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’ﬁ mam

Version: 02Fecha de Vigencia® saptiembre 25 ¢el 2023

SOLICITUD DE CUPO N°__ (D3

FECHA DE SOLICITUD: DIA2 ME S ARO lo24

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR d(’)?’)ﬁ \‘l evian dQZ Cas im HD‘()
{

LUGAR DE NACIMIENTO:\/i [ lathaviy FECHA: DIA_ Do wmES || ARo 194D

pireceion: M2 S CS (4 Las HavQovidas

TeLerono: 31U 636 ©s 44

EDAD:?S CATEGORIA SISBEN: AH DESPLAZADO __ —— EPS F@m‘i:\ Sa\Ud

ru At
NOMBRE DE UN FAMILIAR %

\7()/67/7 cﬁf)o//Cs //7/ﬂr’ﬂm/l 7

;DiRFCClON Mz s ¢S Gy /df M av Jarias
\TELEFONO _FJ 2 24D 91 6F

OBSERVACIONES:

Documentos anexos: -Cédula (<) -Sisben (x') -Otro (x )
Cual Adieg

Nombre del funcionario: //Z—)(/(’ ib@
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APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 def 2022

e S S I AT

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA
que le confiere la Ley 1276 de 2009, apru
vulnerabilidad para el ingreso como beneficia

ORIENTE haciendo uso de sus facultades profesionales

eba o niega el cupo segln el documento estudio de
rio intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacion,
Nomb A, Apeliid -
Dcm i 6?&)7:&[ petidos Hw(\éfndu Cq&jm'f-ﬂnn
ocumento de identidad ;| ) id 4 g
| “locby uaq [T 1490 Peronn

Adulto mayor residente en la ciudad de Pereira, cum

ple con los siguientes requisitos fundamentales y —
los factores de riesgo:

Requisitos Fundamentales Factores de riesqo
SISBEN: SLA B |c Enfermedad mental — | Alcohol —
Inferior | Iqual | Superior | Sustancias psicoactivas ~—= Soledad —
Edad superior o igual a 55 afios — o > Abandono famifiar == | Sedentarismo —
Ingresos econdmicos ismiv . — Violendia intrafamiliar T | Tabaco .
Disponbifidad de fempo Si X | -~ |No— | Signos de desnutricidn ] Ninguno o

Por lo tanto el aspirante si{__ no—__ se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
por ef programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Sele aprueba 7~ O seleniega " el cupo, a partir de la fecha: Dla (2 Mes DSAfo 297t

N7ﬁ1bre Coordinador(a) Centro'Vida Pereira =~

Koa Lode, Made Gonzdler

Nombre Gerontélogo(a)

@gxohq 12@(%)@%7"\

Nombre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1 fW
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR = Alcaldiade '
C.T.A. MULTISER @ ER g |
CENTRO VIDA ORIENTE - p El R @
ESTUDIO SOCIOECONOMICO l
Version: 0 Vigencia: 05-2017 ]
» ENCUESTA No. /
o /i DATOSGENERALES Wil s @0 0 il
FECHA DE VISITA: pia_Z MES ﬁ / ANO 24
QUIEN ATIENDE LA VISITA: e PARENTESCO _— /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR C/ﬂ?@

vl Bemander  cclo abyudy,

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D20/ m I 1/ A 1948 \/I”Qmaﬁo /EDAD S/ sExo Mty

/ BARRIO LcsL.B MavRavrpd

pIRECCION DE REsIDENCIA LVE S ¢S 6 (&)

EPShmf“( ﬁu\\)(fl / PUNTAJE SISBEN “4 ___/ TIPO SANGRE _ P\ﬁ /

ETNIA: MESTIZO:3</ AFROCOLOMBIANO: —/ INDIGENA:-—=/ RAIZAL:~ / ROM:=/ OTRO: "/

ESTADO CiVIL CASAD@ — /UNION LIBRE —/SEPARAD@—/VIUD@ —— /SOLTER@_>___/

COMUNA\[i{ j25vI TELEFONO FIJO _ ==

OCUPACION: ACTUAL I

/

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: X / SECUNDARIA: — /

P —______‘J‘
CUAL:

ANTERIOR

rceLuArR 3 I GER6 osUB

/

UNIVERSITARIA: — / OTRO: =/

NINGUNO: —/

PERSONA DE CONTACTO NSU\ LW k\f\ C\v (Y \AVQV ALY L‘XQZL /

preccioNTAZ S ¢S Qq

TELEFONO

| PARENTESCO H ibD /

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

FISICA: HTA=/ DIABETES ~7 OSTEOPOROSIS —~/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL ™ / OTRAS CUALES:

