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AICate SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE

7 PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigendia, septiembre 25 del 2023

SOLICITUD DE cuPO N°__ | ©R

FECHA DE SOLICITUD: DIA2] MES 05 AR0 202y
' NOMBRE DEL ADULTO MAYORMm nan e Jesuy OSeno Jax gor O

' LUGAR DE NACIMIENTO:M FECHA: DIA_\S' MES_02 ARo |462
' DIRECCION: _ Cva V4 M2 A (% 14
TELEFONO: 210949 2421 S

L 7 - 1\ i
EDAD: (>3 CATEGORIA sISBEN: C T DESPLAZADO NO  EPS S Uien
r_ A4
NOMBRE DE UN FAMILIAR

@C’S ¢ (a A C)S on O

DIRECCION Nl A Caasa l9 San C»rch.' ng
TELEFONO 31299212945

OBSERVACIONES:

Documentos anexos: ,  -Cédula ( ¥ ) -Sisben (K ) -Otro ( +%)
Cual ~l {8 “'U\’\ L (/(i N C ey

7 i B ‘ .
Nombre del funcionario: C?LU’“ A LN’ S R“C«--S‘

N Péagina 1 de 1
{7 M C.T.A. MULTISER
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

Alcaldia cle
C.T.A. MULTISER @} PEREIR

CENTRO VIDA ORIENTE
ESTUDIO SOCIOECONAMICO

| Versién: 0 | Vigencia: 05-2017

ENCUESTA No. /

L | _DATOS GENERALES N
FECHA DE VISITA: DIA_{ ¢ MES _MOy© ANO oY

QUIEN ATIENDE LA VISITA: Yernan OSon o parenTESCO /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR;K@«'AQA A Jesos OSor o cc_oClas

FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO D_5/ M ©1/ A |44y Pere o /EDAD ___ /SEX0 My

DIRECCION DE RESIDENCIA M2 A (e (« /BARRIO Jan bre qoin o)

ers_ Suve /' PUNTAJESISBEN__C 1/ miposancre AL /

ETNIA: MESTIZO: X/ AFROCOLOMBIANO: —/ INDIGENA: — RAIZAL: —/ ROM: — OTRO: |
ESTADO CIVIL CASAD@ — /UNION LIBRE — _— / SEPARAD@ - — /VIUD@ _— /SOLTER@_X

Ovieale )

COMUNA / TELEFONO FIJO S /CELULAR _ 3128 942 15 /
OCUPACION: ACTUAL_Minsyume, / ANTERIORA(/!UGEA‘R‘ bon e oy
NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: _— / SECUNDARIA: _X_/ UNIVERSITARIA: _—/ OTRO: —/
CUAL; — / NINGUNO: _—

PERSONA DE CONTACTO Qoic\ Ve, (Viow.B /
DIRECCION _ LYX A 5 |9 TELEFONO 31289215 | S PARENTESCO Hetmana /

L 1. _CONDICION DE LA SALUD: FISICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERGEPGIGN = 25% ]

EISICA: HTA X/  DIABETES —/ OSTEOPOROSIS~/  ARTICULARES —/ EPOG_/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL _—~ / OTRAS CUALES: - /

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES —/ AUDITIVAS _—+ DEL HABLA _—+ EPILEPSIA e

AFECTACION MENTAL: ESTRES_~/ ANSIEDAD_—/ DEPRESION =/ DEMENCIA_~/
OTRAS £ / CUALES: _Tva sforne ol homos Qfechy/o /

AUTOPERCEPGION DE LA SALUD: MUY BUENA—=/BUENA=/ REGULAR A/ MALA -~/ MUY MALA_~/

2. CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25% ) g j
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE)
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION
T [Vatelia OSonio . 35S Hexrmena Ao Jo Ce o
2 | Jehvan Stwea \’Cl\iC(S E7) Sobvino ___Ningyuna
3 | Jean Camilo \ ‘avas 22 Sobnno D1 ¢ios N Civl OF
4 —_ o ,_._.. =




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

ma Alcaldiade
C.T.A. MULTISER E Ry £y
CENTRO VIDA ORIENTE L p E WEH é% @J
ESTUDIO SOCIOECONOMICO
Versién: 0 | | Vigencia: 05-2017 ]

* CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS
* CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA —

43 SUSINGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:

ALIMENTACION: SIA/ NO _—/ SALUD: SI x/ NO = VIVIENDA: S| &/ NO _~/
VESTUARIO: I X/ NO_~/ TRANSPORTE: SI %/ NO —/ RECREACION: SI =/ NOX/
= 5, VIVIENDA = 20% ]
5.1. CALIDAD DE TENENCIA -
PROPIA — FAMILIAR_><_/ ARRENDADA e 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 £/ VENTANAS X/ BANO INCOMPLETO —/ DIVISIONES X</
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: SIX/ NO —/

Y .
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: Q(o via Irdr Pnar /

T . 7 : o p
PROFESION: _| raha ) Soa al / N° REGISTRO PROFESIONAL: _i225C725y ¢

OS]



C.T.A. MULTISER

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

@

Alcaldia de

PEREIRA |

| Versién: 0 Vigencia: 05-2017
: = ——
= po— — "
2.2, RELACIONES SOCIALES: (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES > — — —
PARIENTES —_ o, ~
VECINOS [ —/—_ — p— "
AMIGOS e — - e,
. | 3. HABITOS Y.ESTILOS DE VIDA = 10%
P
8§ FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO X/ Sl_—/
CUAL? — /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO X/ gl— {
CUAL? s, /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO Ky Sl _~/
CUAL? /
REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
RECREACION _—"/ CULTURA__—/ ARTES _:/ MANUALIDADES _—
OTRAS:—/ CUALES: — /
T~ DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

Munﬂi‘ada&Ls‘, CiC-i—lL/fcjao! LiSiCa

3.2. FACTORES DE RIESGO:

FUMA: SI _~/ NO X

BEBE: SI _—/ NO_X/ SEDENTARIO: SI_X"/ NO_~ ¢

L 4,

RECURSOS ECONOMICOS =-20%

4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:

PENSIONADO —/

FAMILIARES X
OTROS CUALES?

SUBSIDIO DEL ESTADO _~—/

AMIGOS _—7

RENTAS PROPIAS — / CONYUGE —/ HIJOS_—7

VECINOS _~—+

/

4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

¢ NOALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS., —

)



— ‘,.Ouun.jwwbhxm__‘ou\w G_GT

34417 OdW3LL NS ¥YYdNIO VYYd SISTYIINI SNS JINIWIAIYE va1ISadl

ﬁu}/\(, L_Ulv\(:m— »\JL*\. 5@\/

ON k4

OGVAINd HO1D3S| — "
ONY3180

E0QVAIYd HO1D3S 13d O (IVLINISIA O TYINIWY.LIYY4Id
“IYNODYN) ON¥3180D 13a 314Vd ¥Od (S)0IaIsans (SOINNDTY 381038 IININTYALOY?

T s3anvnoy

on[x] z

i

T ésanyn? s [ | 1

¢[S3INOIDVIDOSY O/A (SIINOIVZINYDYO (S)VNNDTV V a31SN 3D3IN3IYI4?

(lvwyo3 ON Nopvonaa)owio! — |zt
O131dWODINI 0aVE9LISOd] — | TT
0.131dN0D 0av¥91sod|— | 0T

V1314 ODNI VIYVLISYIAING — | &

VA31dWODNI VIID0T0NIZL/VIINDIL —
VI31dWO0D VDI90TONIIL/VIINDIY —

V131dW0D VIIVLISHIAING, —f 8

wn w N

V.131dWODNI VIdvaNno3

V131dWO0D VINVANND3S| — | +
V131dWODNI VIYVINIYd £
V.131dWOD VIYVININd] — | 7

1

OZD@Z_Z_/

(SVALLYNYILTY SFINIINDIS SV 3a (L) VNN 070S “X VNN NOD INDUVIA) $a3LSN ¥0d 0QZNYTY O.L1V SYIN OALLYD a3 T3AIN T3 $3 VD2

&IvNo? "oYLo| —

“(sajeziey A sesanbuajegq ‘o ‘sesdap) mwQ(QZ:S_Oul 9

8 AVaIV4YDSIa 30 NODIONOD N3 YNOSYad| X | § .

SYN3DIANI SO183nd] — | ¢
(V)JOavyOd¥0INIZY| —| ¢

{soueuo) wosy o183Nd] — | 2 VITIAYL 30 VZ38YD 38aVIN] — | o <" oavWyv 019M4NOD 130 Wi — | 1
/ : SITYNOIDVIBOd SINOIDIONOD SY.S3 3A YNNDWY V G3.1SA ID3NTL¥3d?
oA O w vaviaisans] X | z onN ~[ ¢ [ (v)oanin LD ozm z
¢ VAILASIYINOGD| — | T _mm T | | (v)OaviD¥OoAIQ ¢ sl > T .
v B (v)oy3anos 3VINNd e3s3
{Sd3 v1 30 VId0DOL0d ¥VX3NY) Sd3 VNN V 0aVIIHY Vi3 — {vloavswvd TUAID 0aViS3 :N3ESIS S01va
1ugol — | € ﬂ\ Aw SONV 5§ 3 moEzm 4
vann| — | ¢ (SONV 09 30 HOAVIN) YOV X | T
¥aNoHX | T SOGQIdNND SONY
0X3S] :QvG3 30 OINVY
> S »H1I0)Q) ojUaWNI0Q O, I WLU D “0QIT3dvY 0ANN93Y
< w hY Os2x4 J \Nu. S v zo1UBLEN 3P eyday :
o e 5( b “0QIT3dV ¥3WiYd

