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g SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
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SOLICITUD DE CUPO N°_ | O]

FECHA DE SOLICITUD: DIAQ2 MES _©OS  ANO_ o4

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR Tevncndcy Moling Nguke o

LLUGAR DE NACIMIENTO: W\ 0 i 1O FECHA: DIADC  MEs O ARolgy Y™
oiReccion: AL A S 12 Segadd Ll -

TELEFONO: DIUBE 668U T ,

epAD:(5] cATEGORIA siseen:C | pEspLazaDO X eps Jal d dsta |
rn (st

| NOMBRE DE UN FAMILIAR

| UQHO Olindg  EZerao  Salinvg
|

| c e R .

oireccion M2 A CS 12 D Miu )

| TELEFONO
|

OBSERVACIONES: '

Documentos anexos: -Cédula ()) -Sisben ( X) -Otro { /\}
CuéIAC\‘(E’S . \’\\S‘&(B‘{*O\ C‘m\(a

s
Nornbre de! funcionario: /ﬂél e =
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*? Alcaldiads APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
* PEREIRA

i
i
N

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 def 2023

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales
que le confiere la Ley 1276 de 2009, aprueba o niega el cupo segln el documento estudio de
vulnerabilidad para el ingreso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacién,
Nombres - Apellidos
Yevnan Ao Molna Agudel o
Documento de identidad

= 1255 404 . [P Disaralcolo

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

los factores de riesgo:
Requisitos Fundamentales Factores de riesqo
SISBEN: ' —A_ TB [cX Enfermedad mental | Alcohal -
Inferior | Iqual | Superior | Sustancias psicoactivas | soledad -

Edad superior o igual a 55 afos = == )( Abandono familiar === | Sedentarismo e

Ingresos econdmicos 1smiv — - - Violencia intrafamiliar — | Tabaco pomn
! DisronibiSdad de tempo siV No— | Signos de desnutricisn = | Ninguno =

Por lo tanto el aspirante si x no se encuentra en situacion de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Sele apmeba')_(' O seleniega__ el cupo, a partir de la fecha: Dia 72 Mes &5 Ao W0

G G il

/

Nombfe Coordinador({a) Centro Vida Pereira /w"/’ /,
/4
Ao Lo« Arate Gonadler ﬂ%ﬂf/
Nombre Gerontélogo(a) : _ﬁ ’

(oxola_Rodhiquet Oasciing D.

Pagina 1 de 1 iyé



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR . ~ - Alcaldia de
C.T.A. MULTISER pERE'Rg
CENTRO VIDA ORIENTE

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Versién: 0 Vigencia: 05-2017
___ ENCUESTA No. /
__ DATOS GENERALES T 7T
FECHA DE VISITA: DIA 72 / MES D / ARO L.
QUIEN ATIENDE LA VISITA: PARENTESCO /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR E€XN0NAT HoOWNG A cc_| 283404
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO 220 M 3/ AlSGSS M\ vato EDAD@EL/ sexo ¥}
DIRECCION DE RESIDENCIA Mt A an<D  [2. /BARRIO Ay QVLAGLD .
ers Alud 40’\&' ; puntaesiseen QA mrosancre_B>F

ETNIA: MESTIZO: X/ AFROCOLOMBIANO+—/ INDIGENA=— RAIZAL::=—f—ROM: —f~ OTRO—_/
ESTADO CIVIL CASAD@ X _/UNION LIBRE—/ SEPARAD@ ™~/ VIUD@ _—/ SOLTER@ —— /
coMuNaien B/ TELEFONO Flio. —___/CELULARRIY %—-sbé,ék! Sq /
OCUPACION: ACTUAL N\f\quf\cl / ANTERIOR /\}&mQUOO’ /

—

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA:E / SECUNDARIA: —/ UNIVERSITARIA— / OTRO:__/

CUAL: —m—— / NINGUNO: =~/
PERSONA DE conTAcTo LUl o\\nda  gue vrto 1"\ /
DIRECCIONMZ‘ /A‘ QS Q_ TELEFONO PARENTESCO €N

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

FISICA: HTAX/ DIABETES—7 OSTEOPOROSIS :L——ARTICULARES_)C/ EPOC—r=

——————}

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAl=—=_/ OTRAS CUALES: - /

DISCAPACIDAD SENSORIAL.: VISUALES—/ AUDITIVAS™ / DELHABLA___/ EPILEPSIA —F

AFECTACION MENTAL: ESTRES—/ ANSIEDAD—t DEPRESION—/ DEMENCIA_"7
e -—
OTRASe—/ CUALES: /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA—/BUENA—/ REGULARZ\MALA_’/’MUY MALA —/

2 CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO =25% B ]
21 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO ‘ OCUPACION
TGS oA dct ey [T | esocod g _de (G559
2 MOy ey O o) HW\WG e\/)__‘ffLMPTQ
: = — —







3.1

3.2.

