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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Aealdi i MUNICIPIO DE PEREIRA

pEREIRﬂ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

LISTA DE CHEQUEO - VERIFICACION CARPETA Versién: 1
DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024 Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

NOMBRE ADLLTD MAYOR: &CJ f Ty, A Al 2ar Qﬁh%

TELEFONDS: 3133344592 ‘

BRUPD: A e llo Jornaos: Dm

O

# CRITERID DE VERIFILAEII]N [ wes | wee | (RSERVACIONES

[ | SOLICITUD DE EUPU X

2 | EVALUACION SOCIOECONOMICA X

3 _| APROBACION DE CUPOS - POR COMITE ADMISIONES X i G

4 | FICHA DE INSCRIPCION | X
~a | HOJADE VIDA X

B | AUTORIZACION TRATAMIENTO DATOS X

7 | COPIA CEDULA CIUDADANIA X

d | SISBEN X

3 | ADRES | X

10 | CERTIFICADD AFILIACION - PLAN FUNERARID FLIAR

1| HISTORIA CLINICA (Dpcional) | X

‘ _ VALORACION - AREA NUTRICIDN
1Z | Mini-Nutrition Assesment - MNA - N
VALORACION - AREA PSICOSOCIAL

2 Por Profesional en Psicologia.

13 Minimental Test o Cuestionario Pleiffer ~

14 | Escala de Depresitn Gerigtrica - Yesavage | "
ot __Paor Profesional en Trabajo Social

1a | Familia Apgar X

~ Por prnfesmnal en Eeruntnlggla
16 Cuestionario 36 preguntas Whadas - 2.0 |
VALORACION - AREA ATENCION PRIMARIA EN, SALUD - AP.S

7 | Consentimiento informado ¥

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 - Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@amail.com
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA

Mealdia de MUNICIPIO DE PEREIRA w
pER EIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER \

NIT: 900415283-4

LISTA DE CHEQUEO — VERIFICACION CARPETA ‘{er_s-«?n 1
DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024 — Cadigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

18 Euestmnarm Practica de Al:tlvndad Flsma PAR [l
19 | Prueba. Deteccifin temprana del riesgo cardiovascular
_ VALORACION - AREA FISII]TERAPIA

20 | Cuestinario - Mini-BESTest ‘ x

2 | Escala Medical Research Council (MRG) | of

22 | Cuestionario - Sobrecarga del cuidador - Zarit |

_ 'VALORACION - AREA IDEPI]RTE CULTURA'Y RECREAEIﬂN
23 | tvaluacion - AND - Escala de Lawton B
24 | Escala de Tinetti Modificada fa
_ VALORACION - AREAS ACTIVIDADES PRODUCTIVAS/TRABA.IO ASOCIATIVO Y EDUCACION

25 | Prueba de entrada - Area Ocupacional

26 | Prugba de entrada - Area Fducacidn -

77 ACTA DE COMPORTAMIENTOD del Reglamento Interna y ‘ bt
| Manual de Convivencia, %

FECHA DE VERIFICACION DE LA INFORMACION

DiIA: MES: (0

éﬁ(of‘()l L\zf\ Anag, ngcyg e (22s0q2¢a¢

Responsable de la Verificacitn

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

DOCUMENTO ESTRUCTURADD POR
LUIS ANTONID CHALA JARAMILLD
Profesional en Gerontologia

Esp. En Gerencia de Servicios de Salud

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

Version: 02Fecha de Vigencia, sepliembre 25 del 2023

SOLICITUD

FECHA DE SOLICITUD: DIA_>

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR GOJ frey

DE CUPO N®

NEL

MES O3

ANO ¢ Q
Anc L 2Av QO/VOA

LUGAR DE NACIMIENTO: AP FECHA: DIA_[O  MES
DIRECGION: Ay vio \UA-)\%

OG  ARo |a46

o1 3349592

TELEFONO:

EDAD: YT CATEGORIA SISBEN:

rRH__ O+

(%6 pEspLAzADO NO  Eps ASmet Salod

[TOMBRE DE UN FAMILIAR
\ f \(\\

(7| ‘
\\d (& \L OMCin

—

DIRECCION. Calle 13 ¥ 3~

0L Ag\f\wm 2 B s

TELEFONO _D[3224 4549,

OBSERVACIONES:

Documentds an xos
cual Hyfre (é,

-Cédula
8400070 /2/24(5

Nombre del funcionario; [ - [\ OYicy

-Sisben ( X) -Otro (&)