VIE3INVYDA30VIERYI— | 9 avaun3a3avaamvi T | ¢

u.EO&<m<mn 5 VI¥3rNve 3 wQSDQuUm z

diNN OLNIIWIDYN3a 0uISI93y | »  vINvavann 3 vinaad| % | :
(SVAILVNYIITY STINIINDIS SV13a (L) YR 070S

X YNN NOD In0uvA) ‘NODWIIJLINIA13A OLN3NND0A 30 OY3IWAN A Odil

seof M'ﬁ E) Q :3YSWON OGNNO3S|

VIZVEY) Tﬂ YGWON YIWING
) :SOQITI3dY A STYSWON

(v)0I¥VIDIFINIE 130 VIISYE NOIDVIHIINIG]

£102/80/21 uoiea1) 3p BLD3

10 -uoISISY|

600-v0-SQ-04 :061po)

JINII™YO VAIN OHIN3ID
HYOAVIN OLTINAV 13 VYVd VAV Oud
NOIOdIYOSNI 3a VHOI4

NESIRI S
e




UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SULUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: @
DEPARTAMENTO: « Sawal e MUNICIPIO: e v & A
[VEREDA: — {” DIRECCION DE DOMICILIO: HeEd (= A
1] ;\lxc_ﬁr.J 2 | [URBANA: - W@ m
{NOMBRE DE LA FINCA: _— [ BARRIO: ~ e < S\
DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO[A)
TELEFONO FLIO: i TELEFONOMOVIL: — 2 [ 2GS 71 2.1 4 EMAIL: —
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA
NOMBRE: Koselien OScvo PARENTESCO: e rmmm A o
TELEFONO DE CONTACTO: BN1BAL\2L T

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO A)

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

1 | —|BUSCANDO TRABAJO 9 FICIOS DEL HOGAR
2 | —[TRABAJIAR 10 INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 — |ESTUDIAR 11 | — PORNALERO O PEON
I3 J

4 | ~|OBRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR 12| — vw‘wﬂm&mmﬂwwﬂw%\mé*mzqm o
5 | — |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 | _ |PATRON O EMPLEADOR <
6 | — |EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | —|oTRO. éCUAL? e
7 | — [TRABAJADOR FAMILIAR SiN REMUNERACION
g | — [TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS

DE OTROS HOGARES

MODULO DESEGUIMIENTO Y EVALUACION

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

EGJ\,NS\ Cabde Jd ok (Jide

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: mﬁ oN= \ﬁv/.hh Mvas OBSERVACIONES:
pg,vi.@ _\Jr \(,Q_lQ.m
'

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: $ DiA MES ANO

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA
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“ PEREIRA

APROBACION DE CUPO GENTRO VIDA ORIENTE

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 del 2023

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE haclendo uso de sus facultades profesionales
que le confiere la Ley 1276 de 2009, aprueba o niega el cupo segun el documento estudib de

EL COMITE DE ADMISIONES

vulnerabilidad para el ingreso como benefmarlo intramural del programa Centro Vida Pereira.

_ RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacion,
Nombres Apellidos
H(,rvxom ()c TJesur : OSo rmo. e
Documento de identidad pedida : -
\olosas e S /AL 7/ LAGD

Adulto mayor residente en la ciudad de Pereira, cu

los factores de riesgo:

mple con los siguientes requisitos fundamentales y

Requisitos Fundamentales

Factores de riesgo

SISBEN: A B_|C¢ X |Enfermedad mental X | Alcohol —

Inferior | Igual | Superior | Sustancias psicoactivas ~ | Soledad \Ii
Edad superior o igual a 55 afos g s \,‘ Abandono familiar | Sedentarismo ’:‘4‘
Ingresos econdmicos 1smiv X o~ . Violencia intrafamiliar ~ | Tabaco -
Disponibilidad de tiempo si X _|= |No — |Signos de desnutricién ~ [ Ninguno -

Por lo tanto el aspirante si >Z no_~-
por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba_ X O sele niega

se encuentra en

=~

situacion de vulnerabilidad para ser acogido

el cupo, a partir de la fecha: Dia 21 Mes @S Afio 2024

Nombre Coordinadof(a) Centro Vida Pereira

Firma

Nombre Gerontdlogo(a)

Nombre Psicélogo(a)

Péagina 1 de 1




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR -a  Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @_} i
CENTRO VIDA ORIENTE pEREIR@]
HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
[_\/ersién: 0 ] Vigencia: 05-2017 J
NOMBRE DE LA INSTITUCION: G&M—.@ \/Ld{'q One~tc /
NOIMBRES: 'Hb“r\a/\ DQ .JtS S /
APELLIDOS: [/S”o VO Ua D) /
FECHA DE NACIMIENTO: DiA: ] S/ MEs: _ﬂtﬁbi“cro / Afo:_ G672 /
EDAD: 6 SEXOM/  CEDULA DE clubapbania: [OLOG < 5 / TIPO SANGRE: Ab

ETNIA: MESTIZO: X/ INDIGENA: ~— AFROCOLOMBIANO: _7~ RAIZAL: —/ ROM: —7 o?}?él:\ T /
DIRECCION: ME A e la / BARRIO: Q-m ‘ér*t"})()\f&o /
COMUNA: / VEREDA: ——/— /
TELEFONO FIJO: e / CELULAR: _ DN EG212VS 7 pLaAN FUNERARIO: Hoﬁﬁr\& /
56855 G —/ s X/ Vi —/ 0:_—/ Eps: S r = / PUNTAJESISBEN_C A/
ENFERMEDADES: H.T.A: __/ DIABETES: _/ OSTEOPOROSIS: __/ ARTRITIS: __/ EPOC: __/ OTRA: /
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: [ (iY h’: mal ermcz, Gedo '»h\\i?rmt. (4] {1 --i-~rc:2wcio.m<-4 /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: /
DISCAPACIDADES: FISICA: _— / MENTAL:_X_ / SENSORIAL: / MULTIPLE: Cual - §
FACTORES DE RIESGQ: TABACO: _—— / ALCOHOL: _— / SEDENTARISMO: >/ OTRO: - /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: ~ / DIETA PRESCRITA: _ —— / PERTENENCIA GRUPOS; — /

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: ~— / SECUNDARIA: )( / NINGUNO: _— / OTRO:; e /

INGRESQS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: —/ APOYO FLIA: X / PENSION: —/ PROGRAMA ESTADO: =/ NINGUNO: —/

CONVIVENCIA: PAREJA: _—/ FAMILIA: _ —/ SOLO: _—~/  OTRO: ﬂ;szw.m /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: ?‘l& selic C}S 0 *© /
PARENTESCO: ‘H APt A f TEL FIJO: i ] TEL CELULAR: 2 (2892 (LI<)
NOWVIBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) PROGRAMA: (/(6 ria Clemene.c Go nLale {
DIRECCION: v g 13 3} 2 E -o4 / TELEFONOS:

2034334y /
CORREO ELECTRONICO: £ | ona(Clecos !%\v‘%-métl|~ Com /

ANEXOS: CEDULA: (¥ SISBEN: (Y) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: () CONSENTIMIENTO INFORMADO: ({) OTRO: CUAL /
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PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A MULTISER
CENTRO ViDA ORIENTE
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS

PERSONALES
— FERS ——
Vigencia: 05-2017
\—\\

1. Multiser actuarg COMo Responsable de Tratamiento de datos personaleg de
los cuales soy titular,

2. Que Ia informacion ‘Suministrada podra ser verificada por los Colaboradores de
IMultiser en Cualquier momento.

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

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

7. Teniendo en cuenta lo anterior, autorizo de manerg voluntaria, previa, explicita,
informada e inequivoca a Multiser para tratar mis datos Personales, tomar mi
huella dactilar Y registro fotografico cuando seg necesario de acuerdo con sy
Polilica de Tratamiento de Datos Persopales parg |os fines relacionados oon su
objeto y en especig| Para fines legales, contractuales, y misionales de Multiser.

8. La informacidn Obtenida parg el Tratamiento de mis datos Personales Ia he
Suministrado de forma voluntaria y es ver(dica,

Se firma en |g ciudad de DC e | —— alos_2t dfas dg mes de
| 1 : — L VEe|rs LTk
QS delap 202 <

Firmarm'f) Qs ono.
—_ 22000

Nombre: Ry Nan OSono AICi S

ldentificacion: 10j01g s

@é’ {:\lcaldia e

Y PEREIRA

—



MU ME

1 S ok
s NpMEf%HE‘.S

OSORIO VAR ‘
APELLIDOS ‘

MERMAN DE JESUEE

Wevanh (PFETIG Vorgaes

i
4

A “‘u -

FECHA DE NACMENTO 15-FEB-1962

PEREIRA -

(RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIENTO
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Sisben

Sistemo de Identilicaeion de
Potenciules Beneficicrios de Programas Sociates

Fecha de consulta:

Ficha:

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: HERNAN DEJESUS

Apellidos: 0SORIO VARGAS

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 10106195

Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

02/08/2024

66001041565000000158

11/10/2019

11/10/2019

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

JAIME ARISTOBULO MENA BUENARNOS
Carrera 10 No 17 - 59 - Piso 1
3248703 - 3206765419

sisben@pereira.gov.co

11
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aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenId=TnzquH/nNdnEquWiw32Q

CcoLOMBIA
POTENCIA DE LA

€ Viba

ADRES (]

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION HEEH25
NOMBRES HERNAN DE JESUS
APELLIDOS OSORIO VARGAS
FECHA DE NACIMIENTO e
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO PEREIRA
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE | AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO SURAMERICANA | SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999
FAMILIA
S.A. -CM
Fecha de [08/02/2024 ES"gcié“ 80112-0800:2070-
Impresién:| 15:52:53 T . Bl -
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 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 actualizacion de las bases de datos de afiliacién que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
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
Regimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_intemet/Pages/RespuestaConsuIta.aspx?tokenld=TnzquH/nNdnEquWiw32Q==
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Nombre Paciente HERNAN DE JESUS OSORIO VARGAS Decumento / Historia 10106195