ARTICULARES = _/

————

EPOC—/

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES X“/ AUDITIVAS== / DELHABLA — / EPILEPSIA —/

AFECTACION MENTAL: ESTRES— /
OTRAS =~/ CUALES:

ANSIEDAD—_/ DEPRESION

DEMENCIA =~/

/

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

S CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO =25% 1
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OGUPACION
ﬂ:;t \\tuv\ KAGYTS A taso Glodiante .

e

N

—

H(WIN =

S

—

-

£
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Version: 0

ESTUDIO SOCIOECONOMICO
| Vigencia: 05-2017

&

= —_
e —
_ — —_

2.2. RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON) j
r DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES ~ —_— e -
PARIENTES == — — —
VECINOS X — — —
[ AMIGOS — — — =
{-' At e HABITOS Y. ESTILOS DE VIDA = O e ; j

3.1 FACTORES PROTECTORES:

PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO -/ Sl s |

CUAL? - /

TIENE DIETA PRESCRITA? NO 2%/ Sl—_/

CUAL? /

TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FiSICO DIRIGIDO? NO 24/ Sl oo

CUAL? — /

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
RECREACION _—/ CULTURA 7/ | ARTES — / MANUALIDADES /

OTRAS:—/ CUALES: — /

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

/ '7// % s /

3.2. FACTORES DE RIESGO:

FUMA: Sl— / NOA /  BEBE:SI—/ NOX_/ SEDENTARIO: Sl.— / NO_x /

"RECURSOS ECONOMICOS = 20%

4.1

4.2

DEPENDENCIA ECONOMICA:

PENSIONADO — / RENTAS PROPIAS — / CONYUGE —/ HIJOS_ X</
FAMILIARES =/ SUBSIDIO DEL ESTADO —_/ AMIGOS -/ VECINOS —_/
OTROS CUALES? - /

SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. __—

S

o
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Version: 0 Vigencia: 05-2017

* CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS.........covvov
¢ CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........

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

ALIMENTACION: SI%4/ NO —/ SALUD: SI =/ NO A/ VIVIENDA: SI ¢/ NO ~ /
VESTUARIO: SI7%/ NO —/ TRANSPORTE: SI —/ NO >/ RECREACION: Sl — / NO X/
| TR i ST TS T VIVIENDA = 20% ) SRR T ]
5.1. CALIDAD DE TENENCIA -
PROPIA =/ FAMILIAR_Z / ARRENDADA — / INVASION— / CEDIDA =/
PRESTADA ~ /NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR__/ OTRO /

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA _~/ ESCALAS '/ PISOS CON DESNIVEL— /

PUERTAS j&/ VENTANAS A/ BANO INCOMPLETO_—/ DIVISIONES — _/
DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES —7 DORMITORIO COMPARTIDO_/
DORMITORIO AISLADO —/ HUMEDADES_—7 ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE _/

VIVIENDA EN RUINA _— / OTRA /
TODAS LAS ANTERIORES ____/NINGUNA DE LAS ANTERIORES ___
LA PERSONA ADULTA MAYOR CUMPLE CON EL PERFIL EXIGIDO PARA EL PROGRAMA:
CENTRO VIDA: SIX/ NO —/

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: ZJZ Neir /(/I—/ /

PROFESION: 7o/l Sorial / N° REGISTRO PROFESIONAL: 35 S¢S %4 %

(8]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: 5
DEPARTAMENTO: 1ISaval & a MUNICIPIO: ﬂn Veivo
[~ VEREDA: 7~ DIRECCION DE DOMICILIO: Nz S ¢S &/

1 [==JRURAL: 2 [ JurBANA: _. .
BARRIO: g MeeGa 5.\&@, ~2 jnUgacesia

_ NOMBRE DE LA FINCA: —

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO{A)

TELEFONO FIO: TELEFONO MOVIL: /L) G 76 COSUR EMAIL:

DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA T
NOMEBRE: TO /1207 Ardve 71— pareNtesco: 11O
TELEFONO DE CONTACTO: EPK] 240 91 67

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 [ |OFICIOS DEL HOGAR
2 |— [TRABAIAR 10 = |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 [~ [ESTUDIAR 11 = |IORNALERO O PEGN
IENTE O POR
4 |, |OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 nnm\wmzw_%wm%_ﬂo%mzc &
5 |~ IOBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 [—[PATRON O EMPLEADOR
6 [~ [EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 [~=—OTRO.¢CUAL? T -
7 |>= [TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION J
g | [TRABAIADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE :
|~ |0TROS HOGARES

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

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

ASavtl  hion

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

J /1M QP c7cdod  2n  miembr  50ftrier (12991 ] dbrech o 7 791 ¢mdee InFevior

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: \QV X\% iLi OBSERVACIONES: (" /S J(J 4 i ° C 277 ﬁw\\Mﬂ g ) -