;v\;:,& le\r{uj NDLH’\Q;

/
&

'\

d ,} C.T.A. MULTISER

'.;\w

i‘,

ﬂ_,_

/
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR —_— Alcaldia de
C.T.A. MULTISER w
CENTRO VIDA ORIENTE K PEREI RH

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Vigencia: 05-2017

Version: 0

ENCUESTA No. _ | I

TR

_ DATOS GENERALES == = = '

FECHA DE VISITA: DIA S/ MEs __ 2B / Ao 924

QUIEN ATIENDE LA VISITA: éOO[A,—eM Q«QV\’\OI’\ PARENTESCO /

4 T
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR é&A f}r\&b{ N B@mcf\ c.c_\OOSTI6x 4
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DO/ MQ&/ A 194¢/ AJ() [ C /EDAD 18/ sexo N/

DIRECCION DE RESIDENCIA Au rio 14 A g /BARRlo%an t%c&x Fa g
' ]
EPS ASN* Sﬂucl / PUNTAJE SISBEN __ 36 / TIPO SANGRE __ OO+ /

ETNIA: MESTIZO: X/ AFROCOLOMBIANO: —/ INDIGENA: ~/ RAIZAL: — ROM: —/ OTRO: =~ /

ESTADO CIVIL CASAD@ _~__/UNION LIBRE _—/ SEPARAD@ —/ VIUD@ _—/ SOLTER@ X /

comunalio 0l TELEFONO FIIO - /CELULAR 3131371 d95g2 /
OCUPACION: ACTUAL__ N, n W A / ANTERIOR_Consteccc v on
NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: _~ / SECUNDARIA: _— / UNIVERSITARIA: _—/ OTRO:_—/
CUAL: \Dw Mo AN cow\'?\v'\’o\ / NINGUNO: _— /

PERSONA DE CONTACTO f/J {ora V/omrw /
piIRECCION Calle (3% % 0 TELEFONO ___— PARENTESCO Hermerne, /

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

FISICA: HTA —/ DIABETES —/ OSTEOPOROSIS —+ ARTICULARES T EPOC —+

Secoela kb 4o ber colosis en
INCONTINENGIA VESICAL E INTESTINAL —/ OTRAS CUALES: ¢l SSicmer condved /

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES ~—/ AUDITIVAS _~—/ DELHABLA _—/ EPILEPSIA__ -/

AFECTACION MENTAL: ESTRES —/ ANSIEDAD_-/ DEPRESION _—/ DEMENCIA_ %X/
OTRAS -/ CUALES: - S, /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA —/ BUENA™ / REGULAR_— MALA_~/ MUY MALA—/

2, __CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO =25% =
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION
il Loprid BentcZ B Drimo —
§ Mol Y 1?’%)’\ B4 S0 9 F‘t m & .Z\/\\Q; M cad =
4 o —
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR @ Alcaldia ce !‘
C.T.A. MULTISER T

CENTRO VIDA ORIENTE k '} pEREﬂgl“}] ‘

ESTUDIO SOCIOECONOMICO |
Vigencia: 05-2017 ]

» Version: 0
‘f e o - g
9 — — — e
2.2. RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
) FAMILIARES — - R
g PARIENTES —_ = ) e
VECINOS —_ e — <
AMIGOS oo — _— X
[ 3. HABITOSYESTILOS DEVIDA = 10%
3.1 ' FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO M Sl _—/
CUAL? gy /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO _X_/ Sl _—~/
CUAL? et /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO _\f___/ Sl =1/
CUAL? — /

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN;

RECREACION _— / CULTURA_ >~/ ARTES_— ¢/ MANUALIDADES _— /
OTRAS: —/ CUALES: — /
DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR? —
f;(.l—tu‘clo&f I[\(-'CO.. /
3.2, FACTORES DE RIESGO:

FUMA: SI—/ No_X/  BEBE:SI —/ NO_X J SEDENTARIO: SI_—/ NO_Y J

L 4. . RECURSOSECONOMICOS = 20%

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO ~/ RENTAS PROPIAS _—/ CONYUGE —_/ HIJOS_=/

FAMILIARES X/ SUBSIDIO DEL ESTADO 2X / AMIGOS ~— / VECINOS _—/

= /

: OTROS CUALES?
1.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

——

s NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS.