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

& PEREIRA

Versién: 0 Vigencia: 05-2017
5 A ———————— et < e e < o ——
6 .. — o ———— T ———
2.2. RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES X X X X
PARIENTES J— —— F——— X
VECINOS e e s —
AMIGOS e t— b4
3.  HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 10%

FACTORES PROTECTORES:

PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO 7)(/ 8| _~—r—
. m—— e
CUAL? p— /
TIENE DIETA PRESCRITA? No A/ S| e—f—
T
CUAL? —_— /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO X/ sl_—+—

CUAL? —_— =

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:

RECREACION=—"_/  CULTURA—™ / ARTES™ / MANUALIDADES N

OTRAS: T CUALES:

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR? /
Crn a0, Jueqon X Meog, RecieaCion

toMm\Naer) A
FACTORES DE RIESGO:

FUMA: Sl—/ NO_X/  BEBE: Sk— / NO_ZX/ SEDENTARIO: Sl—/ NO_X /

4.  RECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:

PENSIONADO —f—  RENTAS PROPIAS—F CONYUGE—/ HIJOS X/

FAMILIARES —F— SUBSIDIO DEL ESTADG— AMIGOS—F—

OTROS CUALES?

VECINOS —7 —

/

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

¢ NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. X
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e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS.........cccovvvviininn, X
e CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ CAG———

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

ALIMENTACION: SI X/ NO =7/

VESTUARIO: SI X/ NO_~

SALUD: SIX/ NO 71~

TRANSPORTE: SIX / NO =7

VIVIENDA: SI—/ NO X/

RECREACION: Sl—+ NO A/

____VIVIENDA = 20%

]

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA—"/ FAMILIAR_—F

PRESTADA—/ NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR—/ OTRO_

ARRENDADA X/ INVASION ™7 CEDIDA—&~ —

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA=—/ ESCALAS i/

PUERTAS &/ VENTANAS X__/

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES =/

PISOS CON DESNIVEL st

BANO INCOMPLETO —7 DIVISIONES i/

DORMITORIO COMPARTIDO_A_/

DORMITORIO AISLAD©—/ HUMEDADES™ / ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE—7—

VIVIENDA EN RUINAw==——f~

OTRA

TODAS LAS ANTERIORES.=—_/NINGUNA DE LAS ANTERIORES—™—"

LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:

CENTRO VIDA: SIA NO_/

(
R -
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: //42 XD ﬁ@ /

PROFESION: JvubudD S/ /  N°REGISTRO |=ROFESIONAL=,;,zS 5 m%

(O8]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)
SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN:

DEPARTAMENTO: R, MUNICIPIO: o - .
" VEREDA: . (- DIRECCON DEDOMICILIO: — PRL A CDS 12 {do |
1 = RURAL: | 2 _Wc RBANA: _ ‘ 8. 7
| NOMBRE DE LA FINCA: R Coearrio: DA AVECGOIID —V“ﬁwm ()
_ | ;
DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A) 5
TELEFONO FLIO: AP S TELEFONO MOVIL: T4 Y &= &1 T U EMALL J
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA A —
NOMBRE: O\ Olndg (e TO PARENTESCO: €& o VP I

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

1 {— [BUSCANDO TRABAIO 9 [—JoFICIOS DEL HOGAR
2 [~ [TRABAJAR 10 [T |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 |— |ESTUDIAR 11 {— JJORNALERO O PEON
D

4 |__ [OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 nnw%w_%w%%_ﬂ SPENDIENTED) FOR
5 OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 .~ |[PATRON O EMPLEADOR
6 |- [EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 [ = |OTRO. ¢(CUAL? - ——
7 [ _—|TRABAIADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
g | =——[TRABAIADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE

OTROS HOGARES

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION
¢ CUALES SON LAS EXPECTATIVAS QUE USTED TIENE CON SER BENEFICIARIO DEL CENTRO VIDA O DIA .