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: [ oA MES | ANO ﬁ.\\g\nvﬂv\ Cr1 11en) o> S C\nm rio v
€2 oS 2074 Tevectieds 7 siem fop 1777 rier
FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA Atrec hro-
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR ' == Alcaldia de

ST MuTSER @ PEREIRA

HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Version: 0 Vigencia: 05-2017

NOMBRE DE LA INSTITUCION: dﬂ ‘74’0 (//uél Orw ) /(’ /
4
NOMBRES: /)O«éf" &g / /

APELLIDOS: f/é’fﬂ-@i7cﬁ'& [;df%’l//@f’] /

E >
FECHA DE NACIMIENTO: DI'A:_":7£7J MES: /(/a(///‘é’méﬂ’ / ANO: /“?C/CCS /

EDAD: 157 sexoll/  cépula e clubapania: _/ Qaé (/59 TPo SANGRE:H_{/

HOJA VIDA No: __
ETNIA: MESTIZO:X./  INDIGENA: =/ AFROCOLOMBIANO: —7 RAIZAL™/ ROM: —~/ OTRO: _~— /
precaon: N2 S €S 64 /  BARRIO: A}/ Mar 9o Y’if’}‘z)J"-Q,(
COMUNA: (///d/ Sandana __/ VEREDA: - o/
TELEFONO FIJO: - / ceLutAr: 21 636 oS4/ E [ PLAN FUNERARIO: MHaPfre 4

56555 G —/ X/ i—/ 0:— | EPS: F5077e4 Safud  ; PUNTAE sisBEN /74

ENFERMEDADES: H.T.A: =/ DIABETES: —/ OSTEOPOROSIS:= / ARTRITIS: —/ EPOC:—/ OTRA: __ — /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: — /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: il /
DISCAPACIDADES: Fl’SlCA:{_‘[_‘"_/ MENTAL: _~— / SENSORIAL: _——__/ MULTIPLE: Cual___~— /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: —— / ALCOHOL: —— / SEDENTARISMO: _—— / OTRO: i /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: _X_ /  DIETAPRESCRITA: _— /  PERTENENCIA GRUPOS: —— [
NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: X/ SECUNDARIA: — _/ NINGUNO: ™/ OTRO: _____ /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIAT™/ APOYO FLIA:>X/ PENSION: —/ PROGRAMA ESTADO: —/ NINGUNO: _~£

CONVIVENCIA: PAREJA: — / FAMILIA: — / SOLO: _—/  OTRO: __— /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: _, ]()/; a7 /4/76/*/5’ /4/7””47" / ez /
PARENTESCO: /‘// J o / TEL FIJO: / TEL CELULAR: 3) ’?z ZQD%?

NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: (f)\oﬂ Q. C\ <tV eviChea (\’l)bﬂ 2= \&/

pireccion: CCa VFFY 2 € - & Pex v s Triéronos: 3123 § 114D
/

CORREO ELECTRONICO: G loYian C,C) 12 o0 @\\a Hﬂa ). Co /
ANEXOS: CEDULA: () SISBEN: ( ) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: () CONSENTIMIENTO INFORMADO: () OTRO: CUAL___ /

1



PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER ‘wy Alcaldia de

AUTORIZAS\:(EI,\ATI\}J??R\Z\'?:\N(IJIE:\?OT FISDE DATOS w p E LR} E H ﬁ?ﬁ

PERSONALES
—_—

1. Multiser actuars como Responsable del Tratamiento de datos personales de
los cuales soy titular,

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

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

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

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

informacidn Personal, asi como el derecho a revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizara |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacion restringida de mis datos Y S€ reservara e
derecho de modificar sy Politica de Tratamiento de Datos Personales en
cualquier momento. Cualquier cambio ser informado oportunamente,

7. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manera voluntaria, previa, explicita,
informada e inequivoca g Multiser para tratar mis datos personales, tomar mj
huella dactilar y registro fotografico cuando Séa necesario de acuerdo con su

objeto y en especial para fines legales, contractuales, y misionales de Multiser.

Se firma en la ciudad de Pgreirf? — 8 losQ2 dias del mes de
~OS __delan Zo 2y

Firma: % qé'rf?{ 4;;@_@’ 174 GLJ;L

L]
Nombre:  ( 2 Q/> (g / —
ldentificacid :.@M__‘__
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FECHADE NACIMiENTO  20-NOV-1948.