8]
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONOMICO

, - Alcaldiadle
C.T.A. MULTISER @) PEWEH}F@ S

Vigencia: 05-2017

Versiéon: 0
° CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS...ooovvovvviiiniiiinnn X
« CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........ =

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

ALIMENTACION: SI/ NO _/ SALUD: 81 %X/ NO _/ VIVIENDA: SI%./ NO __/
VESTUARIO: S5/ NO__/ TRANSPORTE: SI"%y/ NO __/ RECREACION: SI __/ NOXX/
| ' e 5, VIVIENDA = 20% |

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA — / FAMILIAR X/ ARRENDADA _—7 INVASION_—/ CEDIDA 7

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 X / PISOS CON DESNIVEL __/

PUERTAS XX/ VENTANAS X / BAKO INCOMPLETO —/ DIVISIONES ___/

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES ~—/ DORMITORIO COMPARTIDO_—/
DORMITORIO AISLADO _—/ HUMEDADES_~ / 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 PROGRANA:
CENTRO VIDA: sIyY/ NO_—/

NOWNMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: Qe Ne s aoJ

PROFESION: \mé)ox \o Soc o / N° REGISTRO PROFESIONAL: (22 z09254 <
J

I



Alcalaia e APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

" PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 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 segin el documento estudio de
vulnerabilidad para el ingreso como beneficiario intramural del programa Centro Vida Pereira.

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacion,
Nombres. Apellido
%bo)/\mq Anc2ar ‘ Coman
Documento de |dent|drad Expedida .
CRETA, Lreira & /mew /| 96k

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

Requisitos Fundamentales Factores de riesgo

SISBEN: A | BX|C Enfermedad mental < | Alcohol —
Inferior | lgual | Superior | Sustancias psicoactivas — | Soledad o

Edad superior o igual a 55 afios | — X Abandono familiar ~| Sedentarismo —

Ingresos econdmicos 1smlv X s == Violencia intrafamiliar — | Tabaco i

Disponibilidad de tiempo si X — |No ~ | Signos de desnutricién — | Ninguno -

Por lo tanto el aspirante si )X no _— se encuentra en situacién de vulnerabllldad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Se le aprueba X 0 sele niega - el cupo, a partir de la fecha: Dia (> Mes 9% Afio 2@14

Firma

/N .
Nombrf Coordiyador(a) Centro Vida Pereira
Nombre Ggrontélogo(a)

W?rﬂ" 50 U d4

Nombre Psicélogo(a)

Pagina 1 de 1
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)
[SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN:

e BEROSTAMENT O e ),

ST o

i VEREDA:

1 [= JrRurAL:— , 2 [ YJurBANA: _| \

| NOMBRE DE LA FINCA: —_

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)
TELEFONO FIJO: — TELEFONOMOVIL: 3|33 3 g9 < ¢ 5 EMAIL: —

DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA ;
NOMBRE: Plara Yo mana PARENTESCO: Flzenwana

TELEFONO DE CONTACTO: Y3 G5 92

L4592

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

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

DE OTROS HOGARES

1 [ —|BUSCANDO TRABAJO 9 OFICIOS DEL HOGAR

2 [ — [TRABAJAR 10 | x |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR

3 | — [esTupiAR 11 [ - JORNALERO O PEGN

4 | — |0BRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12 |~ wmoww%\%mm “_uﬂwm_v Mzo_mzqm 0

5 | _ |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 | — |PATRON O EMPLEADOR

6 | - |[EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | ~ |OTRO. éCUAL? -
7 | — [TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION - T

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

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

ocal.2ar gy cOMDackH o fon o= S De oA«
) \
DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA
. ) VAn > g 8 ~ ! g - 1
) MenwnaetnS  (on Secveia S o, Aoel Cocim ,Tco N QecLerer ten 4 Secoela e dobe veo r@m;w

[ Jiserha N\evyu.cSo .8/4/179, ”\ %?/M\)n\rﬁ "~ M\‘mwv/.ﬂmfkﬁﬂgmbr\\,,

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: “u AvQ:Q A Ned ?‘r D) OBSERVACIONES:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3 DiA MES ANO
= b old

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

Huella




" PROGRAMA ADULTO MAYOR Al e
. 4y CT.A MULTISER C.T.A. MULTISER Wi BEE
i "’ CENTRO VIDA ORIENTE =3y e
B HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
LVersién: 0 Vigencia: 05-2017