Paley eyeycic 1o, JOFAaOS — do ey Phie | eIy E Yy AN A

g

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

Y A3

LemUilcta 3ot do  Yoh e

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

. , <A
NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: “\N\ X/e gk\ﬂm OBSERVACIONES:

v

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: _ DIA MES ANO
_ 2L | o5 [2o02¢ m

Huella 4 %\gd\s&u % i |

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR e Alcaldia de
C.T.A. MULTISER @
CENTRO VIDA ORIENTE ) PEREl Rg

HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Version: 0 Vigencia: 05-2017

NOMBRE DE LA INSTITUCION: (]€A1TO me _@H@/\j‘\i,.. /

NOMBRES:  +OYNCON AS ‘ _ g
APELLIDOS: olng P‘C{U C]é’ ‘Q _ /
FECHA DE NACIMIENTO: Dl'A:?C_:)/ MES: L’Cﬁ r O / ANO: lOlSS /
EDA@ sexol)  céputa pe cupapania 43D 4od / TIPO SANGRE:(S;"/

HOJA VIDA No: __
ETNIA: MESTIZO:* INDIGENA: ﬁ AFROCOLOMBIANO: =~ RAIZAL:=—/ ROM{_/ OTRO: /

precaon:  HE A O3A 12 240 Nve ] sarrio: JAM) BPEAORIO k-
comuna: OYlente - ; / VEREDA: D /

/ ceLutar3! q%664‘56 / PLAN FUNERARlO:\Jup'F(e” /
sGsss: ¢ X/ s—/ vi—/ 0 — ersZilod IOy l / puntaesissen( T4

TELEFONQ FUJO:

ENFERMEDADES: H.T.A: X/ DIABETES:=—7 OSTEOPOROSIS== / ARTRITIS™_/ EPOG~/ OTRA: Ay} ¥y O DIy,

MEDICAMENTOS PRESCRITOS: LC\JO Mo \"\CHO Meprgzol | ?(h@\@)“\ct*'( \G _

ALERGIA A MEDICAMENTOS: . /

DISCAPACIDADES: FISICA: “—— / MENTAL: "/ SENSORIAL: _—— / MULTIPLE: Cual e /

FACTORES DE RIESGO: TABACO: ~== / ALCOHOL:™ / SEDENTARISMO: =™ / OTRO: D —— /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: 'X l / DIETA PRESCRITA: ™7 PERTENENCIA GRUPOS: s—=—/

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: X / SECUNDARIA: / NINGUNO: .—— / OTRO: - /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: = APOYO FLIA: X/ PENSION: -—7"PROGRAMA ESTADO:—/ NINGUNO:——L-

CONVIVENCIA: PAREIA: X / FAMILIA: X / soLo: — 7  OTRO: ___-——— /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: E\JC@ NG WnAG bemo Mol ing /
paRENTESCO: £ SPOTST TEL FIO: e / TEL CELULAR: __ J

NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: & \OY 1 (4 @ \éen enc iy &"72(;! oz -

recaon: AXQ VD 26 -O L”? / TELEFONOS:
ey ae—

CORREO ELECTRONICO: Al 112005 L) [ vven V. GG /

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

1







PROGRAMA ADULTO VIAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO ViDA ORIENTE
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES
—_—

@f@ élcalqiila‘clg
% PEREIRG
Vigencia: 05-2017 _“"

v

los cuales soy titular,

2. Que la informacisn ‘suministrada podra ser verificadg por los colaboradores de
IMultiser en cualquier momento,

3. Multiser tendrg |4 facultad de compartir toda |g informacion con la Alcaldfa
Municipal de Pereira, entiendo que esta entidad eg la encargada 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 los datos
personales.

5. Mis derechos como titular de los datos 80N los previstos en | Constitucion yla
ley, especialmente gl derecho g conocer, actualizar, rectificar Y suprimir m;
informacidén PEersonal, asi como g| derecho a revocar e consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizarg |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
fransparencia, acceso Y circulacién restringida de mis datos y se reservara gl
derecho de modificar sy Politica de Tratamiento de Datos Personales en
cualquier momento. Cualquier cambio sera informado oportunamente.