VILLAMARIA

(CALDAS)

LUGAR DE NACIMIENTO :

1.72 A+ M

ESTATURA 'G.S. RH SEXO

19-ENE-1970 PEREIRA :

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j,‘,zn/.wu{/“““j%’"
REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-24001 00~00249258~M~OQ1 0064499-20100810 0023360584A 1 4560920262




Fecha de consaita; 1070572024

Flebm: 660011641077200028004

Pobreza extrema

DATOS PERSOMALES

Nombres: gABRIEL

Apellidos: HERNANDEZ CASTRILLON

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documentos 10064499

Municipio: pereira

Depavtaments: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Enecunste vigente; 18/03/2022
Uhtims actwalizacién dudadan: ; 18/03/2022
>ﬂ£ﬂmmi sctialivacién vis reglstros administratives:

*Si encuentra alguna inconsistencia o deses actualizar su informacién por favar acérguese a la oficing del Sisbén del municipio donde
reside actiaimente

ﬁ@@%ﬁfw&@ Oficina SISBEN

Mombre admindstrador: MARTHA ISABEL OSPINA CARDENAS
Diracaldn: : Carvera 10 No 17 ~ 59 ~ Pisg 1
Teléfono: 3248703

Correo Bloctvnieo: sishen@pereira.gov.co
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12/6/24, 7:57 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx’?token|d=DHRgSTnof26cn1sJYdQOLQ==

COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

ADRES ¥ salud

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

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

Resultados de

Informacion Basica del Afiliado :

la consulta

- COLUMNAS DATOS
TIPO DE co
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1AD6aea0
NOMBRES GABRIEL
HERNANDEZ
APELLIDOS CASTRILLON
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
" ASMET
ACTIVO | SALUD EPS| SUBSIDIADO | 01/11/2022 31/12/2999 | CABEZADE
FAMILIA
S.AS.
Fecha de |06/12/2024 Es*g"i"’" 280112-0800-2070-
Impresion:| 07:57:34 d . U "
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion 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
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=DHRg5TnofZ6cn1sJYdQOLQ== 1/2



12/6/24, 7:57

establece el término de la afiliacién 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 ia calidad de los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica
de Afiliados - BDUA, junto con el reporte oportuno de las novedades para actualizar la base de
datos, corresponde directamente a su fuente de informacion; en este caso de las EPS, EOC y EPS-

S.

Esta 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 prestacién 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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?token|d=DHRg5TnonGcn1sJYdQOL ==

aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx’?tokenId=DHRgSTnonGcn1sJYdQOLQ==

2/2



ClinicaOAT HISTORIA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA

Pagina : 1
1dentificacion: 10064499
HERNANDEZ CASTRILLON GABRIEL Vinculo
Fecha de Nacimiento ! 2011111948 Edad:75 Afios
Regimen SUBSIDIADO ASMET SALUD PFGP SUBSIDIADO Estrato : Uno

Fecha Atencion 04/04/2024 Hora:09:53
Motwo de Consulta : -
CONTROL POR PRIMERA VEZ
Enfermedad Actual @
SE TRATA DE PACIENTE MASCULINO DE 75 ANOS DE EDAD. PROCEDENTE DE LA LOCALIDAD
REFIERE REMITIDO POR OPTOMETRIA PARA VALORACION DE CATARTA 0JO DERECHO, INIDCA DISMINUCION VISUAL ACOMPRADO DE
MIGRANA ?N AMBQS 0JCS OESDE HACE 1 ARNO
RX NO USA
TTO OCULAR LUBRICANTES

Aatecedentes
NIEGA

cC  ADD
TOWOMETRTA GONIOSCOPIA

GONIOSCOPTA

TONCMETRIA

D
H

R=TTNOSCOPIA QUETATOMETRIA INOSCOPTA
Refraccidn en usd C ;
NO CICLC cicLo FINAL NO CICLO cicLo FINAL

o T ) L r’jr‘jg

paouidag Ocuiar ©

Ducciones y versiones’ NORMAL

Convert test: NORMAL

Examen Externc: NORMAL s

Biomicroscepia: OD:CONJUNTIVA SANA CORNEA CLARA SIN TINCION . CAMARA ANTERIOR BIEN FORMADA, IRIS SANO. CATARATA ENDOTELIAL Y i
PREIPITADOS EN LA CAPSULA ANTERIOR =

OLCONJUNTIVA SANA CORNEA CLARA SIN TINCION . CAMARA ANTERIOR BIEN FORMADA. IRIS SANO.
Fondo de olo Y vitreo’ 0D: NERVIO OPTICO DE BORDES BIEN DEFINIDOS, EXCAVACION DE 0.3, EMERGENCIA VASCULAR NORMAL, ADECUADA RELACION
AV. RETINA APLICADA. PERIFERIA SANA MACULA SANA. "