Ingreso 176059
Edad 62 Afios / 3 Meses / 27 Dias  Sexo Masculino Estado Civil Soltero Procedencia PEREIRA
Fecha Nacimiento 15/02/1962 Direccién MZ D CASA 15/18 SAN GREGORIO Teléfono 3249684
Entidad EPS SURA CON MOVILIDAD Regimen Subsidiado Fecha Ingreso 13/06/2024 1:28:14 p. m.
Acudiente Teléfono Parentesco
Acompanante Teléfono Nivel educativo 2- Basica Primaria
FolioN°9 =«  Fecha grabacién de folio " i3 de junio de 2024 1:38 p. m,
Monvonscousum\ i - Rec i o
ASISTE A CONTROL
ENFERMEDAD ACTUAL

DIAGNOSTICO DE RETRASO MENTAL ALTERACZ"GMES DEL COMPORTAMIENTO ASOCIADO, EN MANE]O CON CARBAMAZFPINA 600 MG/DIA
TRAZODONA 50 MG/NOCHE, ACIDO VALPROICO 250 MG /DA, REFIERE UNA ADECUADA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, ESTA

DURMIENDO Y COMIENDO ADECUADAMENTE, ES INDEPENDIENTE EN LA REALIZACION DE TODAS SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS, NO ES HOSTIL NI
AGRESIVO, NIEGA IDEAS DE MUERTE O DE SUICIDIC.

REVISION POR SISTEMAS
VER HISTORIA PREVIA

13/06/24 ALT 13 AST 23 CBZ 8LEU3 74 HB 12 HTO 36.6 LEU 6370 NEU 3420 LIN

2340 PLT 259000 PCR 6.9 COL TOTAL 164 GLICEMIA 83.75 TAG 71
VARIABLES FISIOLOGICAS : » : j g
Frecuencia Cardiaca 75 X min Tensién Arterial Sastohca 120 Talla 160 om
Frecuencia Respiratoria 16 xmin  Tensién Arterial Diastélica 80 Peso 56 Kg
Temperatura 36,00 °C Tension Arterial Media 93 mmHg Indice de Masa Corporal 21,88
Penmetro abdomlnal 80 cm
EXAMEN FISICO Y MENTAL -

ASPECTO CUIDADO, EDAD APARENTE QUE CORRESPONDE ALA CRONOLOGICA ALERTA, ORIENTADO AFECTO PUERIL EUQUINEFICO CONCRETO,
POBRE PRODUCCION IDEATORIA NO IMPRESIONA ACTITUD ALUCINATORIA JUICIO DEBILIT ADO.
IALISIS

PRESENTA ESTABILIDAD SINTOMATICA, DEBE CONTINUAR CON IGUAL ESQUEMA FARMACOLOGICO ES NECESARIO QUE SE HAGA LOS PARACLiNICOS
“QUE SE SOLICITARON DESDE EL CONTROL PREVIO. SEGUIMIENTO EN 6 MESES

IMPRESION DIAGNGSTICA Hila ®
CODIGO NOMBRE = " DESCRIPCION DX PRINCIPAL  TIPO
Sio RETRASO MENTAL MODERADO, DETERIORO DEL ¥l Definitivo
COMPORTAMIENTO NULO O MINIMO
F39X TRASTORNO DEL HUMOR [AFECTIVO], NO ESPECIFICADO 'l Definitivo
PLAN DE TRATAMIENTO EXTERNO : ] ST
CANTIDAD NOMBRE OBSERVACION
540 CARBAMAZEPINA 200 MG TAB UNA CADA 8 HORAS.
180 ACIDO VALPROICO 250MG CAP UNA EN LA NOCHE,
180 TRAZODONA 50 MG TAB UNA EN LA NOCHE
INDICACIONES MEDICAS W5 : A » ‘ ‘
NOMBRE OBSERVACIONES
Salida_Consulta_Externa CONTROL POR PSIQUIATRIA EN SEIS MESES

OSCAR FABIAN MORAN ORTIZ
R.M.540-10
Especialidad PSIQUIATRIA



AMnihkﬁHﬁonalAsses&ﬂent

MNA®

Apellidos: OS “}h YO €

Sexo: l_\ﬂ Edad:™

Responda a la primera parle del cueslionario indicando |a
sila suma eg igual o inferior

n ———i LR TP il
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade
apetito, problemag digestivos, dificultades de
Masticaciéno deglucién an los dltimos 3 Meses?
0 = ha comido mucho menog
= ha comido menos

2= ha comido igual
—

"B Pérdida reciente de pesg (<3 meses)

0 = pérdida de Peso > 3 kg

1=nolo sabe
2 = pérdida de Pesoentre 1y g kg é
3=noha habido pérdida de peso

~C Wovilgsg ——————oPeso

0 =de la cama al sillén
1 = aulonomia en el interior %
-——2.=sale del domicilig -
D Ha tenido Una enfermeciag aguda‘o'sltuacién de estrés
psicoldgico en los (ltimos 3 Mmeses?
0=g/ 2=np é’-
E Problemas heuropsicolg
0 = demencia o depresion grave

1 = demencia leve A / ﬁFl(Jlqu Zl

T —————
gicos

2 = sin problemas psicolégicos N CO MY
F ndiceﬁgmggc:rcmﬁr(lMC) = peso en kg / (talla en m)?
0=IMC <19
1=195IMC < 21
2=215]MC<23.

3=IMC 223 é]
1 . . ‘\\
Evaluacign del cribaje

(subtotal max. 14 puntos) m ﬂq

12-14 puntos: estado nulricional normal /
8-11 puntos: riesgo de malnutricign
0-7 puntes; malnutricion

G El paciente vive independionte ¢n su domiciljio?

1=sf 0=no n
H  Toma mas ge 3 medicamentos a) dia?

0=si 1=no m

I Ulceras o lesiones Cutdnecas?
0=s/ 1=no

. O
e —_—

Rel  vajlas B, Villars M, Abelian G, ot al. Ovorviovs of 1no MNA® - 115 History and
Challenges, J Nut Flealth Aging 2006 210 456165,
Rubonstein L2, Harker JO, Salva A, Guigoz ¥, Vellag B. Scrconing for Undornutrition
in Gerlatric Praglie,, - Daveloping ihe Short-Forny pjy; Nulrf!immlAssossma/l[ (MNA-
SF). J, Geront 2001 ; 564 : M366-377,
Guigoz Y, e Mini-Nutritionay Assessment (MNA®) IReview of he Liloraturo - What
doos it lofl us? J Ny Health Aging 2005 110466487,
® Soclit doy Produits Negtla SA, Tridemack Ownars,
© Socidlé dos Produits Nestig SA 1994
Para mas Informacisn; Www.mna

T
J. Cudntas comidas co

R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm).

1=CP231

Nestle
M ﬂ.!:‘ﬂ:mtﬁ@mﬂlS‘l;i‘(ju'l:e

‘ .Nombre: Henaz [e ]] E\ IS _

Allura, ¢m: lss Fecha; . /O Zq
Mpletas toma af dia?

0 =1 comida
1=2 comidas

2 =3 comidas D
\\
K Consume el patiente

o productos lacteos al menos
una vez al dla?

sidnop
*  huevos o legumbres
102 veces a la semana? sl 0 no ]
° carne, pescado o aves, diariamente’? si O no [m]
00 =001 sies
0.5 =2 g/eg
1.0 =3 sfes [J D

\\\
L Consume frutas o Verduras g| menos 2 veces g dia?

0=no 1=gf D

———

M Cudntos vasos de agua y otros liquidos toma al dia? (agua, Zumo,

cafe, té, leche, vino, cerveza,.,)
0.0 = menos de 3 vasos
05=de3as vasos

1.0 = mas ge 5 vasos

00O
_—
N Forma de al!mentaM

0 = necesila ayuda
1= se alimenta solo con dificuliad

2 = se alimenta solo sin dificultad ]
e . S
O Se considera o Paclente que ests bien nutrido?

0 = mainutricisn grave
1=nolo sabe ¢ malnulricion moderada

2 =sin problemas de nutricisn J
R
P En Comparacién copn las Personas de sy edad, cémo encuentra g

Paciente su estado de salud?

0.0 = peor

0.5 = no lo sabe

1.0 = igual

2.0 = mejor D D

8 Cirommrmm———— : cm)
Q  Circunferencia braguial (CB en cm)

0.0 = CB < 21
05=21<¢epsan o .
1.0 = CB > 22 25 0.0

0=CP <31

35S o
0oo
Lo 0
.0oQ

Evaluacion (méx, 16 puntos)
Cribaje
Evaluacion global (max. 30 puntos)

Evaluacion del estado nutricional

De 24 a 30 puntos L estado nulricional normal
De 17a 23,5 puntos riesgo de malnutriclén
Menos de 17 punlos E malnutricién



PROGRAMA ADULTO MAYOR
Alcaldia de

& PEREIRA

Vigencia: 12-2024

CENTRO VIDA ORIENTE

CLASIFICACION NUTRICIONAL

Version: 0

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

NOMBRE \’\de(\ 05010 . FECHA_D [03] 24
PESO 53.9  TALLA: _IOS  mc:_24.A

Poso AdecwadO, Disminuclon moderade de
s muscelar, Reneye D\scapau‘dad mer\m\ .
Pp.33.S

PE 2S

FIRMA USUARIO: %M =, 5 9 ,L)q Je ~Jc OS5 ovi® Vorgod

FECHA SEGUIMIENTO
PESO____ TALLA: MC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO _
PESO TALLA: _ IMC:

FIRMA USUARIO




NOVIEMBRE 5 DE 2024, CENTRO VIDA ORIENTE PEREIRA

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

dado que el resultado no seria confiable y perderia validez.