7. Teniendo en Cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntarig, previa, explicita,
informada e inequivoca g Multiser para tratar mis datos personales, tomar mj

Politica de Tratamiento de Datos Personales para |os fines relacionados con sy
. objeto y en especia] para fines legales, Contractuales, y misionales de Multiser,

8. La informacisn Obtenida para g Tratamiento de mis datos personales la he

sUuministrado de forma voluntaria y es verfdica, '

Se firma en la ciudad de ,-PQ\T L — @ los_22dias del mes de
_ e LA LLAD. S

03 delso ‘),OZ‘\_-[.

1 2] —
Firma: 5%
o = .
Nombre: jzﬂmmpdﬁnﬂ/é‘/éfwv@d

Identificacion: 73 B3 4 & 4
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Fecha de consulta: 26/11/2024

Ficha: 66001061569300000084

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: FERNANDO

Apellidos: moLINA AGUDELO

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1385404

Municipio: pereira

Departamento: Risaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 22/08/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 22/08/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

3/5
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COLOMBIA

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

Informacioén 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
X TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1385404
NOMBRES FERNANDO
APELLIDOS MOLINA AGUDELO
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacién :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION |FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
SALUD TOTAL
ENTIDAD
= PROMOTORA DE
ACTIVO Sé*éngMgﬁL CONTRIBUTIVO | 01/03/2017 | 31/12/2999 | COTIZANTE
CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S.A.

Estacion
Fecha de |06/01/2024 e . .
Impresién:| 08:27:59 _de . 2801:12:¢800:2070::1
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 actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

https://aplicaciones.adres.gov,co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld:PYx7i2265/BQakFJNF2QVQ== 172
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Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo 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 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 informacién; en este caso de las EPS, EOC y EPS-

S.

Esta informaciéon 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 afiliaciéon 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 actualizacién debe ser escalada a la EPS
donde se presenta la afiliacion.

5,‘;5;IIMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenld:PYx7iz265/BQakFJNF2QvQ== 2/2
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VIRREY SOLIS & : No.

FORMULA MEDICA Pagina 1

Fecha y Hora: 19 Mar 2024 14:08

INFORMACION DEL PACIENTE

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania Documento: 1385404
Nombre: FERNANDO MOLINA AGUDELO Fecha de Nacimiento: 30 Mar 1955
Direccién: SAN GREGORIO PEREIRA MZ A CA 10 Teléfono:
SEGUNDO PI
Departamento: (66) RISARALDA : Municipio: (001) Pereira
Teléfono Celular: 3148866454 Email: molinamaryuri980@gmail.com
INFORMACION DE LA REMISION
Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contributivo - CAPITADO - Capitacion
Motivo: Fecha Vencimiento: 18 Jun 2024
Diagnoéstico: 110X - E03.9 - E74.9 DP Anterior: 31364-2412581432
Ubicacion del Paciente: Consulta Externa Origen del servicio: Otra
DETALLE DE SERVICIOS/MEDICAMENTOS/DISPOSITIVOS MEDICOS
CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO)
099 30 (treinta) MEDICAMENTOS - (CMD 15)-METFORMINA CLORHIDRATO TABLETA

RECUBIERTA 850 MG

1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: INCIAR CON MEDIA
TB POR 14 DIAS ENCIMA DEL ALMUERZO -

1199 30 (treinta) MEDICAMENTOS - (CMD 20)-ESOMEPRAZOL TABLETA O CAPSULA 20

MG

1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -USO: En ayunas -
N\ 30 (treinta) MEDICAMENTOS - (CMD 30)-ATORVASTATINA TABLETA 40 MG

1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -
304 30 (treinta) MEDICAMENTOS - (CMD 30)-AMLODIPINO TAB 5 MG

1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -
652103 50 (cincuenta) MEDICAMENTOS - (CMD 25)-EUTIROX - LEVOTIROXINA SODICA

TABLETA 75 MCG

1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -

PAGOS COMPARTIDOS
Tipo de Recaudo: Cuota Moderadora Vvalor: 0
INFORMACION DEL PRESCRIPTOR
Nombre: Valentina Fontecha Zabala Especialidad: MEDICINA GENERAL
Cedula: 1110583024 Registro Medico: 1110583024
OBSERVACIONES