Ol: VITERITIS GRADO 3 DIFICIL VER DETALLES

DX Principal: B589 TOXOPMSMOSIS. NO ESPECIFICADA ol
DX Rela 1. H251 CATARATA SENIL NUCLEAR ‘A0

DX Rela 2" 4

DX Rela 3: by

Otros Diagnosticos V\TREmS [e]]
N deseo donar organds ylo tejidos
Examen Externo. NORMAL ;

Plan 1. TROPICAMIDA AL 1% COLIRIO OFTALMICO: UNA GOTA 3 VECES AL DA POR 3 MESES EN 0JO 1ZQUIERDO
2. TRIMETROPINA + SULFAMETOXAZOL 160 1800 MG) TABLETAS TOMAR 1 TABLETA CADA 12 HORAS X1 MES #60
3.CL1NDAM|C|NA TABLETAS 300 MG TOMAR 1 TABLETA  CADA 8 HORAS X 3 SENANAS X 3 SEMANAS # 63
4.PREDNISOLONA AL 1% SOLUCION OFTALMICA APLICAR 1GOTA CADA 2 HORAS X 10 DIAS, DESPUES APLICAR 1GOTA CADA4

#HORAS X 10 DIAS Y DESPUES APLICAR 1 GOTA CADA 6 HORAS HASTA NUEVO CONTROL

L CONRTROLEN6 SEMANAS CON RETINA

Formulacidn :

BACTRIM F (TRIMETROPINA + SULFAMETOXAZOL 160 /800 MG) TABLETAS 60 tomar 1 tableta cada 12 horas x 1 mes #60

CLINDAMICINA CLORHIDRATO MONOHIDRATO EQUIVALENTE A CLINDAMICINA BASE 63 tomar 1 tableta cada 8 horas X3 semanas x 3 semanas # 63

: TRQP\GAMlDA AL 1% COLRIO OFTALMICO | 3 TROPICAMIDA AL 1% COURIO OFTALMICO FRASCO X 15 ML UNA GOTA3 VECES ALDIAPOR 3
NESESENQIO {ZOUIERDO s .



Mini Nutritional Assessment ,
Nestlé
MNA® Nutritioninstitute

woMornanled Cagtnllon  veeGoioriel
Sexo: ‘\;\ Edad: T’—S . Peso, kg: 68 Altura, »cm:‘r%—@ . Fecha.:_?»/é ,! Z/q

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

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 Gltimos 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 0O noOd
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) . huevos o legumbres

0 = pérdida de peso > 3 kg 10 2 veces a la semana? signoO

1=no lo sabe e care, pescado o aves, diariamente? si O noO

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg

3 = no ha habido pérdida de peso
C Movilidad

0 = de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior

0.0 =00 1sies
0.5 =2sies

1.0 =3sies [:' D

2 = sale del domicilio
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los ultimos 3 meses?
0=sf 2=no
E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresién grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicolégicos
F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

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

M Cuéntos 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

o [ @

0=1IMC <19 N Forma de alimentarse

1=18<IMC <21 0 = necesita ayuda

2=21sIMC <23 ; 1 = se alimenta solo con dificultad

3=IMC=223 Eb 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje m @ O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) \ 0 = malnutricion grave

~ 1= no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: _estado nutricional normal»/ 2 = sin problemas de nutricion ]
8-11 puntos: “Tiésgo de malnutricion——
0-7 puntos: malnutricion P En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
; ; R T ! 0.5 = no lo sabe
oM , , ; , 1.0 = igual

G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor D D

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

z . . 0.0=CB <21
H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 05=21<CB<22

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

I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
U=al =1 0=CP<31
| 1=CP231 'l
Evaluacion (max. 16 puntos) OO
Ref  Vellas B, Villars H, Abelian G. et al. Overview of the MNA® - Its History and Cribaje HINEN
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. D D I:]
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition .z =
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- Evaluacion glObal (max. 30 puntos) ’
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377. 3, 1
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacién del estado nutricional
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners. e al
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2000. De 24 a 30 puntos estado nuh.u.lonal_ norma
Para mas informacién: www mina-alderly.com De 17 a 23.5 puntos riesgo de malnutricion

Menos de 17 puntos [‘_‘I malnutricién



‘ ——| PROGRAMA ADULTO MAYOR

CENTRO VIDA ORIENTE

Alcaldia de
@ PEREIRA

I—— CLASIFICACION NUTRICIONAL
Version: 0 Vigencia: 12-2024
CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iNDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.
nomBre  cobnel  ¥enndeZ recha  HoOg /24
PESO 5% TaLLa: 170 mc: 20
Poso \ngurtiente
PP 25
O
P 26:5

FIRMA USUARIO: &< C}G/O/)r/uf f/‘;ﬁ;y Ma'/’zé/\)é
< ¢

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIC |

1%



i Alcaldia de

& PEREIRA TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA

Version: 01 Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

FECHA:

[ Nombre completo % Ob‘(l/f)‘ F’G’rmnde\ Documento de idehtidad /1 (IX? 4\4C/C/ ]

[Grupoc m,‘ﬂ,o U&aq QV\‘PK\H? Examinado por\{\.l‘mréj

(Jomkeo

ORIENTACION
e Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio
s
e Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacién
Q5
FIJACION

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

) ) 3.3
CONCENTRACION Y CALCULO
* Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres (cuantas le van quedando?

