PESO

TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

Vi
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@ Alcaldia de
& PEREIRA TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA

FECHA:

" Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

Nombre c:ompleto‘ﬁ:Zse Ll)ll(af\ O(O],CO Documento de identidad/lo_/lo4 8_},2,

ek Ul Dot 5 e B

ORIENTACION

» Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio 6_
‘5
» Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacién
5
FIJACION

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

) , %23
CONCENTRACION Y CALCULO
e Si tiene 30 ptas. y me dando de tres en tres g,cu’élntas le van quedando?

26

* Repita estos tres numeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras
3

MEMORIA

¢ 4 Recuerda las tres palabras de antes? 7
=8
LENGUAJE Y CONSTRUCCION

» Mostrar un boligrafo. 4 Qué es esto?, repetirlo con un reloj
22

* Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros
A1

» Una manzana y una pera, son frutas ¢ verdad?

¢, Qué son el rojo y el verde?

O2
A3

» Coja este papel con la mano derecha déblelo y pongalo encima de la mesa

¢ ;Que son un perro y un gato?

1
e Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS 0JOS
1
e Escriba una frase
A4
o Copie este dibujo
A1
30-27 sin deterioro 29

26-25 deterioro cognitivo leve
24-10 demencia leve

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

Pagina 1 de 1



Nk 7 DEPARTAMENTO DE RISARALDA
HE{J}]'(,H;“] MUNICIPIO DE PEREIRA

(I
pE REI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

ESCALA DEPRESION GERIATRICA — YESAVAGE C‘:ff;"l _11
o Vigencia: 08-2024
FECHA DE APLICACION: DIA:_ 4/ MES: M / ANO: _ 2O A/

NOMBRE COMPLETO/\O};@« U}(\({jﬂ O(@ (:O DOCUMENTO DE IDENTIDAD 40"0483{l

" lovo Uida Corte

ENTREVISTADO POR )
)Qém(ﬂﬁ COU o

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

(Escoja la respuesta adecuada segtin como se sinti6 usted la semana pasada).

# PREGUNTA Sl | NO
1 | ;Esté usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SK | NO
2 | jHa suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? S| | N&
3 | ¢ Siente usted que su vida esta vacia? Sl | NO
4 | ;Se aburre a menudo? S| NO
5 | ;Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? Sl | NO
6 | ;Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? Sl | NO
7| ;Se siente feliz la mayor parte del tiempo? (| NO
8 | ;Se siente usted a menudo indefenso(a)? S | NO
9 | ¢Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? Sl | NO
10 | ;Con respecto a su memoria: 4siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de la gente? | SI | N&
11 | ;Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? SK| NO
12 | ;De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inGtil? S¥ | NO
13 | ;Se siente usted con mucha energia? St | NO
14 | ; Siente usted que su situacion es irremediable? $ | NO
15 | ;Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted? 3L | NO
Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en negrita.
N CALIFICACION de
Un puntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable.
”Unﬂpuﬁtéjéwr'ﬁéyo}z iéual a 5 puntos pa-récé indicar depresion o en riesgo y por lo tanto deberia garantizar Ia realizacion de .
una evaluacion integral de seguimiento. .

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

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

A
FIRMA PROFESIONAL: RA DG QUW\WO “

\

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
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PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

C.T.A. MULTISER

@ Alcaldia de

Version: 0 Vigencia: 05-2017

de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros Vida seran los siguientes:

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 proteccién a las personas de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias
Al a C18 del SISBEN IV, contribuyendo asi, a brindarles una atencién integral a sus necesidades y mejorar su calidad

SERVICIO si A NO —
1. ADIMENTACION.  corecessecssecasscrssesessscossseseassasssssesanstssshasss sa80easeEa8P8a8 SRS FAARSS SRS ESR SRS RS SRS SES HERIEEARA RS AR DL SRS RRRSRSAES HHRSEL AR NARS KOO
2. Orientacion Psicosocial. S
3. Atencién Primaria en Salud. ...... SRR G o
4. Aseguramiento enSalud. ... AR e - . .
5. Deporte, Cultura y Recreacion. s
"5, Auxilio Exequial. eeeuseseereesreseeeneen ISR SUTRO— 1+ -
7. Manutencion de aliMentos.... e ceeceesensmsresssssrassassass - D s e
8. Otras. .. - NP

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

necesario, con la intencién de prevenir contratiempos.

- Caida, especialmente en la zona hiimeda, por lo que se recomienda hacer uso de sandalias.

- Lesién 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

o, ; J0J€ [/Ui[sai! 0’02(0 60” ')_a{PQ_ , con cedula N°

40 10¥93d

, entiendo

que las actividades a realizar arriba descritas implican tener beneficios para mi salud ademas de la posibilidad de
sufrir lesiones y/o riesgos en algunas de ellas, 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! pQ\ e ‘ alos ¢S del mesde

2N

del afio

7
) 3 . it PR = -
Firma — cedula - huella del adulto mayor: vVZO SiE 7/1/;[/77 % 10/0L1 D ZZ

<2024

Firma — cedula - huella del acudiente:

Firma - cedula del orientador: (/FZ""‘»JZ%;M %
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

pEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

FAMILY APGAR Versién: 1

Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

FECHA DE EVALUACION: DIA:_ 2%} | MES: $ép£em\g\—e/ ANO:_2od 4
NOMBRES Y APELLIDOS: 303@ Ll Son OvelrCo | C.C: |0(049X 2

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

Mg Casi Algunas Casi Siempre
Aspecto Evaluado Nunca Veces Siempre
OPTOS) | 4pro) | 2pTOS) | (3PTOS) | “PTOS)
1- Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo
algtn problema y/o necesidad - (ADAPTACION) L] ) C ] L 25
2-  Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y o
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) L] L] ] LX
3= Me satisface como mi familia acepla y apoya mis deseos de o T
emprender nuevas actividades — (AFECTO) L] L] L L] 1X]
4- Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a
mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO) L [ L LJ | Z
5 Me satisface como compartimos en mi familia. a) El tiempo
para estar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero - | '
s II L 1| L] =]

ANALISIS RESULTADO:

Z1 D\,A—ng a‘v— Lo ‘ﬂ(l/\O\ vna Dch_ﬂ_’)CLon oh%/v\a a(aquo

Lo (i r ? Y Satis poetidn enlcanto Adeptaccs)

Pﬁ(“’“\((i)o‘(«\x)r{ Afccte, tree maznlo Y Q\Qkucl_gf\l ar.\o\a\c@ﬁ _

ven Lu!\C«O‘p ATMCLC(?A~ Se guc\ ee. qut el u(uqr\teg S(ﬂ)a

—-\rogm\o,\g(,o en la éJCAJ(-—L\_é\ ac ve cof{\df\t(__acl_of\ aler-

M?\\%OLO,\ en  tOme. Je Jo e ones Y acdndoder Cakuf\“('aj

\?far-a\ rt:{éor—ﬁ-ar o) |ator,

c
é\@"‘ta 1 NeA )F\"‘\U )
PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO

TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N° 12 2504 2.4 §

Buena Funcion Familiar 18 - 20 Puntos Disfuncion Familiar Leve 14 - 17 Puntos

Disfuncion Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncion Familiar Severa 09 o0 menos Puntos

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