DIRECCIONAMIENTO VALIDO PARA RECLAMAR SERVICIOS DESDE EL DIA 19 May 2024 SI ESTA AL DIA EN
PAGOS

COPIA USUARIO - NO VALIDO PARA RECLAMAR MEDICAMENTOS

Firma Usuario
s para el cobro de la cuenta a Virrey Solis [LP.S. 8.A

~Firma - Virrey Solis L.P.S.S.A.
Las 6rdenes de compra de servicios dadas hacen parte de
entina FontechaZabala(REGISTRO: 111 3024

Bogota Subsidiado: Informacién 485 18 51 - Autori
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FORMULA MEDICA Pagina 1

Fecha y Hora: 19 Mar 2024 14:08

INFORMACION DEL PACIENTE

Tipo Documento: Cedula de Ciudadania Documento: 1385404

Nombre: FERNANDO MOLINA AGUDELO Fecha de Nacimiento: 30 Mar 1955
Direccion: SAN GREGORIO PEREIRA MZ A CA 10 Teléfono:

SEGUNDO PI

Departamento: (66) RISARALDA Municipio: (001) Pereira

Teléfono Celular: 3148866454 Email: molinamaryuri980@gmail.com

INFORMACION DE LA REMISION

Tipo: Llamar a solicitar Direccionamiento (DP) Régimen: Contributivo - CAPITADO - Capitacion
Motivo: Fecha Vencimiento: 18 Jun 2024
Diagndstico: 110X - E03.9 - E74.9 : DP Anterior: 31364-2412581432
Ubicacién del Paciente: Consulta Externa Origen- del servicio: Otra
DETALLE DE SERVICIOS/MEDICAMENTOS/DISPOSITIVOS MEDICOS
CODIGO CANT DETALLE TRANSACCION(SERVICIO) ;
2644 30 (treinta) MEDICAMENTOS - (CMD 15)-LOSARTAN/HIDROCLOROTIAZIDA TABLETA
100+25 MG

1 Tableta (s) cada 24 Hora(s) por 30 Dia(s), via Oral -

PAGOS COMPARTIDOS

Tipo de Recaudo: Sin Cobro Valor: 0
INFORMACION DEL PRESCRIPTOR
M hre: Valentina Fontecha Zabala Especialidad: MEDICINA GENERAL
x 1a: 1110583024 . Registro Medico: 1110583024
OBSERVACIONES

DIRECCIONAMIENTO VALIDO PARA RECLAMAR SERVICIOS DESDE EL DIA 19 May 2024 SI ESTA AL DIA EN

PAGOS
COPIA USUARIO - NO VALIDO PARA RECLAMAR MEDICAMENTOS

/ \ e SR SES I

SOLO PARA ORDENES DE COMPRA DE SERVICIOS
Vin., s LP.S. 8,A. asumird la cobertura econdmica de los servicios de salud brindados si © neidn de urqenr S
LA CUOTA MODERADORA o el COPAGO. de acuerdo al rango salarial, los montos CE
alidando las exoneraciones en los casos que corresponda. Esta orden de compra
icios adicionales y/o derivados solicitarse de acuerdo a lo establecido en la
Virrey Solis LP.S. S.A. Autarizacién a verificacion de pertinencia por Auditoria M

®
8

etallados: procedimie

F02-A-V.3-2013

Firma - Virrey Solis L.P.S. S.A. Firma Usuario
¢ Las drdenes de compra de servicios dadas hacen parte de los aportes para el cobro de la cuenta a Virrey Solis I.E.S. S.A,
4 Valentina: FontécliaZabalacREGISTRO: 141058302400 114 524
¢ Bogoté Subsidiado: Informacion 485 18 §1 - Autorizaciones 485 46 66 - Nacional 01 8000 122 219

ie corresponda, favor cobrar |
or a normatividad vi _pn'rw v |

o para lo [ so |
41 d‘ 2008. sin perjuicio de modalo da atencién disehado e implementado p or
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Fecha y Hora de Impresion: sabado, 13 de marzo de 2021 09:05 AM