Este es el caso de HERNAN DE JESUS OROSIO, identificado con CC. 10106195, quien
tiene un diagnéstico de retraso mental moderado, por el que no es confiable realizar la
evaluacion de MINI MENTAL TEST para identificar deterioro cognitivo.

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

omag @WfO'

CC. 1088028108
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mbre completo: é%ﬂ(l/\[)(]/\ De/v\e\()s (\)(()ﬂ | Documento de identidad: ,{ 0406/‘ &i@

Grupo:

Caro Vi Ouiene. [ Nymaca. (Doureo
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iy

13
14,
18.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

coja la respuesta adecuada segun como se sintié usted la semana pasada.
¢ Estéa usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? $l/N0

¢ Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI/NO
¢ Siente usted que su vida esta vacia? S{JNO
¢, Se aburre a menudo? SI/NQ
¢ Esta de buen humor la mayor parte del tiempo?#l./NO
¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? §(/NO
¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SHNO
¢, Se siente usted a menudo indefenso(a)?‘#L/NO
¢ 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? S‘HNO
¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento?ﬁ!l/NO .
. ¢ De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inGtil? SI/NO
¢, Se siente usted con mucha energia?ﬁQ/NO
¢ Siente usted que su situacién es irremediable? SI/T)@
¢Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted?

SI/W

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

CALIFICACION PUNTUACION
TOTAL

Un

puntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable.

4

Un

y por lo tanto deberia garantizar la realizaciéon de una evaluacién integral

de

puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresiéon o en riesqo

seguimiento.

Un
de

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

Fu

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

Pagina 1 de 1

" Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Ve:z:.xon 1
FAMILY APGAR S
. e T _Vigencia: 08-2024
FECHADE EVALUACION:  DIA: DU/ MES: OCAubyre ANO: 2 24

NOMBRESYAPELLIDOS:HQ\({\C"Y‘ e Josot Ofonoy

¢.C [NV igL]

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 més fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X" a la que parezca aplicar para

emprender nuevas actividades ~ (AFECTO)

usted,
Casi Algunas Casi ;
Aspecto Evaluado (ONg?gaS) Nunca Veces Siempre a';’?g"se)
(1 PTO) (2 PTOS) (3 PTOS)
1- Me salisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo ) _ L -
‘ algun problema y/o necesidad — (ADAPTACION) L] [[':‘]] E]J [’—J r }‘ZJ
| 2= Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y o - B
j;w comparle los problemas conmigo — (PARTICIPACION [_‘H ﬂﬂ m} [{_:j‘
jw;w-M‘é.satisfacéﬁf:oiﬁo mi familia acepta‘y apoya mis deseos de : - ' .
|

[X]

Me satisface como mi familia expresa afeclo y responde a

mis emaciones como rabia, tristeza

- (CRECIMIENTO)

Me satisface como compé'r‘{i'ﬁioéh'én mi familia. a) El tiempo
para eslar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero -
(RESOLUCION)

ANALISIS RES

ULTADO:

une DeY Ce P ~ Doj\st’\UC‘ el

e Datde Ao _en’ cSpec for Come -
"O “/—OMC"' che dﬂo S Of\e.S:

o= ”Do%er\@ov

BN ()\,r\%—&p\l cde |B Scne la

le)Ov}r)tO _ﬁéuv\\\ ar, MOH/M/\&‘OS-?

D facsy | Daé*’tuoau—om,
mien o\, ch(,)g’g,\’cft wr\,ﬁ (ec_fof .

es 4p4 ocJPwLm $r concientire  frendie e meoﬂ«m&aa

0{{/ onea CO{V\UA(C(,C/LOW‘ QBIC,(‘\ra (4 L c/( f\eCCAOf\O‘ \&O/V\M"’_‘W\OLD ,

o SL (e el C/"“‘men avobtvo ea $A A toeicones i C/«\Q,leux“o \\1, \‘fl«(lvw‘eﬂo—w,

_,Q[oncx Iy\eA ﬁ“af Hoklc\a

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°_{22 £0q2¢A S

Buena Funclon Famlllar
"Disfuncion Familiar Moderada

18 - 20 Puntos Disfuncidn Familiar Leve 1417 P—untos
10 - 13 Puntos Disfuncion Familiar Severa 09 o 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
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ANOS ESTUDIO: BACHILLER Y SENA DX: HTA FECHA: 29-10-2024

NOMBRE:HERNAN DE JESUS OSORIO VARGAS EDAD:

SEXO: M

Independiente 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? 0
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 ? 1
D1.5 |Entender en general lo que dice la gente? 0
D1.6 |Comenzary mantener una conversacion? 0

Domain Score

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

a sentado(a)

0%

D2.1 Estar de pie por largos periodos de tiempo como por ejemplo 30 minutos? 2
D2.2 |Pararse luego de estar sentado? 0
D2.3 Moverse dentro de su casa 0
D2.4 |Salirde sucasa? 0
D2.5 Andar largas distancias, como un kilémetro [o algo equivalente]? 2
Domain Score 0%
Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO
D3.1 Lavarse todo el cuerpo (BaRarse) ? 0
D3.2 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 | Tenerrelaciones sexuales? 2
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? 2
D5.3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? 1
D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ? 0
D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario? 2
D5.6 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo? 2
D5.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? 0
D5.8 |Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ? 0

Domain Score

Domini

0 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

0%




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 otras. actividades) ?

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 il
D6.3 |actitudes y acciones de otras personas?
D6.4 Cuanto tiempo ha dedicado a su “condicion de salud” o a las consecuencias 2
: de la misma?
D6.5 Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicién de salud” ? 2
D6.6 Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicion 2
' de salud” ?
D6.7 Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicion de salud? 2
Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a) cosas que le 1

D6.8 |ayuden arelajarse o disfrutar?

Domain Score 38% 0%

Overall Score [{i#45 5055 | 0,00%

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

0 = No Difficulty

| 1 = mild Difficulty

2 = Moderate Difficulty

Rl | 3 = Severe Difficulty
i

l 4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensién y 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, REQUIERE SUPERVISION

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

SU ESTADO DE SALUD LIMITALA PARTICIPACION EN ACTIVIDADES SOCIALES.

PLAN GENERAL
PUNTUACION GENERAL - 15.59%/26.00% - DIFICULTAD LEVE

Se debera preservar la FUNCIONALIDAD DE LOS 6 DOMINIOS, especialmente en los dominios 2 y 6. es asi como se deben establecer
rutinas para: Actividad Fisica y Estimulacion Cognitiva, ademas de continuar siendo activo socialmente.

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:

Profesidén: GERONTOLOGO - UNIQUINDIO - REG PROF 63/866/97 1S5Q
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Version: 0 Vigencia: 05-2017

ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2009, establece nuevos criterios de atencion integral del adulto mayor en los Centros
Vida. Esta ley tiene por objeto la proteccién a las personas de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias
Al a C18 del SISBEN 1V, contribuyendo asi, a brindarles una atencién integral a sus necesidades Y mejorar su calidad
de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros Vida seran los siguientes:
SERVICIO
Alimentacion.

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

Orientacion Psicosocial.

Deporte, Cultura y Recreacidn.
Auxilio Exequial.

-------------------------------------------------------------------------------

1

2

3

4. Aseguramiento en Salud.
5

Q

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Es 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.
- Lesidn durante la realizacion de las actividades deportivas, recreativas, culturales y de manualidades, se
recomienda seguir todas las indicaciones de los profesionales encargados de las actividades.
- Si presenta una patologia de base pueden existir diferentes posibilidades de riesgo en la ejecucién de las
actividades anteriormente mencionadas, sin embargo, los profesionales tendran presente estas en el momento de

elaborar los planes de intervencién y comunicaran las indicaciones pertinentes y/o restricciones de considerarlo
necesario, con la intencidn de prevenir contratiempos.

