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DOCUMENTOS ADULTO MAYOR - 2024 Codigo: 1.1

18 | Cuestionario - Préctica de Actividad Fisica PAR-Q
13 | Prueba. Deteccitn temprana del riesqo cardiovascular
VALORACION - AREA FISIOTERAPIA
20 | Cuestionario - Mini-BESTest X
21 | Estala Medical Research Council (MRC) X
22 | Luestionario - Sobrecarga del cuidadar - Zarit - VO 0 o ON Cond _
VALDRACIDN - AREA DEPORTE, CULTURA Y REEREAL'I[IN
23 | Evaluacian - AIVD - Fscala de Lawton X
24 | Escala de Tinetti Modificada X

VALORACION ~ AREAS ACTIVIDADES PRODUCTIVAS/TRABAJD ASOCIATIVD Y EDUCACION

23 | Prueba de entrada - Area Dcupacional

26 | Prueba de entrada - Area Fducacidn
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2l Manual de Convivencia. X
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DIA: _2S MES: \O AND: 2094 .
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CENTRO VIDA - ORIENTE PEREIRA - C.V.O.P
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/:gy Al SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
\_,..,::f

PEREIRA

Version: 02Fecha de Vigencia: sepiembre 25 de! 2028

SOLICITUD DE CUPO N° o8

FECHA DE SOLICITUD: DIA?Z  MES OS ANo_20¢
NOMBRE DEL ADULTO MAYOR é/Zcmc‘mcéz ﬁpii)n/z)__@_r_abg__l_)tmaJ
LUGARDI ’“lMIENTO:mQ_iQ__tQQQ_ FECHA: DIA 20 __ MEs 02  ANo 1945

DIREGCIGN: P. no(plu’ 9 @5 10 -0 -0%
TELEFONO: D007 96 Bi D\é
EDAD: 96 CATEGORIA SISBEN: 32 DEspPLAzaDO No  EPS N_ﬁ/;;)__

RH B

NOMBRE DE UN FAMILIAR

!
gallw éls,m'naéo

DIRECCION f. /lac/cr Cr 9 63 10 B - 0F
'iTELEFONO

OBSERVACIONES:

Documentos anexos: -Cedula (X ) -Sisben ( x ) -Otro ( )
Cual

Nombre del funcionario: %r 7] 6&4—

Péagina 1 de 1

4 C.T.A. MULTISER




lcaldiade

7 APROBACION DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
" PEREIRA -

Version: 02Fecha de Vigencia: septiembre 25 dol 2023
e

EL COMITE DE ADMISIONES

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

RESUELVE:
Que la persona descrita a continuacién,
Nombres | Apellido
= !é/’(ggggl(g /7/?‘/01’):(1) oo (n)nrm'(') /47rmm
ocumento de identida Expedida
10.062. 083 “ 06. MUG - {942

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 BW Enfermedad mental ~— | Alcohal —
) Inferior | lqual | Superior | Sustancias psicoactivas — | Soledad X
Edad superior 0 jqual a 55 afos — | — | X | Abandono famikiar " | sedentarismo e
Ingresos econdmicos 1smiv X | = | Violendia intrafamiliar — | Tabaco —
Disponibifdad de Sempo siX | 7 |No— |signos de desnutriciéa ~ | vrguno —

Por lo tanto e! aspirante si _)(_ no _—___ se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido

por el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

/

Seleaprueba X O seleniega______ el cupo, a partir de la fecha: Dla 22 Mes 05 Afio Wl4
~ ] ~ Firma/J
é%P“ é 43, | ﬁ /”}L “““ |
NompHre Coordirmdor(;}z@enw{ﬁereira
Mba Loca fde Gonsoler /

Nombre Gerontélogo(a)

Oamilf\c{ 2o G-

Mombre Psicélogo(a)

Péagina 1 de 1 !W
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C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

wa  Alcaldia de
C.T.A. MULTISER @/ PERE'RQ
CENTRO VIDA ORIENTE h
s
|
J

Version: 0 Vigencia: 05-2017
- | , ENCUESTA No. ___ /
| ' ~ DATOS GENERALES S i =
FECHA DE VISITA: DiA_22 | MES _OS ANO 2022t
QUIEN ATIENDE LA VIsITA: Hecnendo Garce. PARENTESCO e /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR ’(’[Mf\@k% Ar\"-O'r\ o 64'1‘5‘4_41 C.C (oog&2082 /

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D20/ M62/ At448 Sasder Lora cabal EDAD € / SEXO M/

DIRECCION DE RESIDENCIA €ra Abis B loB 0¥ /BARRIO _ aden /

EPS \\)uwa 61‘7S / PUNTAJE SISBEN 22 __/ TIPO SANGRE ___ BJL /
ETNIA: MESTIZO: X/ AFROCOLOMBIANO: —7/ INDIGENA: —/ RAIZAL—/ ROM: —/ OTRO: ——/