Pégina No. 1
VIRREY sous S
S Y HISTORIA CLINICA
IDEMTIFICACION DEL PACIENTE
Nombre: FERNANDO MOLINA AGUDELO
Fecha de Nacimiento: 03/30/1955 Contrato: 90543183 (Documento: CC 1385404)
Edad: 65 Afios - Sexo: Masculino Direccién Residencia: CD SEMILLAS DEL OTUN BL 9 AP 951
Teléfono Residencia: 0 Ciudad Residencia: Pereira
Aseguradora: Salud Total EPS Tipo de Vinculacién: REGIMEN CONTRIBUTIVO
Consulta del sabado, 13 de marzo de 2021 08:36 AM en VS PINARES
Nombre del Profesional: David Gomez Zuluaga - MEDICINA GENERAL (Registro No. 1088330200)
NUmero de Autorizacidn: 31364-2111068696
Tipo de Consulta: CONSULTA EXTERNA CONSULTA DE PRIMERA VEZ POR MEDICINA GENERAL
Identificacién
Datos de la Consulta
Fecha de la Consulta: 03/13/2021 08:36:00 Tipo de Consulta: De Primera Vez

~ Consulta de segundo concepto: No

Datos Complementarios

Datos del Paciente

Edad: 65 Raza: Mestiza Escolaridad: Técnica
Estado Civil : Casado Ocupacién: PENSIONADOS
Actualizar direccién?: No

Responsable del Usuario

Nombre: Maria Linda Berrio- 3148876454
Parentesco: Esposo(a)

Teléfono: 3148866454

Acompafante

Nombre: Ninguno

Teléfono:

Anamnesis

Anamnesis
Motivo de Consulta: "por el control”

Enfermedad Actual: Paciente de 65 afios con antecedente de HTA, Hiperlipidemia en tratamiento médico anotado en
antecedentes. Trae paraclinicos: 02/17/2021: TG 326, Glucosa 124, Creatinina 1.05, CT 158, HDL 27, LDL
82, Potasio 3.8, PSA 1.514. Ademas desde hace 1 afio nota disminucién del chorro miccional, goteo
postmiccional, urgencia miccional, nicturia, pujo miccional. Niega pérdida de peso, hematuria u otros. Niega
sintomas cardiovasculares. Ultimo control presencial hace 1 afio. Ademas tiene dispepsia de larga data,
hace més de 2 afios le realizaron endoscopia pero no la trae.

Escala Dolor: 2 Clasificacion Dolor: Leve Sospecha Enfermedad Prof: No
Escala Disnea
Escala Disnea: Disnea ir de prisa o sub.cuest Puntuacién Escala Disnea: 1

Sintomas Covid-19: Ninguno
Revisidn Por Sistemas

Tos Mayor de 15 dias: No
Sintomatico de Piel: No

Organos de los Sentidos : No Refiere

~  4;-
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Fecha y Hora de Impresién: sdbado, 13 de marzo dé 2021 09:05 AM

Pégina No. 2
Nombre: FERNANDO MOLINA AGUDELO

Contrato: 90543183 (Documento: CC 1385404)

Alergias

Causa de Alergia:

Ninguna

Ant. farmacoterapéutico (SFT):
Antecedentes Personales
Refiere Nuevos: Si

Patoldgicos: HTA (1999) (asmet salud) + Hipotiroidismo (TSH 1.5 UUI7ml.12/2/2020)+ Artrosis; + Intolerancia a

carbohidratos (glucosa pre 92- /.post 164 mg/dl- 5/12/18- hbalc 5.5%-30/8/19). Dr(a). David Gomez Zuluaga
(03/13/2021 08:35:42)

Hipertension Arterial: Si Hipertension Arterial.: Tratada

Hospitalarios: INFANCIA POR PERDIDA OCULAR DERECHA. Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)

Toxicos: EX TABAQUISMO DESDE LOS 12 HASTA LOS 32 ANOS, FUMABA 3 CAJETILLAS DIA EX LICOR MADRE COCINO
CON LENA Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)

Alérgicos: NIEGA Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)

Hipersensib. MC: Sin establece

Farmacolégicos: Amlodipino 5 x 1, HCTZ 25 x 1, levotiroxina 75 x 1, losartan 50 x 2, omeprazol 20 mg x 2, acetaminofen 500
mg X 4- Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)
Ocupacionales: PENSIONADO Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)

Venereos: NIEGA Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)
Quirdrgicos: NIEGA- Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)
Transfusionales: B+-- Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)