o, ‘He YNNG N D[” Jesoy O<o {(iQC \\)‘C‘Sﬂﬂs , con cedula N° \C\Dﬁ“qS , entiendo
~~~e las actividades a realizar arriba descritas implicahj’cener beneficios para mi salud ademas de la posibilidad de
-«(rir 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: \%‘\’Q (R alos 2{  delmesde /M AMNO delafio 2024

Firma — cedula - huella del adulto mayor: H@ don @S gy

Firma — cedula - huella del acudiente:

T
ar )
Firma - cedula del orientador: ?&C"‘“’“’Y’) 135C42sS9§
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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 APLICACION: DIA: 28 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES - APELLIDOS: HERNAN DE JESUS OSORIO

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

ERLE PREGUNTAS
o X 1. ¢ Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?
X 2. Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica®
X 3. ;Le ha dolido en el Gltimo mes, cuando no estéa haciendo ejercicio?
X 4. Usted pierde 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 las actividades fisicas propuestas?
X 6. (El médico actualmente le ha indicado tomar medicinas para la presion arterial o el corazon?
X 7. ;Sabe usted, de cualquier otra razén por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
X 8. Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a
temprana edad, menos de 55 afos?
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?
- Ix 10. ¢Cree usted que tiene sobre peso?
X 11. 4En el Ultimo afio ha sufrido algun trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio?
12. ;Cual es su EAPB?

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA

wy  Alcaldiade MUNICIPIO DE PEREIRA
@ pEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
- Ll 3 COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA c‘::::Zn111
PAR-Q Vigencia: 08-2024

INTERPRETACION

Si respondi¢ 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, lo 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 médico:

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 . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad.

ANALISIS DEL RESULTADO: USUARIO CON DIFICULTAD PARA REALIZAR ACTIVIDADES
FISICAS

/

( 01441/// / /zWLWO

FIRMA - DE QUIEN-APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA - DE}
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
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Mini-BESTest: Test de evaluacién de los sistemas de equilibrio

Npmbre / cédigo del sujeto Fecha Eyaluador/:

erang @ j@guj (serio -4“!/201 tH ay 7/@/)@,« fr

ANTICIPATORIO SUBPUNTUACION: 23 /6
1. SENTADO A DE PIE

~~ Instruccion: “Cruce los brazos sobre el térax". Intente no usar las manos salvo que lo necesite. No deje que sus piernas
se apoyen contra el borde de la silla cuando esté de pie. Por favor, ahora pongase de pie.

< X1 (2) Normal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.
[Z] (1) Moderado: Se pone de pie USANDO sus manos en el primer intento.
[[](0) Grave: Incapaz de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistente O precisa de varios intentos con la ayuda de sus manos.

2. PONERSE DE PUNTILLAS

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros. Coloque sus manos en sus caderas. Intente

ponerse tan alto como pueda de puntillas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en esa posicién al menos 3

segundos. Mire al frente. Levante ahora.”

[[1(2) Normal: Estable durante 3 segundos con la altura maxima.

[] (1) Moderado: Levanta los talones, pero no con el rango maximo (mas pequefio que cuando se sujeta con las manos) O notable inesta-
bilidad durante 3 s.

[C](0) Grave: < 3s.

3. APOYO MONOPODAL
Instruccién: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Péngase a la pata coja (levantando su pierna hacia

atras). No toque con su pierna elevada la pierna de apoyo. Permanezca sobre la pierna tanto como pueda. Mire al frente.
Levante ahora.”

lzda: Tpo en s Prueba 1: Prueba 2: Dcha: Tpo en s Prueba 1: Prueba 2:
(2) Normal: 20 s ,
Ol (1) Moderado: < 20 s [[1(2) Normal: 20 s
£ (0) Grave: incapaz oM Modera.do: <20s
: =5 rave: incapaz
- (X(0) G p

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracién. Para calcular la subpuntuacién y la puntua-
cién total use el lado [izdo o dcho] con la puntuacién numérica mas baja [el lado peor].

CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBPUNTUACION: 316
4. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA DELANTE

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia delante
apoyandose en mis manos mas alla de sus limites anteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario, incluido dar un
paso, para evitar una caida.”

[1 (2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es permitido).

%(1) Moderado: usa més de un paso para recuperar el equilibrio.

(0) Grave: sin paso O podria caer si no fuera cogido O cae de manera espontdnea.

5. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA ATRAS

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia detras contra
mis manos mas alla de sus limites posteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para
evitar una caida.”

[_](2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es permitido).

[¥] (1) Moderado: usa mas de un paso para recuperar el equilibrio.

[1(0) Grave: sin paso O podria caer si no fuera cogido O cae de manera espontanea.

6. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- LATERAL
Instruccién: “De pie con los pies juntos, brazos a los lados. Inclinese hacia mi mano mas alla de sus limites laterales.
Cuando lo suelte, haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

|zquierda Derecha

_, (2) Normal: recupera de forma independiente con un paso
(] (cruza- do o lateral es correcto).
[¥] (1) Moderado: varios pasos para recuperar el equilibrio.
[71(0) Grave: caida o no puede dar el paso.

[[](2) Normal: recupera de forma independiente con un paso (cruza-
do o lateral es correcto).

[CJ(1) Moderado: varios pasos para recuperar el equilibrio.

[C1(0) Grave: calda o no puede dar el paso.

Use el lado con la puntuacién mas baja para calcular la subpuntuacién y la puntuacién total.
ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACION: 2 /6

7. DE PIE (PIES JUNTOS); OJOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instruccion: “Coloque sus manos en sus caderas. Coloque sus pies juntos hasta que casi se toquen. Mire al frente. Perma-
nezca tan estable como sea posible, hasta que yo diga que pare.”
Tiempo en segundos:




I
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[J (2) Normal: 30 s.

A Moderado: < 30 s.

[](0) Grave: incapaz.

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

Instruccién: “Pangase en la gomaespuma. Cologue sus manos en las caderas. Coloque sus pies tan juntos que casi se
toquen. Permanezca tan estable como sea posible, hasta que le diga que pare. Comenzaré a cronometrar cuando cierre sus
ojos”

Tiempo en segundos:

[1(2) Normal: 30 s.

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

9. INCLINADO- OJOS CERRADOS

Instruccion: “Sitiese en la rampa inclinada. Coloque los dedos de sus pies en la parte mas elevada de la rampa. Coloque
sus pies separados a la anchura de los hombros y sus brazos abajo a ambos lados del cuerpo. Comenzaré a cronometrar

cuando cierre sus 0jos. "
Tiempo en segundos:

[J (2) Normal: Bipedestacion independiente 30 s y se alinea con la gravedad.
[¥ (1) Moderado: Bipedestacion independiente <30 s O se alinea con la superficie.
[](0) Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACION: § /10

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

[ (2) Normal: Cambios significativos en la velocidad de marcha sin desequilibrio.
] (1) Moderado: Incapaz de cambiar la velocidad de marcha o signos de desequilibrio.
[] (0) Grave: Incapaz de realizar cambios significativos en la velocidad de marcha Y signos de desequilibrio.

11. CAMINAR CON GIROS DE CABEZA — HORIZONTAL
Instruccién: "Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “derecha”, gire su cabeza y mire hacia la derecha.
Cuando le diga “izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izquierda. Intente mantenerse caminando en linea recta”.

] (2) Normal: realiza los giros de cabeza sin cambios en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.
(] (1) Moderado: realiza giros de cabeza con disminucién de la velocidad de marcha.
[] (0) Grave: realiza giros de cabeza con desequilibrio.

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

(2) Normal: gira con los pies préximos RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio.
(1) Moderado: Gira con los pies proximos DESPACIO (>4 pasos) con buen equilibrio.
(0) Grave: No puede girar con los pies préximos a ninguna velocidad sin desequilibrio.

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

(2) Normal: Capaz de pasar por encima de la caja con cambio minimo en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.
(1) Moderado: Pasos por encima de la caja pero la toca O lo hace con prudencia enlenteciendo la marcha.
(] (0) Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja O pasos alrededor de la caja.

14. TEST UP & GO (TUG) (en espafiol: “LEVANTARSE E IR") CRONOMETRADO CON DOBLE TAREA (MARCHA 3 METROS)

Instruccion TUG: "Cuando le diga “vaya", levantese de la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo,
dé la vuelta y siéntese en la silla".

Instruccién TUG con doble tarea: “Cuente hacia atras de 3 en 3 comenzando en ... . Cuando le diga “vaya’, levantese de