LS

* Repita estos tres nimeros: 5, 9,2 (hasta que Iosﬂaprenda). Ahora hacia atras
2 3

MEMORIA

* . Recuerda las tres palabras de antes? /l
7\ 3

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

e Mostrar un boligrafo. ,Qué es esto?, repetirlo con un reloj
2.2
* Repita esta frase: En un trigal habia cinco perro;:\

A1
» Una manzana y una pera, son frutas ¢verdad?
¢, Qué son el rojo y el verde?
(OF:
* ,Que son un perro y un gato? _
L3
* Coja este papel con la mano derecha déblelo Y pongalo encima de la mesa
o1
* Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS’l
1
e Escriba una frase A
1
» Copie este dibujo A
b
30-27 sin deterioro 23

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



~%~; | Alcaldia de
¥ PEREIRA YESVAGE — CENTRO VIDA

Version: 01 Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

FECHA:

Nombre completo: ’6&(4%({?( MNWC(QL DocurT1ento de identidad: 4()64 &\qu
Grupo: L@[/\&YO \JLC(C] Q/\Q\{‘Q Examinado por(}(}\m&fﬁ Q\)U“J[A(_Q

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

Escoja la respuesta adecuada segtin como se sintié usted la semana pasada.
¢ Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? §J/NO

¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI/N)2§
¢Siente usted que su vida esta vacia? SI/NG
¢, Se aburre a menudo? SI/I\;P@
¢ Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? $<MNO
¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI/N/Q
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SNO
¢ Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI/N® ,
¢ Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? SI/NG
. ¢Con respecto a su memoria: ¢ siente 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? SJ/NO
12. ¢ De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inutil? SI/NG
13. ¢ Se siente usted con mucha energia? SHNO
14. ¢ Siente usted que su situacion es irremediable? SI/l\Ié
15. ¢ Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted?

SIING

SOONIOAWON

o

Las respuestas en negrita indican depresion. Asigne un punto por cada respuesta en

negrita.
CALIFICACION PUNTUACION
TOTAL
Un puntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable. O _

Un puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en riesgo
y por lo tanto deberia garantizar la realizacidén de una evaluacién integral
de seguimiento.

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

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

Pagina 1 de 1



o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
i Al di MUNICIPIO DE PEREIRA

@) } ERE! Rﬁ SECRETARIA DESARROLLO SOCIALY POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Versioén: 1

FAMILY APGAR TR
Vigencia: 08~ -2024
FECHA DE EVALUACION: DIA: 283 | MES: O(A’u\arc ; ANO: 2 )

NOMBRES Y APELLIDOS: éoLn el ‘\'Le cnande L Cochrlldn c.c:\064-4499 |

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.
Casi Algunas Casi g
Aspecto Evaluado (ON;?gas) Nunca Veces Siempre (il?’r%‘g?)
(1 PTO) (2 PTOS) (3 PTOS)
1= Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo . _ - -
algtn problema y/o necesidad — (ADAPTACION] _] [rj [‘”j] L““ F gj
[ — — N I
;f 2+ Me salisface la forma en que mi familia habla de las cosas y | .
‘ comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) . [[_MJ ﬂ m] I:]l { _>§
1 3. Me salisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de | | B
i emprender nuevas actividades - (AFECTO) [ ________ ﬂ l—j
1"4" We satisiace como m‘i"fé?riﬂiémbé‘)(presa afeclo y responde a| _____ ) “ B -
mis emociones como rabia, trisleza — (CRECIMIENTO) . [{ J} ﬂ— ” L—” U ..... _]
5-  Me salisface como compartiﬁ‘\dis“.én'h{i familia. a) El tiempo | ] N - = ‘_‘ =
para estar juntos; b) Los espacios en la casa; ¢) El dinero - T - o<_}| ey
‘ (RESOLUCION) - L [ I O I I =S J ..