NOMBRE DE LA INSTITUCION: [)omL\\O M Cé@* ONML{ /
NOMBRES: éOd//m AV\@ /?c v /

APELLIDOS: QZ/OVY\CNW /
FECHA DE NACIMIENTO: DIA: [O/ MES: \Jo N O / ANO: (946 /

EDAD: _/ sexo bl cépuia pe cupabania: 10059 Y6, TIPO SANGRE: O/

HOJA VIDA No: _
ETNIA: MESTIZO: X/ INDIGENA: —/ AFROCOLOMBIANO: —/ RAIZAL: =/ ROM:—/ OTRO: /
DIRECCION: Av Qo A - 33 / earrio:_Sentes Tere s e /
COMUNA: Q/L/O Oy / VEREDA: /
TELEFONO FIJO: pr— / CELULAR: _ 1334 597 /pran FUNERARIO: MC”DM /

56585 ¢ _—/ X / V:_"J o ~/ EPS: Asmet CGL 4 / PUNTAJESISBEN 86 /

ENFERMEDADES: H.T.A: —/ DIABETES: —/ OSTEOPOROSIS: —/ ARTRITIS: _7/ EPOC: —/ OTRA: oy /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: S?(-lrrﬁ\\V\O\ 100 rv\(j\ /; O(qn%aﬁl)\ Ne O Mj /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: u\'\?j\)r\o /
DISCAPACIDADES: FiSICA: / MENTAL: / SENSORIAL: / MULTIPLE: Cual /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: _— / ALCOHOL: _— / SEDENTARISMO: = — / OTRO: s /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: _ —— / DIETA PRESCRITA: __ — / PERTENENCIAGRUPOS' =

ENA e &

(G
NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA:  .— / SECUNDARIA: __ 7 / NINGUNO: — / OTRO: ~nCo W“,ﬂ LO//

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: __/ APOYO FLIA: X/ PENSION: ./ PROGRAMA ESTADO: __/ NINGUNO: A

CONVIVENCIA: PAREIA: _—/ FAMILIA: X/ SOLO:_—/ OTRO:__ — /
Clewea 0 :

EN CASO DE EMERGENCIA LIAMAR A: __\Acra () o an /

parenesco: Herme o / TELFUO: __—— /  TELCELULAR: 312 2 2<<s9p

NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: Lo ¢ bon2ales /

DIRECCION: _ CYa 1D W 2€ - 04 / TELEFONOS: 3\ 2 F G2 4 B /

CORREO ELECTRONICO: (0wt ¢ 6 12008 lhodmen ] o /

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




Version: 0

PROGRAMA ADULTO MAYOR f
C.T.A. MULTISER ww' Alcaldia de

CT.AMLTISER

PERSONALES

TRO VI ! FA] T3 IR ey ot ) gy )
AUTORIZAC(EZSII\(]'JEHT)RA?/:\I\/(IJIEI\JE;\JJEE DATOS k‘"“dl PEREH&&H?

| Vigencia: 05-2017

!

Dando cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 1581 de 2012, "Por el cual se diptan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales" y de conformidad
con lo sefialado en el Decreto 1377 de 2013, con la firma de este documento
manifiesto que he sido informado por La Cooperativa de Trabajo Asociado Multiser
en calidad de operadora del programa para el adulto Mayor Centro Vida Oriente,
de lo siguiente:

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

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

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

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

5. Mis derechos como titular de los datos son los previstos en la Constitucign yla
ley, especialmente ol derecho a conocer, actualizar, rectificar Y suprimir mij
informacidn personal, asf como el derecho g revocar el consentimiento otorgado
Para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizarg la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacién restringida de mis datos Y se reservara el
derecho de modificar sy Politica de Tratamiento de Datos Personales en
cualquier momento. Cualquier cambio ser4 informado oportunamente.

suministrado de forma voluntaria y es veridica, -

Se firma en la ciudad de ;\)M\@H\/a » alosjs dfas del mes de
S8 delad 2044 .

P ‘;/’ /‘
Firma: > ol \/\%g/ﬁ‘m %)/Q\ N0 .
Nombre:_é(')o"'/'if‘t:k’/ Ar\(/ Jar Qomn
ldentificacion: (OOS7 ¥ Y
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Batensisies Boneinigns

Fecha de consulta:

15/08/2024
66001070567300000151

Ficha:

* Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: Gopgrey ANCIZAR

Apeliidos: roman

Tipo de documento: ‘Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 10059767

Municipio: pereira

Departamento:; Risaralda

INFORMACION ADMINIST, RATHA

Encuesta vigente: 22/07/2024

Ultima actualizacién ciudadano; 22/07/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: JAIME ARISTOBULO MENA BUENAROQS
Direccién: Carrera 10 No 37~59-piso 1
Teléfono: 3248703 » 3206765419