Traumaticos: Recibid lesién por Arma cortopunzante (machete) en la infancia en ojo derecha- Dr(a). David Gomez Zuluaga
(03/13/2021 08:35:42)

Perinatales: NA Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)
Sicosociales: VIVE CON ESPOSA Y 2 HIJOS, BUENA RELACION Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)

Alimentarios: DIETA BAJA EN SAL, SUSPENDIO AZUCAR, SUSPENDIO PANELA, BAJA EN SAL Y GRASAS Dr(a). David Gomez
Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)

Inmunoldgicos: NIEGA INFLUENZAE Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)
Factores de Riesgo: No Interés en Salud : No

Maltrato o Violencia?: No

Paraclinicos de Red:

05/12/18 TSH 1.8 MUI/ML

GLUCOSA PRE 92- 164 MG/DL

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA 6/8/19: ESOFAGITIS GRADO A, RGE CON LESION MUCOSA---
Antecedentes Familiares

" Madre:  FALLECIO POR OSTEOPOROSIS-- Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)
Padre: NIEGA. Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)
Hermanos: HNOS TRES HTA Dr(a). David Gomez Zuluaga (03/13/2021 08:35:42)

Espirometria
Espirometria: No Espirometria:

Tabaquismo

Tabaquismo: Exfumador
No Cig/dia: 60

No de Afios: 20

No Paqg Afio: 60

Edad Inicio: 12

Exp Pasiva a Tabaco: No

Examen Fisico

Signos Vitales

Talla: UMT: Peso: UMP: IMC: TAS: TAD: TAM: FC: FR: Temp: Puntuacion IMC:
1.62 Mts 79 Kg 30.1 136 82 99 87 16 36.1 0

TFG

Limite Inferior Edad: 79.2

Formulas

TFG

Enciha MCrAnt.
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Pagina No. 3

Nombre: FERNANDO MOLINA AGUDELO Contrato: 90543183 (Documento: CC ?385404)

VIRREY SOLIS o8

Formulas

Sin Perfil Lipidico: Si

ColLDL

Fecha Perfil Lipidico:

02/12/2020

ColTotal: 154

ColHDL: 39

TG: 293

ColLDL: 56

Tamizaje visual: No

Plan de Estudio y Manejo :

Examen Fisico

Estado General: Buen estado general, en el momento afebril, adecuada hidratacion y orientacion, alerta, sin signos de
dificultad respiratoria, deambulando por sus propios medios.

EF Organos de los Sentidos: Sin alteraciones

" EF Cardiopulmonar: Térax normoexpansible, simétrico. Campos pulmonares bien ventilados, Murmullo vesicular claro
pulmonar simétrico sin sobreagregados. Ruidos cardiacos ritmicos sin soplos audibles.

EF Gastrointestinal: Abdomen blando, depresible, no se detectan masas o megalias. Sin dolor a la palpacién global. Sin
Signos de irritacion peritoneal. Tacto rectal: se palpa prostata aumentada de tamafio, no petrea, no
masas.

EF Genitourinario: Sin alteraciones

Genitales Externos: Sin alteraciones

EF Osteomuscular: Extremidades simétricas sin edemas. Movilidad conservada, simétrica, sin déficit aparente. Pulsos

periféricos presentes de buena intensidad. Lienado capilar menor a 2 segundos. Sin lesiones.
EF Neurolégico: Sin alteraciones

EF Endocrino: Sin alteraciones
EF Linfoinmunohematopoyético: Sin alteraciones
EF Vascular Periférico: Sin alteraciones
EF Piel y Faneras: Sin alteraciones
EF Mental: Sin Alteraciones

Framingham

Riesgo Framingham
. Equivalente Coronario:

Ninguna Puntos segln Colesterol T: 0
Puntos seglin Tabaquismo: 0

Puntos seglin HDL: 2

Puntos seglin PAS: 2

Puntos segun Edad: 11

Porcentaje de Riesgo: 11.3

Analisis y Manejo

Anélisis y Manejo
Andlisis y Plan de Manejo:
Paciente con 65 afios con antecedente descrito, con paraclinicos que muestran glucosa en rango de prediabetes, HDL baio. TG

alavinAA~  AvAaAbicie o o
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Feclia y Hora de Impresion: sabado, 13 de rharzo' de 2021 09:05 AM Pagina No. 5
Nombhre: FERNANDO MOLINA AGUDELO Contrato: 90543183 (Documento: CC 1385404)