ANALISIS RESULTADO:
On Dorv—(—m\e e o inchica dy CponCOn #GW('Lor Lé(_/e Con
ey e fexcheleae cOmo en (o pechor: Adeplecon,
O&r%upq@vm\ 4 cpocto, U olco( =(pdctoc Por. e oren
/bMO lo Son g G\ (Jrcc;rr\me/«l*\—o Y Wfo(u@or- €5 Ded efrlbo
g e, €5 lmDoY—\/&erC %/Lom‘r @(‘MUaNc,Qo Ln cw\B\e\/wul-(
ﬂ Cbéo(/‘/o aOou/) R vi COMOYENSO~ , en_ donok (o

Corm Uniacacon 6(\ lm s (m’(\)bv«\/omk @orc( ILoerQCLr [af tel=C.onof.

éZ/DHQ j;/\ég ﬂnox 'Ho\ma

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N° )2 280G 1 5 ¢

"Buena FunC|onFam|har_ 18- 20 Puntos Disfuncion Familiar Leve 1417 Puntos
Disfuncion Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncion Familiar Severa 090 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




COOPERATIVA MULTISER

ANOS ESTUDIO: 5 PRIMARIA DX: FECHA: 28-10-2024
NOMBRE: GABRIEL HERNANDEZ CASTRILLON EDAD: SEXO: M
ndependiente X Necesita Asistencia____ Hospitalizada___
Score 1 Score 2

Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacion

D1.1 | Concentrarse en hacer algo durante diez minutos ? 0
D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? 1
D1.3 | Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? 0
D1.4 |Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ? 0
D1.5 |Entender en general lo que dice la gente? 0
D1.6 |Comenzary mantener una conversacion? 0
Domain Score 0%

Dominio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor (entorno) estaba sentado(a)

D2.1 Estar de pie por largos periodos de tiempo como por ejemplo 30 minutos? 0
D2.2 |Pararse luego de estar sentado? 0
D2.3 Moverse dentro de su casa 0
D2.4 |Salir de su casa ? 0
D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro [0 algo equivalente]? T
Domain Score 0%

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

D31 Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse) ? 0
p3.2 |Vestirse? 0
D3.3 Comer? 0
D3.4 Quedarse solo(a) durante unos dias? 0
Domain Score 0%

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

D4.1 Relacionarse con personas que no conoce ? 0
D4.2 Mantener una amistad ? 0
D4.3 Llevarse bien con personas cercanas a usted ? 0
D4.4 |Hacer nuevos amigos? 0
D4.5 | Tener relaciones sexuales? 1
Domain Score 0%

Dominio 5 ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA Quehaceres de la casa, actividades domésticas

D5.1 Cumplir con sus quehaceres de la casa ? 0
D5.2 Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes? 0
D5.3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? 0
D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ? 1
D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario? 1
D5.6 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo? 0
D5.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? 0
D5.8 |Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ? 0
Domain Score 0%

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD




Cuanta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel que el resto de 1
D6.1 las personas, en actividades de la comunidad (por ejemplo, fiestas,
actividades relininsas 11 ofras aptividades) 2

Cuanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos existentes en su 1
D6.2 |alrededor (entorno)?

Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o respeto) debido a las 1
D6.3 |actitudes y acciones de otras personas?
D6.4 Cuanto tiempo ha dedicado a su “condicion de salud” o a las consecuencias 1
3 de la misma?
D65 Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud” ? 0
D6.6 Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicién 0
; de salud” ?
D6.7 Cuanta dificultad ha tenido su familia Jebido a su condicién de salud? 0
Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a) cosas que le 0

D6.8 |ayudena relajarse o disfrutar?

Domain Score 13%

0%

Overall Score

PLEASE NOTE: When scoring WHODAS, the following numbers are assigned to responses:

0 = No Difficulty

| 1 = mild Difficulty ‘5-26%

0,00%

5-26%

0DERAD{ 2 = Moderate Difficulty 27 —50 %

3 = Severe Difficulty

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

27-50%

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensiény Comunicacién

EVIDENCIA BUENA COMPRENCION Y COMUNICACION, ESTE DOMINIO NO PRESENTA AFECTACION

Dominio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor (entorno) estaba sentado(a)

CONSERVA LA FUNCIONALIDAD, SE DEBERA INCLUIR PLAN DE EJERCICIOS

Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO

REFIERE, REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE AUTOCUIDADO DE FORMA INDEPENDIENTE

Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos

REFIERE MANEJAR EXCELENTES RELACIONES INTERPERSONALES

Dominio 5 ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA Quehaceres de la casa, actividades domésticas

SUS AIVD, LA REALIZA DE MANERA MODERADA, SIN SUPERVISION

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

SU ESTADO PERMITE UNA PARTICIPACION EN ACTIVIDADES SOCIALES.

PLAN GENERAL

PUNTUACION GENERAL - 5.49%/26.00% - DIFICULTAD LEVE

Cognitiva, ademas de continuar siendo activo socialmente.