Correo Electrﬁnico: slsben@pereira.gov.co
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" Salud

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

_Informacién de afiliacién en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacién Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 10059767
NOMBRES GODFREY ANCIZAR
APELLIDOS ROMAN
FECHA DE NACIMIENTO bt bl e
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO " PEREIRA
Datos de afiliaciéon :
ESTADO . ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
ASMET
ACTIVO | SALUDEPS | SUBSIDIADO | 0110212011 | 31/2iz999 | CABEZADE
S.AS.
Fecha de 06/14/ 2024 EStZ:ién 2801:12:¢800:2070::1
Impresién:| 10:40:30 origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades dek Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién 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 afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en eosta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacion,
actahlaca al t&rminn da la afiliaridn a la antidad de aruerdn con la facha de la novedad aque hava.



Fecha Actual : Jueves, 20 junio 2024
HOMERIS E.S.E HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA Pégina 1/1

ESE fospt erta - Nit. 891412134.1

HISTORIA CLINICA
i PSIQUIATRIA AMBULATORIA
. Nombre Paciente GODFREY ANCIZAR ROMAN ! Documento / Historia 10059767 Ingreso 177219
Edad 78 Afios/ 0 Meses / 10 Dias Sexo Masculino Estado Civil Solterg Procedencia PEREIRA
Fecha Nacimiento 10/06/1946 Direccién CALLE 13 N 3 06 AMERICA Teléfono 333333407

Entidad ASMET SALUD SAS Regimen Subsidiado Fecha Ingreso 20/06/2024 12:08;12 p. m.

Acudiente - Teléfono . Parentesco

Acompadiante Teléfono Nivel educativo 2- Basica Primaria
Folio N° 4 Fecha grabacién de folig 20 de junio de 2024 1:09 P M.

MOTIVO DE CONSULTA
Consulta de control

Datos personales

Edad: 77 afios,

Natural de Apia

Procedente de Pereirg

Escolaridad: ninguna

Ocupacién: ninguna

Estado civil: soltero

Vive con la hermana

Asiste con la hermana Clara Roman

ENFERMEDAD ACTUAL

- Consulta 25-01-24

Paciente con antecedente de TB meningea hace 4 afios con secuelas a nivel cagnitiva y de comportamiento por lo que viene recibiendo manejo con
quetiapina, refiere fa hermana que tiende a la irritabilidad, pide comida de manera frecuente, tiene hiperfagia. Al preguntarle al paciente la orlentacion
desconoce el dia pero tiene claridad en cuanto a mes, afio y lugar, reconoce a la hermana, es faconico al hablar sobre estado de animo y patron de suefio
y alimentacion. dice Ia hermana "si le doy el banano con Cascara se come la cascara”,

Control 15-03-24
Paciente con deficit cognitivo y secuelats de meningitis, modifico el tratamiento con lo que ha tenido mejor respuesta, menos irritable, mejor patron de

suefio, sin embargo aun persisten sintomas residuales que dificultan el manejo "a Veces se pone muy bravo, pero ya duerme mejor, todo el tiempo quiere
seguir comiendo”. Esta orlentado en tlempo y lugar. Tiene menos despertares nocturnos.

Control 20-06-24
Paciente quien viene adherido al manejo farmacologico, la hermana dice "muy bien", ha estado tranquilo, de buen manejo,, con buen patron de suefio, no,
ha vuelto a presentar irritabilidad. Acata sefialamientos, no es agresivo, es de buen manejo,

REVISION POR SISTEMAS

Antecedentes

Personales T8 meningea hace 4 afios con secuelas cognitivas

Quirlirgicos negativos

Alérgicos negativos

Toxicos negativos

Familiares negativos

Farmacolégicos quetiapina 100 mg 0-0-1 sertralina 100 mg 1-0-0

Psiquidtricos demencia

VARIABLES FISIOLOGICAS

Frecuencia Cardiaca X min Tensién Arterial Sistélica Talla cm
Frecuencia Respiratoria Xmin  Tensién Arterial Diastélica ~ Peso Kg
Temperatura il Tensién Arterial Media mmHg Indice de Masa Corporal

Perimetro abdominal cm
EXAMEN FISICO Y MENTAL

Examen mental,
Parte adecuado, actitud amable, colaboradora

Conciencia alerta

Orientacién orientado

Sensopercepcion leve hipoacusia, sin alucinaciones

Atencion hipoprosexico

Memoria fallas inespecificas

Inteligencia impresiona con deterioro

Afecto de apariencia autimico, modulado, congruente, resonante
Pensamiento de apariencia logico, bradipsiquico, concreto, ideas de bienestar
Lenguaje de volumen adecuado, poco fluido.