la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla. Contindie contando
hacia atras todo el tiempo.”

TUG: segundos TUG doble tarea: segundos

[ (2) Normal: Sin cambios resefiables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia atrés comparado con el TUG sin doble tarea.
[] (1) Moderado: La tarea dual afecta al contar O al caminar (>10%) comparado con el TUG sin doble tarea.
&(0) Grave: Para de contar mientras camina O para de caminar mientras cuenta.

Cuando punttie el item 14, si la velocidad del sujeto se enlentece mas del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la
puntuacién deberia disminuir en un punto.

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

Condiciones del sujeto: el sujeto deberia ser valorado con zapatos planos O sin zapatos ni calcetines.

Equipamiento: Gomaespuma Temper® (también llamada T-foam™ de 10 cm de grosor, densidad media (T41, clasificacion
de firmeza), silla sin reposabrazos o ruedas, rampa inclinada, cronémetro, una caja (de 23 cm altura) y una marca con cinta
adhesiva a 3 metros de distancia de la silla, pegada en el suelo.

Puntuacion: El test tiene una puntuacion maxima de 28 puntos para 14 items, valorados cada uno de ellos de 0 a 2.

“0” indica el nivel de funcion mas bajo y “2” el nivel de funcion mas alto.

Si un sujeto necesita asistencia para un item, puntie ese item una categoria mas baja. Si un sujeto requiere asistencia
fisica para realizar el item, puntte “0” para ese item.

Para el item 3 (de pie en una pierna) e ltem 6 (paso compensatorio-lateral) solo se incluye la puntuacion para un lado (la
peor puntuacion). Para el ftem 3 (de pie en una pierna) seleccione el mejor tiempo de los dos registros (para un lado) para
la puntuacion.

Para el item 14 (Test Up & Go cronometrado con doble tarea) si la persona camina lentamente mas de un 10% entre el
TUG sin y con doble tarea, entonces la puntuacién debe disminuir en un punto.

1.SENTADO A DE PIE Anote el inicio del movimiento y el uso de las manos del sujeto en la silla, los muslos o el empuje
de los brazos hacia delante.

2.PONERSE DE PUNTILLAS Permita al sujeto dos intentos. Puntte el mejor de ellos. (Si sospecha que el sujeto consigue me-
nos que la maxima altura, pidale alzarse mientras coge las manos del examinador). Asegurese
de que el sujeto mira a un objetivo fijo situado a 1 - 4 m por delante.

3.MANTENERSE EN UNA PIERNA Permita al sujeto dos intentos y registre los tiempos. Registre el nimero de segundos que el
sujeto puede sostenerse, hasta un maximo de 20 s. Pare el tiempo cuando el sujeto mueva las
manos de sus caderas o ponga un pie abajo. Aseglrese de que el sujeto mira a un objetivo fijo
situado a 1 - 4 m por delante. Repita del otro lado.

4.CORRECCION COMPENSATORIA | Sitiese delante del paciente con una mano en cada hombro y pidale inclinarse hacia delante.
CON UN PASO-HACIA DELANTE (Asegurese de que haya espacio libre para dar un paso). Solicite al sujeto que se incline hasta
que sus hombros y caderas estén frente a los dedos de los pies. Después de que sienta el
peso del sujeto en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso.
NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

5.CORRECCION COMPENSATORIA | Sittese por detras del paciente con una mano en cada escapula y pidale inclinarse hacia atras
CON UN PASO-HACIA ATRAS (Asegurese de que hay espacio libre para dar un paso atras.) Pida al paciente que se incline
hasta que sus hombros y caderas estén por detras de sus talones. Después de que sienta el
peso del sujeto en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso.
NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

6.CORRECCION COMPENSATORIA | Situese de lado al sujeto, coloque sus manos en la hemipelvis homolateral del sujeto. Pidale que
CON UN PASO-LATERAL se incline hasta que la linea media de la pelvis esté por encima del pie dcho (o izdo) y después
quite bruscamente su apoyo. NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

7.DE PIE (PIES JUNTOS), OJOS Registre el tiempo que el sujeto es capaz de estar de pie con los pies juntos hasta un méximo
ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME de 30 segundos. Asegurese de que el sujeto mira a un objetivo fijo situado a 1 - 4 m por delante.

8.DE PIE (PIES JUNTOS), OJOS |Use una gomaespuma de densidad media tipo Tempur® de 10 cm de grosor. Asista al sujeto
CE- RRADOS, SUPERFICIE | para colocarse sobre ella. Registre el tiempo que el sujeto ha sido capaz de estar en esa
GOMAES- PUMA condicion hasta un méximo de 30 segundos. Entre los dos intentos el sujeto se coloca fuera de la
gomaespuma. Dé la vuelta a la gomaespuma entre registros para que el material recupere su
forma original.

9.INCLINADO OJOS CERRADOS Ayude al sujeto en la rampa. Una vez que haya cerrado los ojos, comience a contar el tiempo y
registrelo. Anote si hay una oscilacion excesiva.

10.CAMBIOS EN LA VELOCIDAD Permita al paciente dar entre 3 y 5 pasos a una velocidad normal y después diga “rapido”. Des-
pués de 3-5 pasos réapidos, diga “despacio”. Permita de 3 a 5 pasos antes de que el sujeto pare
de caminar.

11. CAMINAR CON GIROS DE CA- | Permita al sujeto alcanzar su velocidad normal y dé las 6rdenes “dcha, izda” cada 3-5 pasos. Re-
BEZA - HORIZONTAL gistre si ve algun problema en cualquier direccidon. Si el sujeto tiene limitaciones cervicales,
permita movimientos combinados de cabeza y tronco.

12.CAMINAR CON GIROS DE PIVO- | Muestre un giro de pivote. Una vez que el sujeto camine a velocidad normal, diga “gire y pare.”
TE Cuente el nimero de pasos para “girar” hasta que el sujeto esté estable. El desequilibrio puede
evidenciarse por una bipedestacién con una base amplia, pasos extra o movimiento del tronco.

13. PASO POR ENCIMA DE Coloque dos cajas de zapatos encintadas juntas (de 23 cm de altura cada una de ellas) a 3
OBSTA- CULOS metros de donde el sujeto comenzara a caminar..

14. TEST UP & GO CRONOMETRA- | Use el TUG cronometrado para determinar los efectos de la tarea dual. El sujeto debe caminar
DO CON DOBLE TAREA una distancia de 3 metros. TUG: El sujeto ha de estar sentado con su espalda en contacto con el

respaldo. Se le cronometrara desde el momento en el que diga "vaya" hasta que vuelva a

sentarse. Pare el tiempo cuando las nalgas del sujeto estén en el asiento y su espalda contra el

respaldo. La sllla debe ser firme sin reposabrazos. TUG con doble tarea: Mientras esté sentado

estime como de rapido y seguro el sujeto puede contar hacia atras de 3 en 3 comenzando en un

numero entre 100-90. Después, pida al sujeto que cuente desde un numero diferente y tras

varios numeros diga “vamos”. Registre el tiempo desde desde que dice “vamos" hasta que el

sujeto vuelva a la posicién sentada. Puntle la tarea dual que afecta al contar o al caminar si la

velocidad de marcha se enlentece (>10%) con respecto al TUG y /o nuevos signos de

desequilibrio.

©2005-2013 Oregon Health & Science University. Reservados todos los derechos.

En la traduccion y adaptacion han participado: Dominguez-Olivan, P. Serrano-Del-Rio, P. Fernandez-Simon, F. Fisioterapeutas del Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza (Espafia). Bengoetxea, A. Fisioterapeuta. Université Libre de Bruxelles. Bolea-Moll, D. Traductor e
intérprete. Traduccion aprobada por F. Horak en 2017.




VALORACION DE FUERZA MUSCULAR GLOBAL MRC

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

USUARIO Heman de )2Sus OSorn
JORNADA TARDE
ESCALA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-SS)
MIEMBRO SUPERIOR
IZQUIERDO DERECHO
ABDUCCION DE HOMIBRO 3 4
FLEXION DE CODO 4 4
EXTENSION DE MUNECA ) 4
MIEMBRO INFERIOR '
IZQUIERDO DERECHO
FLEXION DE CADERA 3 4
EXTENSION DE RODILLA 3 4
DORSIFLEXION DE TOBILLO 3 3

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR
Sin contraccion muscular.
Vestigio de contraccién muscular.
Movimiento activo sin gravedad.
Movimiento activo contra la gravedad.
Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia.
Movimiento activo contra la gravedad v la resistencia méxima.

gTE W NE O
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ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO C"f;r?“"";il
odigo: 1.
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NOMBRE COMPLETO ‘ DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Hey nan Osoro 1010615
GRUPO: EVALUADO POR:
Om - %)/)70 n/{@ M&leW j@alw
FECHA DE APLICACION: DIA: / MES: / ANO: /
. i
EVALUACION DEL EQUILIBRIO
(Cologue una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al Adulto Mayor para las siguientes maniobras).
1. AL SENTARSE:
0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre Ia silla o cae fuera del centro de Ia silla.
1= capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.
72 = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gliteos tocando el respaldo de Ia silla y los muslos en el
centro de la silla.
2. EQUILIBRIO MIENTRAS ESTA SENTADO:
0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina hacia el frente o hacia el lado).
— 1= se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los gliteos y el respaldo de Ia silla.

2 = firme, seguro, erguido.

3. AL LEVANTARSE:

0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos.
1 = capaz, pero requiere 3 intentos.
¥ 2=capaz en 2 intentos 0 menos.

4. EQUILIBRIO INMEDIATO AL PONERSE DE PIE (PRIMEROS 5 SEG):

0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en objetos.