CONDUCTAS:
1. ORDEN DE PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
1. Procedimiento: (9049020000) Laboratorio Clinico HORMONA ESTIMULANTE DEL TIROIDES ( TSH )

David Gomez Zuluaga

MEDICINA GENERAL

Tipo de Identificacién: Cedula de Ciudadania
Numero de Identificacién: 1088330200
Registro Profesional: 1088330200

Cédigo Institucional: 3136400032
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Mini Nutritional Assessment A
Nestlé
MNA® Nutritioninstitute
Apellidos: “\Q\\Q\Q P\qLC\Q\O Nombre: F’aﬁt‘“d@ ‘ .
Sexo: N\ Edad: 6q Peso, kg: %‘3. 5 Altura, cm: \1/02,” Fecha: q/Oé/Z%

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?

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 ultimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente
1 = ha comido menos %— e productos lacteos al menos
2 = ha comido igual una vez al dia? si O noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) ° huevos o legumbres
0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? sig noQO
1=no lo sabe e came, pescado o aves, diariamente? si0d noO
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso ‘& 0.0 =001 sies
C Movilidad 0.5 =2sies
0 = de la cama al sillén 10 =3sies .0

1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacién de estrés

b
0=no 1=si
psicolégico en los ultimos 3 meses? ’7) D

L Consume frutas o verduras al menos 2 veces al dia?

0 =si 2=no
E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicolégicos
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=1IMC <19 N
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21sIMC <23 ~ 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=223 @; 2 = se alimenta solo sin dificultad O

M 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 a5vasos
1.0 = mas de 5 vasos D D

Forma de alimentarse

O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
0 = malnutricién grave
1 = no lo sabe o malnutricién moderada

Evaluacion del cribaje
(subtotal max. 14 puntos)

12-14 puntos: ,.estado nutricional normalt 2 = sin problemas de nutricién O
8-11 puntos: riesgo de malnutricién
0-7 puntos: malnutricion P En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
S S 2 = 0.5 =no lo sabe
Evaluacion , : - ] 1.0 = igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor D L_-]

1=si 0=no .
D Q Circunferencia braquial (CB en cm)

H Toma méas de 3 medicamentos al dia? 82 z S1BS<§E; <22

0=si  1=na O 1.0=CB>22 0.0

I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 =si 1=no 0=CP <31
) 1=CP 2 31 ]
Evaluacion (max. 16 puntos) OO O
Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA - Its History and Cri baje [_] D D
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. L—j, D [_:]
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition ‘2 :
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessmont (MNA- Evaluacuon gIObaI (max' 30 puntos) 4
SF). J. Geront 2001 ; 5EA : M368-377. g5 T
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the: Literature - What ~ Evaluacion del estado nutricional
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestle SA, Trademark Owners. 5 Lo
© Société aes Produits Nestlé SA 1994, Rovision 2009. De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
Para més informacién: www.mna-elderly.com De 17 a 23.5 puntos [ riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos D malnutricion
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ORIENTACION

¢ Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio s
95

e Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion
55

FIJACION

o Repita estas tres palabras: peseta, caballo, marjé_a_na (hasta que se las aprenda)
-3

CONCENTRACION Y CALCULO

s Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ¢ cuantas le van quedando?
95

o Repita estos tres niimeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras
a3

MEMORIA

» ; Recuerda las tres palabras de antes?

O3

LENGUAJE Y CONSTRUGCION

» Mostrar un boligrafo.  Qué es esto?, repetirlo con un reloj
22
» Repita esta frase: En un trigal habia cinco perro_/sL_
-1
e Una manzana y una pera, son frutas ;verdad?
¢, Qué son el rojo y el verde? Q_
2

%3
» Coja este papel con la mano derecha doblelo y pongalo encima de la mesa
1

¢ ;Que son un perro y un gato?

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

A
A1

e Escriba una frase

o Copie este dibujo

30-27 sin deterioro 20
26-25 deterioro cognitivo leve
24-10 demencia leve

9-0 demencia
aptado pér la profesional Yenifer Pefa Pérez, para el programa Centro Vida 2019

Pagina 1 de 1