Conducta motora deambula con baston

Introspeccién pobre

Juicio y raciocinio deficientes

Prospeccion poco realista

ANALISIS



Fecha Actyal : Jueves, 20 junio 2024

HOMERIS ' E.S.E HOSPITAL MENTAL UNIVERSITARIO DE RISARALDA Pédina 1/1
Es’fv zgr).“(ggfn‘m Nitu 891412134'1
HISTORIA cLiNICA
PSIQUIATRIA AMBULATORIA
Nombre Paciente GODFREY ANCIZAR ROMAN Documento / Historia 10059767

Procedencia PEREIRA Ingreso 177219

Fecha Ingreso 20/06/2024 12:08:12 p. m.

Paciepte con cambips de comportamiento Y deterioro cognitivo asociados a secuelas de TR meninge a y a cambios de la edad, con adecuada respuesta al
mane;g farmapgloglco, tranquilo, colaborador, de buen Mmanejo, acats seﬁalamientos, €on patrones de syefip Yy alimentacion conservados, en caso de
requerirse actividades con adultos mayores Puede convivir en comunidad, se indica igual manejo farmcologico, control en 6 meseg,

- Sertralina tab 100 mg 1-0-0
- Olanzapina tab 10 mg 0-0-1
- Control en 6 meses

- 55 antigeno prostatico

- Recomendaciones.
- Signos de alarma
IMPRESION DIAGNOSTICA
CODIGO NOMBRE
FO3Xx DEMENCIA , NO ESPECIFICADA

B900 SECUELAS DE TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
PLAN DE TRATAMIENTO EXTERNO

DESCRIPCION px

PRINCIPAL TIPO
Ivi Presuntivo
1] Presuntivo

CANTIDAD NOMBRE OBSERVACION
180 SERTRALINA 100 MG TAB tomar 1 cada matiana (formula para 6 meses)
180 OLANZAPINA 10 MG TAB tomar 1 cada noche (formula para 6 mesgs)
EXAMENES SOLICITADOS
o~ CODIGO NOMBRE OBSERVACION
906610 ANTIGENO ESPECIFICO DE PROSTATA [PSA]
SOLICITUD DE PROCEDIMIENTOS NO QUIRURGICOS
NOMBRE OBSERVACIONES
890384 CONSULTA DE CONTROL O lggxgii}_'l_g;:NTO POR ESPECIALISTA EN control en 6 meses
INDICACIONES MEDICAS
NOMBRE OBSERVACIONES
Salida__Consuita__Externa - Sertralina tab 100 mg 1-0-0- Olanzapina tab 10 mg 0-0-1- Control en 6 meses- Recomendaciones, - Signos de alarma
CONSTANCIAS

Paciente adulto mayor con antecedente de demencia, viene €n manejo farmacologico con adecuada tolerancia Y respuesta, es tranquito, colaborador, de buen manejo, acata

ordenes y puede Convivir en comunidad.

\X (D'Y‘ﬂ{_TZQ} Q 5‘:% :

JORGE EMILIO ROJAS ZAPATA
R.M.1369-11
Especialidad PSIQUIATRIA RESIDENTE 111
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m PERE, Rn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

Alcildia dee

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA Versién: 1
PAR-Q Cadigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

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

NOMBRES - APELLIDOS: GODFREYANCIZAR ROMAN

Responder cada pregunta: marque una X en solo una de las opciones de: Sl o NO

si_|NO PREGUNTAS
X 1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazén, y solo deberfa hacer
actividad fisica recomendado por un médico?
X 2. ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
X 3. ¢Le ha dolido en el Ultimo mes, cuando no esta haciendo ejercicio?
X 4. Usted pleraé el equilibrio debido a que se marea, y ¢alguna vez ha perdido el conocimiento?
X 5, ¢ Tiene algun problema en las articulaciones (por ejemplo, espalda, rodillas o cadera) que pueda
empeorar por |as actividades fisicas propuestas?
X 6. ¢El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presién arterial o el corazén?
X 7. ;Sabe usted, de cualquier otra razon 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 o
temprana edad, menos de 55 afios?
X 9. ¢ Se considera usted una persona sedentaria, o sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
fisica al menos tres veces a la semana?
X Ah1()h¢76:rge usted que tiene sobre pesc??“ -
X 11'.“‘(;En el ultimo ano ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
12. ¢ Cuél es su EAPB?