Se debera preservar la FUNCIONALIDAD DE LOS 6 DOMINIOS, debe establecer rutinas para: Actividad Fisica'y Estimulacion

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:

Profesién: GERONTOLOGO - UNIQUINDIO - REG PROF 63/866/97 1S5Q
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ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2009, establece nuevos criterios de atencion integral del adulto mayor en los Centros
Vida. Esta ley tiene por objeto Ia proteccion a las personas de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias
Al a C18 del SISBEN 1V, contribuyendo asi, a brindarles una atencién integral a sus necesidades v mejorar su calidad
de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros Vida seran los siguientes:

SERVICIO SiX NO

Lo AIMBMEGION.  ccoctcsssmssis ettt sttt e
2. Orientacion PSICOSOCIAL. wwvwvuvuvecoreeemensnsmenssssnmessessss s oo N N
3. ATencion Primaria €N SAlUG. w..u..suconevceosmsssmssssmsesssssesseesssesss oo 2+ S
4. ASGUIAMIENTO €N SAIUL.  weoreeeeneecees e b AR S
3. Deporte, Cultura y RECTEACION. .ooooveeeeeeeees oo - SO
3. Auxilio Exequial. .. S
7. Manutencion de alimentos..............o.eeerriinnn, YOS SRS R AR NS SRARE A pen SR SRS EE S 5SS S b nns -
8. Otras. .

.............................................................................................................................................................................

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

- Caida, especialmente en la zona himeda, por lo que se recomienda hacer uso de sandalias.
- Lesion 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 intervencidn Y comunicaran las indicaciones pertinentes y/o restricciones de considerarlo
necesario, con la intencién de prevenir contratiempos.

Sy g\/')abflo) \%QVY\O\\HCXQ}, < , con cedula N° ‘\Q @@ @Qﬂ , entiendo

<€ 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, segin 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: ; e livx alos 7L del mesde l\‘( (lcf O del afio ¢624
&
Firma — cedula - huella del adulto mayor: ’1{@%&// 8/i4\d V)GL&OZQ,

Firma — cedula - huella del acudiente: Adopba w79

Firma - cedula del orientador:%Z )(/éltﬂ;’

)
SA)
A
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EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD

Alcaldia de

PEREIRA

Version: 0

Vigencia: 05-2017

Fecha de valoracion:02 — 0O & — {4

tasdvillon

Nombre del paciente: (~a\OTitl Hirhomcles
Identificacion del Paciente: \Q . OGY, (jQG

Fecha de Nacimiento:_"7() - \| -\@Li% ‘

Ocupacién: %{mnr
Edad:_15 Y

® Quienes forman su hogar [K(D)

® Antecedentes Patolégicos__ — v -
® Discapacidad Mental ~ Wi

® Antecedentes Familiares — =

e Ultimo control méduico __ 2 \¥1¢8CS

® Ayudas técnicas: audifono _~ lentes _~ Placa dentaria = Muletas __~Sillade
ruedas _— baston_ . Prétesis_X_Marcapasos ___ Otro:
* Habitos de consumo nocivos: alcohol — tabaco ___drogas ___ frecuencia:

® NMedicamentos:

Nombre del medicamento_ Cn}ﬂ‘rﬂ\ 0L e O
Dosis: AV Cg < .
Frecuencia__

¢ Desde cuando?

Nombre del medicamento
Dosis: =
Frecuencia__

¢, Desde cuando?

Nombre del medicamento
Dosis:
Frecuencia__

¢ Desde cuando?

- &

SITUACION ACTUAL DE SALUD

¢,Como se siente con su situacidn actual de salud?

Muy mala _~ Mala _- Regural X Buena -~ Muy Buena

¢.Por qué suele acudir al médico? & xQiyn L rdmw’m

¢Confia en las opiniones médicas? =4

ANTECEDENTES PSICOSOCIALES

PSICOLOGICOS

/,s€ ha sentido sin animo o deprimido Ultimamente?

S NO FRECUENCIA

X

Se ha sentido angustiado o ansioso Ultimamente?

SI NO A | FESCUENCIA

¢ Se diente apoyado y comprendido por su familia?

SI NO

; POR QUE?

FAMILIARES

¢,Cémo es la relacidn con las personas con que vive? Bie

,Cémo es la relacion con sus hijos? . P20\

, Mantiene contacto con otros familiares? NN

¢ Participa de reuniones familiares? A2 (93

¢ Se siente incluido en |a toma dediciones familiares? \}

SOCIALES

, Tiene amigos? 54

¢,Con que frecuencia comparte con ellos? ,_Q'(\(%A NN

¢Hace parte de algun grupo? {4 pniyQ \L g}

SEXUALIDAD

MUJER

HOMBRE

| itiene vida sexual activa? Si_— No -

itiene vida sexual activa? Si~

No X

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