1= estable, pero usa andador o baston, o se tambalea levemente, pero se recupera sin apoyarse en un objeto.
» 2 = estable sin andador, bastén u otro soporte.

De Pié: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies en la siguiente pagina.

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




. DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alcaldia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PE REI RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

= ' COOPERATIVA MULTISER

NIT: 900415283-4
ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO c"j:_s““;ll
odigo: 1.
Vigencia: 08-2024

5. EQUILIBRIO CON PIES LADO A LADO:

0 =incapaz o inestable o sélo se mantiene < 3 segundos.

=1 = capaz, pero usa andador, baston, u otro soporte 0 sélo se mantiene por 4 — 9 segundos.
2 = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos.
Tiempo: ___ L, segundos.

6. PRUEBA DEL TIRON
~~ (El' Adulto Mayor en la posicion maxima obtenida en # 5; el examinador parado detras de la persona, tira ligeramente hacia
atras por la cintura):

0 = comienza a caerse.
X1 = da mas de 2 pasos hacia atras.
2 =menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. SE PARA CON LA PIERNA DERECHA SIN APOYO:

®0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1= capaz por 3 6 4 segundos.
2 = capaz por 5 segundos.
Tiempo: ___ 2., segundos

8. SE PARA CON LA PIERNA IZQUIERDA SIN APOYO:

~ 20 =incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.
1 = capaz por 3 6 4 segundos.
2 = capaz por 5 segundos.
Tiempo: ___ segundos

—_—

9. POSICION DE SEMI-TANDEM:

X0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro (, ambos pies tocandose) o comienza a caerse o se mantiene < 3
segundos.
1= capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
2 = capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos.
Tiempo: ____,_ segundos

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
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10. POSICION TANDEM:

W0 = incapaz de pararse con un pie frente al ofro o comienza a caerse o se mantiene por < 3 segundos.

1= capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.
0 = capaz de mantener la posicion tandem por 10 segundos.

Tiempo: ____,__ segundos

11. SE AGACHA (para recoger un objeto del piso):

0 = incapaz o se tambalea.

1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.

2 = capaz y firme.

12. SE PARA EN PUNTILLAS:

$~0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: ___ %, segundos

13. SE PARA EN LOS TALONES:

0 = incapaz.

/1 = capaz, pero por < 3 segundos.
2 = capaz por 3 segundos.
Tiempo: __ 2, ___ segundos

Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

“ Pies lado a lado '

Posicion Semi-tandem ' Posicion Tandem

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P

E-mail: multisercta@gmail.com




o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Alealdia de MUNICIPIO DE PEREIRA

PEREIRR SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

ESCALA TINETTI MODIFICADO E INSTRUCTIVO Vs 1

Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

EVALUACION DE LA MARCHA

INSTRUCCIONES: La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacién (Mida 3 metros), da la vuelta y
regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para la marcha, como el bastén o andador. El piso debe ser plano,
no alfombrado y sin irregularidades.

Anote el tipo de piso: ---lindleo/ceramica ---madera ---cemento/concreto ---oro:

1. INICIO DE LA MARCHA (Inmediatamente después de decirle ‘camine”):

™0 = cualquier vacilacion o multiples intentos para comenzar.
1 = sin vacilacién.

2. TRAYECTORIA (estimada en relacion con la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la observacién de la desviacion del pie
mas cercano a la cinta métrica cuando termina los primeros 30 centimetros y finaliza cuando llega a los Ultimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion.
x 1 =moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.
2 = recto, sin utilizar ayudas.

3. PIERDE EL PASO (tropieza o pérdida del balance):

% 0 = si, y hubiera caido o perdio el paso més de 2 veces.
1= si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdié el paso més de 2 veces.
2=no.

4. DA LA VUELTA (mientras camina):
0 = casi cae.
1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.

K 2 = estable, no necesita ayudas mecéanicas.

5. CAMINAR SOBRE OBSTACULOS (se debe evaluar durante una caminata separada donde se colocan dos zapatos en el
trayecto, con una separacion de 1.22 metros):

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier obstaculo o pierde el paso > 2 veces.
1= capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco, aunque logra recuperarse o pierde el
paso una o dos veces.

X 2 = capaz y firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.

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

A mayor puntuacién mejor funcionamiento.
La maxima puntuacién de la subescala de marcha es 12. S
La maxima puntuacién para la subescala del equilibrio 16. 1%

La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caidas. L%
A mayor puntuacién>>>menor riesgo

B o

—~.  ANALISIS DEL RESULTADO

(Q(O(A) e (&M 1) /”75 . //UO(LD DO (Eco pe  (ADS
G0 wblOD  gueld @3 Amiondlopn ot €C
CQIEAO A DHD, PREOWD D1 (UL 7) Pae jcon ZemAp
€L eQUU@@EO  MCOP\ g ROl ftedpe g PO

U (M4 P WAYECTDDP,

T) . MJ\\\/\A)\/ \ﬂ,@ HQ& N @d/’J O SO’)/) ®) \/

FIRMA — EVALUADOR FIRMA PERSONA EVALUADA

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
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EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON

Version: 1

Cédigo: 1.1
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NOMBRE COMRLETO . DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Qr?_ OroO LOALAS
GRUPO 1] EVALUADO PO
Pm = %’ﬂ / /() Wil Zocu=za
FECHA DE APLICACION: DIA: / MES: / ANO: /
CODIGOS: I=INDEPENDIENTE A=REQUIERE ASISTENCIA D= DEPENDIENTE
(2 PUNTOS) (1 PUNTO) (0 PUNTOS)
Informacion obtenida del:
USUARIO ACOMPANANTE ACTIVIDAD GUIA PARA LA EVALUACION
=2 A=1 D=0
I= Utiliza el teléfono por iniciativa propia y es capaz de
marcar los nimeros y completar una llamada
IAD IAD A= Es capaz de contestar el teléfono o de llamar a la
CAPACIDAD PARA | operadora en caso de emergencia, pero necesita
Puntuacion: Puntuacion: USAR EL ayuda para marcar los nimeros
TELEFONO
I'\ D= Totalmente dependiente para realizar una llamada
por teléfono por si mismo
I= Viaja con independencia en transportes plblicos o
IAD [AD condice su propio auto
Puntuacion: Puntuacion: USO DE MEDIOS | A= Solo viaja si lo acompafia alguien
. DE TRANSPORTE
A D= No puede viajar en absoluto
I= Realiza todas las compras con independencia
IAD IAD
IR DE COMPRAS | A= Necesita compaiiia para realizar cualquier compra
Puntuacion: Puntuacion:
A D=Totalmente independiente para ir de compras
I=  Organiza, prepara y sirve los alimentos
adecuadamente y con independencia
IAD IAD
PREPARACION DE | A=Calienta, sirve y prepara alimentos ligeros, pero no
Puntuacion: Puntuacién: LA COMIDA puede mantener una dieta adecuada sin ayuda
A D= Necesita que le preparen y sirvan los alimentos

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA -~ C.V.0.P
Calle 4 #8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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EVALUACION — AIVD — ESCALA LAWTON i
Cédigo: 1.1
Vigencia: 08-2024
I= Es capaz de tomar su medicacion en el horario y
IAD IAD dosis correcta
CONTROL DE SUS
Puntuacion: Puntuacién: MEDICAMENTOS | A=Toma de medicacion si alguien se lo recuerda y le
prepara la dosis
A
D= Incapaz de administrarse su medicacion
I= Maneja los asuntos econémicos con independencia
IAD IAD MANEJO DE SUS | A=Realiza gastos cotidianos pero necesita ayuda para
ASUNTOS manejar su cuenta del banco y hacer grandes
Puntuacion: Puntuacion: ECONOMICOS compras, etc
D D= Incapaz de manejar su dinero
TOTAL D TOTAL
Maxima dependencia: 0 puntos Independencia total: 8 puntos
ANALISIS: €C  DNDASO  eue(D WE  CEQUUEle (5 7o (oD
e, \P WSO P TIPS O bRuIE©  (umpuss,
(W Cunvrp g RN e S0 CLop) LD D
(el et 7U7o\

ii. M\)l&\/\mﬂk, A,

NOMBRE PERSONA EVALUADORA

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
Calle 4 #8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
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FIRMA PERSONA EVALUADA
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REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA c"f‘-;‘é";ll
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REGLAMENTO INTERNO Y MANUAL DE CONVIVENCIA
“DERECHOS Y DEBERES”

ACTA DE COMPORTAMIENTO

La Direccion Técnica del Programa Centro Vida — Oriente — Cooperativa Multiser. Le manifiesta a usted en
calidad de beneficiario(a) o usuario(a) de este programa:

Que el objetivo del presente programa es la prestacion de manera gratuita de los servicios de atencion
integral durante el dia, en atencion a la Ley 1276 de 2009 - Art 11 y la Resolucion Minsalud 055 de 2018. Los
cuales buscan beneficiar su salud y calidad de vida.

Que por tal motivo, exige de manera irrestricta a usted en calidad de beneficiario(a) y/o usuario(a) del mismo
el cumplimiento del presente MANUAL DE CONVIVENCIA Y REGLAMENTO INTERNO, para con ello lograr
la consecucion, la preservacion y el mantenimiento de una sana y pacifica convivencia por medio de la
regulacion de la practica de libertades, derechos y cumplimientos de los deberes establecidos en los mismos,