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA | =\ }
MUNICIPIO DE PEREIRA N\
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO } i ; | ]
COOPERATIVA MULTISER ‘ i J
NIT: 900415283-4 —————
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C":;Sgiz?; -
PAR-Q  Vigendai0n-207
INTERPRETACION

Si respondi6 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 respondié NO a todas las preguntas, puede empezar a realizar mas actividad fisica de la que habitualmente hace, o cual sera
seguro para su salud siempre y cuando lo realice de manera progresiva. Si su estado de salud cambia durante el programa debera
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 leido, comprendido y completado este cuestionario. Todas las preguntas han sido contestadas con mi completa
satisfaccion. Con mi Nombre — Apellido y Firma 0 iF; QO = "g . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

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

| /
</6(ML (C\ (@w onO Ao o

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DEL USUARIO EN
CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 91486 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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Mini Nutritional Assessment

MNA®
Apellidos: Q@m Qﬁ

Nestlé )
Nutritioninstitute

ome GodereN Aaaral

Sexo; N\ Edad:

Péso, kg: éi

Altura, cm: ( 36

Fecha: ? “@ [Zu

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.

A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemas digestivos, dificultades de
masticaciono deglucién en los titimos 3 meses?

0 = ha comido mucho menos
1 = ha comido menos
2 = ha comido igual

B Perdida reciente de peso (<3 meses)
0 = pérdida de peso > 3 kg
1=nolo sabe
2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

C Movilidad
0 = de la cama al sillén
1 = autonomia en el interior
2 = sale del domicilio

D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés
psicolégico en los tltimos 3 meses?
0=si 2=no

J.

Cuantas comidas completas toma al dia?

0 =1 comida

1= 2 comidas

2 =3 comidas ) D

Consume el patiente
e productos lacteos al menos
una vez al dia?
e huevos o legumbres
102 veces a la semana?
D carne, pescado o aves, diariamente?

sidnoOd

sig noQ
sid noO

0.0 =00 1sies
0.5 =2sies
1.0 =3sies

0.0

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

E Problemas neuropsicoldgicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicoldgicos

F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

o | | e

0=1IMC <19
1=19sIMC <21
2=21<IMC <23

3=IMC=223 @

Evaluacion del cribaje @ @

(subtotal max. 14 puntos)
estado nutricional normal_ v~

‘riesgo de malnutricidn
malnutricién

12-14 puntos:
8-11 puntos:
0-7 puntos:

Para una evaluacion mas detallada, contintie con las preguntas
G-R

G El paciente vive independiente en su domicilio?

1=si 0=no I:]

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

00O

Forma de alimentarse

0 = necesita ayuda

1 = se alimenta solo con dificultad

2 = se alimenta solo sin dificultad J

Se considera el paciente que esta bien nutrido?

0 = malnutricién grave

1 =no lo sabe o malnutricion moderada

2 = sin problemas de nutricién D

En comparacién con las personas de su edad, como encuentra el
paciente su estado de salud?
0.0 = peor

0.5'= no lo sabe

1.0 =igual

2.0 = mejor

0.0

H Toma mas de 3 medicamentos al dia?

0=sf 1=no D

I Ulceras o lesiones cutaneas?
0=si 1=no

O

Re!  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA-
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 ; 466-487.
® Société des Produits Nestlé SA, Trademark Owners.
© Sociélé des Produits Nestié SA 1994, Revision 2009,
Para més informacién: www.mna-elderly.com

Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB<21

05=21<sCB<22

1.0=CB>22

0.0

Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0=CP <31
1=CP 231 ]

i
oo 0o
0o o

Evaluacién (max. 16 puntos)
Cribaje

Evaluacion global (max. 30 puntos)
Evaluacio.n del estado nutricional

estado nutricional normal
riesgo de malnutricién

De 24 a 30 puntos H
malnutricién

De 17 a 23.5 puntos
Menos de 17 puntos [:l



PROGRAMA ADULTO MAYOR
Alcaldia de

CENTRO VIDA ORIENTE @) PEREan

CLASIFICACION NUTRICIONAL

Version: 0 Vigencia: 12-2024

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR INDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.

NOMBRE bodfiey Roman  EEcHA 2[10]2u
pESo 6 3 TALLA: \36 Mc: 2 S, 2

D« : Normo PesO

FIRMA USUARIO:

FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO
PESO___ TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO
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NOVIEMBRE 5 DE 2024, CENTRO VIDA ORIENTE PEREIRA

Desde el area de PSICOLOGIA se establecen la aplicacién del MINI MENTAL TEST
como una de las evaluaciones para determinar el estado mental de los usuarios. Sin
embargo por la situacion de salud de algunos de ellos, no es posible realizar su aplicacién

dado que el resultado no seria confiable y perderia validez.

Este es el caso de GODFREY ANCIZAR ROMAN, identificado con CC. 10059767,
quien tiene una gran limitacién para comunicarse debido a que su lenguaje oral no es
entendible, lo que dificulta en un porcentaje alto realizar cualquier evaluacion y varias de
las actividades que se proponen dentro del cronograma.

XIOMARA ELENA QUINTERO CASTANO
PSICOLOGA, ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA
TP.207410

W(' OMCIiG CPMWO-

CC. 1088028108



Pereira, Noviembre 13 de 2024

CENTRO VIDA ORIENTE PEREIRA
AREA DE PSICOLOGIA

Desde el area de psicologia en el programa CENTRO VIDA ORIENTE, se realiza la
aplicacion de la ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA “YESAVAGE” con el fin de
tener un acercamiento al estado animico de los usuarios. Sin embargo estas escalas
requieren de un minimo de juicio, concentracion y capacidad de respuesta; por lo que
algunos usuarios no se encuentran en condiciones de ser evaluados con esta escala o con
alguna otra con caracteristicas similares.

Este es el caso particular de GODFREY ANCIZAR ROMAN con CC. 10059767, quien
tiene un diagnostico de Demencia no especificada y otros aspectos que impiden la
comunicacion efectiva con el usuario, por lo que se hace inviable realizar la aplicacién de la
escala.

j\\ONQYq Qo\mL@(O

XIOMARA ELENA QUINTERO CASTANO
Psicologa, Especialista en Psicologia Clinica
TP.207410



) o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
e il di MUNICIPIO DE PEREIRA

& ) P R Hﬁﬁ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
Xi‘b

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

FAMILY APGAR e
. e Vigencia: 08-2024
FECHA DE EVALUACION:  DIA: 2_4_ | MES: O L E ) ANO: ? o1
4 \ p ¢
NOMBRES Y APELLIDOS: (oOd_,[.'r‘[(,; /—\ st . Woealln c.c:[00S 16y

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

usted.
Casi Algunas Casi .
Aspecto Evaluado (ONFL)J?gaS) Nunca Veces Siempre Sljgzr‘g':
n N (1P1O) | (2PTOS) | (3pTOS) | WPTOS) -
1~ Me salisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo . - o o o
algtin problema y/o necesidad — (ADAPTACION) | ] ﬂ—”]l [__] [m"]

! “Me salisface la forma en que mi familia habla de las cosas y |
I comparle los problemas conmigo — (PARTICIPACION)
[

3Mesat|~%facooomom| familia“é"c‘-gf;té_y apoya mis deseos de |
emprender nuevas aclividades - (AFECTO)

| - b
| 4- Me salisface como mi familia eypresa afeclo y responde a

mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO)
i

"5 Me salisface como COIT\;‘);}’-{{;-\T\-S;SME;R“FM.fami“a. a) El liempo
! para estar juntos; b) Los espacios en la casa; ¢) El dinero -
|.___(RESOLUCION]

ANALISIS RESULTADO:
La ’70;\%\& de [} fhdléﬁ NSPorncdr fomliar Z_D/ML lon areos H
_ﬂOrl—czw%&\ U Otcas ’)bf povtaldcer, 5. '\?trCtBe a?20M 0
&V\—@OLOI\_O\ di’zc,k—o}/ ao(aolraao.«. DA @m%am €n Cx,c'r\*o \o (of
ce S Pechol < Dar-huf)aaoh. Crocameoto  \ Y2ee so\ocdn  dyea
eANec6 Qare M\)o\"av o colidadk e (o.'g yrelacionel g~ (e
(/bmmuc/&\vao/n ckn'\"(‘d‘ /)C,\ @f\—l’(')(‘f\o _ﬁar\r\\\~ = A S—e \Olrﬂndqm
Pav—\fr/ﬁ ch comonicacid~ aderhua M esevch e gobive

.é\ono Tre ¢ Pwag Polne

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONALN° N2 Sorp s ar ¢

Buom Funmon Fam|||ar —182_6 Puntos Disfuncion Familiar Leve 14 - 17 Puntos
“Disfuncion Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncion Familiar Severa 09 0 menos Puntos

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