manteniendo asi estrechos lazos de vecindad, relaciones de hermandad y amistad con los demés usuarios, el
equipo de trabajo del programa y la administracion municipal.

COMPROMISO
Yo %/ﬂﬁ'ﬂ ﬁf@/ﬁ@ , Identificado(a) con Cedula de Ciudadania N°
- 705 /78 expedida en ,[)C’//ef}/«i\ y en mi calidad de beneficiario(a) del

programa Centro Vida — Oriente — Cooperativa Multiser, del Adulto Mayor del municipio de Pereira Risaralda.

Doy fe, ante la Direccion Técnica del Centro Vida, ante los demas beneficiarios del programa, ante la
administracion municipal y ante las autoridades competentes. Que CONOZCO y ACEPTO, mis deberes y
derechos contemplados en el presente MANUAL DE CONVIVENCIA y me COMPROMETO a cumplir a
cabalidad. De no ser asi ACEPTARE las disposiciones y sanciones aca establecidas.

o ey n an QSor o

D‘Irgccﬁ)nTe;nlca ~ Centro Vida - Oriente Usuario(a) - Programa Centro Vida - Oriente

DOCUMENTO ELABORADD POR:

Luis Antonio Chala J - Profesional en Gerontolugia - Unilluindio

Especialista en Gerencia de Servicios de Salud - UL[

(Se reservan lus derechos de autor, no puede ser reproducido total o parcialmente)

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.0.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@gmail.com
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Alealdia de MUNICIPIO DE PEREIRA
PEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Version: 1
REMISION EXTERNA - INTERINSTITUCIONAL Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

1. DATOS PERSONALES DEL REMITIDG(A)

NOMBRES APELLIDOS

o De  Jesus | o Sot o
DOCUMENTO DE IDENTIDAD EDAD EAFPB
ToTo 6145 | Sure
ACUDIENTE PARENTESCO | TELEFONQS
Roselin_03orio fHermana, 372597115

2. DESCRIPCION

(a. Descripcion Beneficiario Centro Vida. b. Sltuamon reportada. c. conclusisn profesional)

Tadente (o0 En Su g e O\H,\mm? Con  he)
50\ﬂ3f’°\w\{’:€ én ln C&J& Clﬂmd“*/ Inbio [Ingerior
Se [e hi 2o [ mPie2a, (on 5/7:!105 €n fo\njo MWJho\}/ OACJ

160/82, FC 98, fR95, T 364

3. RECOMENDACIONES

In 97%50 @0 r  Servidle  de uegea Cions
REMITIDO A LAINSTITUCION: hoSP[E0] e Kenedy
HORA DE REMISION: FECHA DE REMISIC N
3 . H q D: 2 MES: 2 o ANO: 202?_
AREA PROFESIONAL | A AKPC)
NOMBRE Y APELLIDOS .
DEL PROFESIONAL NI Y\'nt Yy __(alcedp /mmv la C ehjtem\/ custan cifdela
TARJETA O REGISTRO |
PROFESIONAL 262638 20854

FIRMA PROFESIONAL Nwm@”\/ %M/rév/ F ﬁ m/ &

CENT".O V!DA OMENTE PEREIRA-CV.C.P
Calle 4 #8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pergira-Pizaralda
E-mail: multisercta@gmail.com




] Cédigo: MGO-02-10
[‘ { ﬁ'} REGISTRO DE ATENCION PARA PRIMEROS AUXILIOS N° ( ) Version: 01

Fecha: 11-08-2024
DATOS GENERALES :

EMPRESA CAT Multiser

| FECHA [\2/ Noviewbve [ 2024
HORA DE ATENCION: [ 16+00

DATOS DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos Hevoam?‘}_\.{r}w;* Qsave o Identificacién \0\06193
EP.S SURA ARP .
Otro
Tipo de Paciente Usuario | FAESS |Empleado] FALSO | Edad |
SITUAC|ON ”Q)lq \-‘aym% e cc.yo/ A YfPQQ""‘"G(\O Pav- Pvc{"cmcwol S C\er:oArTQS
REPORTADA
LUGAR DE
N | v .
OCURRENCIA Covtro Vida QOviente

Ercuenivo pr en ol oudilovio en posicidon Scdente  con Yvoue Fooad, Wa
~L HALLazGos | |(0 Serice dwigde y col desde
.Qﬁﬁ‘l%&dq ¢SF¢;C\

ey veulyzo, -
feopiee < uee, vesuttedo on bhevida, en cave,

\armieuile, @ ey 12] (om necesicdad de lau_-,-{o\; cle 5\,3‘“((‘ Cz SRS

S fospechy de fx cle tabicue (%—lmo va “”h\“}"?? hevide sagpete. en
ACCIONES lelig antaior wfver, Se V<th'-2c1 h"“f‘ttQ b hevostasia en 2o s . Tdhues de .
REALIZADAS Sgwes vilodes,

RECOMEDACIONES &hﬁvm o sevvims  de m‘uoﬂi

VA \60/94, TC 98 s p as. F i3 17 26.6°C
DY ACIONE — _ -
OBSERVACIONES h&nl(‘ldodo ewn va\nﬁcuja f(lv‘,\]gu-‘CfV &cw(anc. CQmulz: C<v."l(mo'

Ambulatorio Sl FALSO | NO | FALSO
DESTii"3J FINAL Remision —$K__ | FALSO I NO | FALSO
Hora de salida y/o Remision \et122.
Nomt:re v firma de re-ponsable con registro
RECIBE Aini A HNOIA vy h IL;ogula mepm—
lipo de Ambuiancia TAB FALSO FAM | FALSO
P N°¢ de la Mowvil Entidad
AUXILIAT 2 ERFERMERIA Y/O APH CON - TheH . C‘,\,J‘(L,, Colo Carceds Scvas |
REGISTRO ; Ce. {1zsuaqs83
FIRMA "~ CIENTE OR ESPOM® /1 51 £ ¢ :
N° DOCUMENTO |
Clausula de 7receisn Ao Datos Personaios: Los dates Lorsonales aqui consignados tienen caracter conficlencial, ra26n por la cual es un debo:
y un compi¢ “elos participantes y Cocoerativa 0 1 R no divulgar informacion alguna o usaita o0 propasios diferentes al objetivo pos
lacual es ciil' . < ia10 cste registro, so prns e las an = leyales a que haya lugar. Lo antoiinr en cominlimients ‘¢ Ley 1581 de 2012,
Carrera |~ sular Modelo Cel +57 320 688 9140 Peraira # <arilda
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‘ DEPARTAMENTO DE RISARALDA
A0 ;' 7‘ ! f MUNICIPIO DE PEREIRA
' : SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 S e
Versidn; 1
PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION Chigeria
AL AREA OCUPACIONAL. Vigencia: 08-2034
] : PRUEBA DE ENTRADA
DIA MES ANO PRUEBA DE SALIDA
- AN VY. | CALIFICACION
NOMBRES - APELLIDOS \
AN NITN O30V o
. DOCUMENTO - o -
J O [
GRUPO ,
OBJETIVO DE LA PRUEBA: determinar las destrezas y habilidades del Adulto Mayor Yy seguir su proceso
en el programa.
1. Dentro del siguiente espacio dibuje un circulo
é I
o~ d \ \‘\“
I \

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA -~ C.V.O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: mwiltiasr: wileem




DEPARTAMENTO DE RISARALDA )' B ”{
MUNICIPIO DE PEREIRA | _
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO 3
I .
COOPERATIVA MULTISER \ o TR |
NIT: 900415283-4 S
PRUEBA DE ENTRADA DE PARTICIPACION (:;‘:g:‘;ii
AL A OCUPACEO Vigencia: (;8-.2024
2. Repita el dibujo en el cuadro en blanco.
| ] i | 7 i
{ Y { .
- g ’ f ‘)l i ‘Vl'\. r ‘
| | \\\M;/z |
3. Escriba 2 usos que usted le darfa a los siguientes objetos:
Perisdies botella pldstica ;‘
[ 2CF 1 Yo UuTjliZorla

) 2y

4. Elabore un dibujo utilizando las siguientes figuras:

O

CENTRO VIDA = ORIENTE PEREIRA-C.V.O.P
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5. Pinte el dibujo con un lapi- de color sin salirse :
i
‘
\\
(Q’e,ﬂ’a
Ny

6. Conlaayuda de una arijs. punce sobre las linea:,

PO .
‘ 2 S
a [ @ ,

o8 o -0 &

4]
P

7. Sefale con una x los colores primarios :

A~ CV.0.P
120 688 9146 - Pereira Risaralda
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R —

8. Una mu .u‘ /una csaniason lo mismo ya gue Ias dos se hacen con las manos.

T Falso

FIRMA

I“gl‘M\v g

= ;Egca ] Cé)MLZ Q/ o — 5/044/V

bt Y, l\ﬁ‘lkau A 4
; PHADE CALIFICKCION

Actividades Productivas y Premocion del Trabajo -

Asociative, 6/// /Zd?,éL

S » P

NOTAS Y OBSERVACIUNE: :

e

¢’ / Ses0C0 M,-../T/Erﬂﬁn & Sor GPe 50

()/[; T . f _d{vlﬁc@yﬂ@ r:i‘"/‘/?:m/- _ Fiene (4 #7 /’?u[m

& v

_,_Lé.i&_mz;ﬁé:_ (,/ AP L Aa //&z/en_s

o los ,_,.H_.jj/ﬁ,.b@ﬁ 2. y/?/u;z;?&c/g 5

Adaptada por: Claudia Azucena Batero Gomez
Area Actividades Productivas.
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o DEPARTAMENTO DE RISARALDA
A MUNICIFIO DE PEREIRA
o SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO
COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4
Version: 1
PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA Faaer i
Vigencia: 08-2024
FECHA DE APLlCAClﬁN DE LA PRUEBA PRUEBA DE ENTRADA
DIA MES ANO PRUEBA DE SALIDA
= 5 & o CALIFICACIAN
b \ 25

NOMBRES - APELLIDOS

DOCUMENTO —
> { ') 5> ._\ -"_‘g '/"j,"{,i‘ iﬂ
GRUPO v

OBJETIVO DE LA PRUEBA: Evaluar el nivel de conocimientos y razonamiento del Adulto Mayor al
ingresar al Programa de Alfabetizacién de! Area Educativa del Centro Vida — Comuna Oriente y su

grado devolucion al término de cada Ciclo Educativo.

1. Encierre en un circulo las letras.

e c(m @ @)# 200 0)3 +) a7 %
o Y X

2. Escriba una palabra con cada una de las letras que encerro:
)

VLo VW e f,, [ ) -\ -
\-} 7 e Q Je )
:
- NN /f/ o (T “'f 720 1
(V\ (x| g yyi 28 17t i N Ll

v e \ -

-~ > R N 3

'575 (A Y2 SO
3. Complete la tabla con los nimeros que hacen falta.

ﬂol//ﬂ2\\7%l4|5|6'H3%=H8ﬂ"“3’|70| 1u_ |

4. Resuelve las Operaciones.

7 17 9 51
+2 '5'39 ! -3 -35
Y S 6 e 76

5. Ordene los siguientes nimeros de menor a mayor.
13 68 4 19 25 11

i
R = Wﬁﬁﬁf C S <4 U168

CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - CV.O.P
Calle 4 #8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda

Al ail fon




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIC DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA "":_'2:" L

Vigencia: 08-2024

6. UNA CON LINEAS LAS PALABRAS Y LAS IMAGENES.

ANZUELO

CENTRO VIDA -~ ORIENTE PEREIRA-CV.O.P
Calle 4 # 8 - 03 — Comuna Villavicencio - Cel +57 320 688 9146 - Pereira-Risaralda
E-mail: multisercta@arnail.com
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
AUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

Version: 1

PRUEBA DE ENTRADA — INGRESO AL AREA EDUCATIVA

Cédigo: 1.1

Vigencia: 08-2024

7. ESCRIBAEN LAS LINEAS LAS ACCIONES QUE REALIZAN LOS NINOS EN EL DIBUJO.

8. lulio tenia $40.000 pesos que se gand por la venta de unos floreros de barro, fue a la plaza
y compro dos libras de pescado por $8.000 v un paquete de arepas por $2.000 ¢Cudnta
Plata le Sobro? '

PROCEDIMIENTO RESPUESTA
34 000¢ # =
A . s L /
Lt .00 Q
70000
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PROFESIONAL

< lula M///rfn A %=
Boads batoalo  @ig vllm/

- < M/

T

7 €

AREA

4

FECHA DE CALIFICACION

Area de Educacién y TIC'S

5////%?_4_

NOTAS Y OBSERVACIONES:
Titne Ny l //ﬂwéf/ o leche O TS, il Lome

pa Op bl (902 rnedematicus
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