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

COMUNAO_VW_vE/ TELEFONO FIJO — /CELULAR 20019 68\ 06 /
OCUPACION: ACTUAL Flocm\ts terda 1 ANTERIOR }Eﬂbar\u%—tv(c‘ /
NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: _— / SECUNDARIA: _—_/ UNIVERSITARIA: — / OTRO:_—/
CUAL: Dr\ JANE L RT Yhc o m’? \C\—G / NINGUNO: __ /

PERSONA DE CONTACTO o
DIRECCION TELEFONO ____ PARENTESCO Hg ; o |

1. CONDICION DE LA SALUD: FiSICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION = 25% 7i

FiSICA: HTA £/ DIABETES _~/ OSTEOPOROSIS =/ ARTICULARES —/ EPOC_~/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL — / OTRAS CUALES: — /

DISCAPACIDAD SENSORIAL.: VISUALES — / AUDITIVAS _—/ DELHABLA — / EPILEPSIA —/

AFECTACION MENTAL: ESTRES <</  ANSIEDAD—_/ DEPRESION —/ DEMENCIA—/

OTRAS — / CUALES: /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA =7 BUENA_# REGULAR —7 MALA — MUY MALA —/

2 CONVIVENCIA Y REDES DE APOYO = 25% e
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE) |
NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION '

— —— —

—_— JEES—

e —_— — -

HlIWIN|—

—— — —




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR we  Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @)

CENTRO VIDA ORIENTE ‘ pEREIRg

ESTUDIO SOCIOECONOMICO

Vigencia: 05-2017

Version: 0
) — — —_— ——
5 —— — p— E——
2.2, RELACIONES SOCIALES; (FRECUENCIA DE INTERACCION CON)
DIARIO SEMANAL MENSUAL ESPORADICAMENTE
FAMILIARES —— 5 — —
PARIENTES . = g ~=
VECINOS — — — =
AMIGOS v, —_ = pos
| e HABITOS Y ESTILOS DE VIDA = 10%
31  FACTORES PROTECTORES: e
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO % sl_+/
CUAL? /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO D~/ Sl
CUAL? /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FISICO DIRIGIDO? NO %/ sl_—7
CUAL? —— /

REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
RECREACION 1 CULTURA_~ / ARTES _— / MANUALIDADES _~— /

OTRAS: %+ CUALES: (C& mund « /

DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?

AC»L(\»C/&&I \é‘flcc\ /

3.2. FACTORES DE RIESGO:

FUMA: SI — / NOX 7/ BEBE: SI—_/ NO / SEDENTARIO: SI_— / NO &

4.  RECURSOS ECONOMICOS = 20%

41 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO — / RENTAS PROPIAS —/ CONYUGE ~ / HIJOS _/

FAMILIARES _~ J SUBSIDIO DEL ESTADO &</ AMIGOS —/ VECINOS = /

OTROS CUALES? ) — /
4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

e NO ALCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS. X



C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR e Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @ pEREiﬁ
CENTRO VIDA ORIENTE "
ESTUDIO SOCIOECONOMICO B
Version: 0 Vigencia: 05-2017

¢ CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS.........oovovirmemmms o
« CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA........

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

ALIMENTACION: SI— NO X/ SALUD: SI X/ NO —/ VIVIENDA: SI % NO 7+
VESTUARIO: Sl— / NQx/ TRANSPORTE: SI—/ NOX/ RECREACION: SI—/ NO™®/
[ sy WIVIENDR=20% s T ]

5.1. CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA X / FAMILIAR_—/ ARRENDADA —/ INVASION_—/ CEDIDA —+

PRESTADA = /NO CUENTA CON UN LUGAR FIJO DONDE VIVIR — / OTRO - /

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:

CALLE DE DIFICIL ACCESO A LAVIVIENDA ___/ ESCALAS —/ PISOS CON DESNIVEL _—/

PUERTAS _x(/ VENTANAS #</ BANO 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 PROGRAMA:
CENTRO VIDA: siyd NO—~/

NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: é (0 e Tres Pocef

PROFESION: TM%’JO $o e / N° REGISTRO PROFESIONAL: \} 250 42Ss

(U]
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN:
DEPARTAMENTO: | Saral 0»9 MUNICIPIO: pdlm VY S
~ VEREDA: —_—  DIRECCIGN DE DOMICILIO:
1 [ —JRURAL: _J 2 [ X JurBANA: _
] ; | :
| NOMBRE DE LA FINCA: — | BARRIO: A )X

DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)

TELEFONO FIJO: TELEFONO MOVIL: EMAIL: PO

DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA

NOMBRE: PARENTESCO:

TELEFONO DE CONTACTO:

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

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

1 |7 |BUSCANDO TRABAIO 9 [ »<]oFICIOS DEL HOGAR
2 |~ [TRABAIAR 10 | — |[INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 |~ |EsTUDIAR 11 |— [IORNALERO O PEON
4 |— |0BRERO O EMPLEADO DE EMPRESA PARTICULAR . 12 .nmwwﬂ%wm%m_ﬂomnmzo_mzqm OFel
5 |~ |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 [ — |PATRON O EMPLEADOR
6 | ™ [EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 |~ |OTRO. (CUAL? —
7 |~ [TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION
8 TRABAIADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE
~ _|OTROS HOGARES

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

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

%89 MUY 1o eno V\ .\\Egscgo ﬁbo%

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: OBSERVACIONES:

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: ANO

2094

FIRMA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA




C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR e Alcaldiade
C.T.A. MULTISER @} '
CENTRO VIDA ORIENTE pEREl Rﬂ
l

HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR

Versién: 0 Vigencia: 05-2017 J

NOMBRE DE LA INSTITUCION: CQ‘\‘HO M\AQ OV{Q/)%@ /

) ;
NOMBRES: é/fmam’i) /Méﬂlo __
APELLIDOS: 6)0”5 ) /NHQ) /

FECHA DE NACIMIENTO: DiA: % / MES: [é’éﬁ’r‘b / ARo: 19 [fg /

EDAD:%/ SEXOM/ CEDULA DE CIUDADANEA:MM TIPO SANGRE: 4 7Z

HOJA VIDA No
ETNIA: MESTIZO: X/  INDIGENA:—/ AFROCOLOMBIANO: ™/ RAIZAL: =/ ROM:™/ OTRO: /
DIRECCION: Cr 9 -Pisklo-B 0F / Barrio: ol /
COMUNA: Or(e/'\""e‘/' |/  VEREDA: p————. /
TELEFONO FIJO: — / CELULAR: 8007?6 ﬁ/Ué? / PLAN FUNERARIO: MG Rf—e
R
5GSSS: ¢ —/ s: X/ vi —/ 0:_—/ EP.sS: /]/ 5,05 / PUNTAIE SISBEN @‘1 /
ENFERMEDADES: H.T.A: X/ DIABETES: —/ OSTEOPOROSIS: ™/ ARTRITIS: —/ EPOC: —/ OTRA: S /
]
MEDICAMENTOS PRESCRITOS: f/cmlaprm /
AL
o
ALERGIA A MEDICAMENTOS: o ~ /
DISCAPACIDADES: FISICA: __—— / MENTAL: ___~——7 SENSORIAL: __ "/ MULTIPLE: Cual S /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: _— / ALCOHOL: __ 7/ SEDENTARISMO: __~—/ 0TRO: SC> led | /

FACTORES PROTECTORES: EJERCICIO: &\/ DIETA PRESCRITA: — / PERTENENCIA GRUPOS: _ —— /

NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: < __/ SECUNDARIA: —— / NINGUNO: __~ "/ OTRO: /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROPIA: ~ / APOYO FLIAT—_/ PENSION: ~/ PROGRAMA ESTADO: )_(/ NINGUNO: —

CONVIVENCIA:; PAREJA: 1 FAMILIA: _—F soo: _X/ OTRO:__ S /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: ;Tad/feo eo;p:’noéﬂ A /
PARENTESCO: 4%’090 / TELFUO: ___~—— / TEL CELULAR: /
NOMBRES Y APELLIDOS COORDINADOR(A) proGrama:_©\OUON  Clepmenlo Conlez,
pireccion: 20\ 447,6 O4- / TELEFONOS:

221391745

CORREO ELECTRONICO: DNOWO C 6\ '?Qda:@\f\Dch\D\\\ LCO /

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

1



PROGRAMA ADULTO MAYOR

C.T.A. MULTISER
CENTRO vVIDA ORIENTE
AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS
PERSONALES

é\lcalc}ja dg
PEREIRE

C.T.A.MLTISER

Vigencia: 05-2017

Version: 0

Dando cumplimiento a lo dispuesto en Ia Ley 1581 de 2012, "Por el cual se dictan
disposiciones generales para la proteccion de datos personales" v de conformidad
con lo sefialado en e| 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 podra ser verificada por los colaboradores de
IMultiser en cualquier momento.

3. Multiser tendrg |a facultad de compartir toda la informacién con la Alcaldia
Municipal de Pereira, entiendo que esta entidad es |g encargada de Ia
supervision, vigilancia y control del funcionamiento de] Centro Vida.

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

ley, especialmente el derecho g conocer, actualizar, rectificar Y suprimir mi
informacion Personal, asi como el derecho revocar el consentimiento otorgado
para el tratamiento de datos personales.

6. Multiser garantizara la confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso y circulacidn restringida de mis datos Y Se reservarg e|

Se firma en la ciydad de Fe('e\fd , @ los 22 dias del mes de
_II!MQ delgn_ 2024 .

dentificacion: / A O & J Oz



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICAC’IQN PEHSONAL ‘
CEDULA DE CIUDAI?AN_IA " "' i
wumero 10.062.083
GARCIA ARENAS
APELLIDOS :
ERNANDO ANTONIO

MBRES

FECHA DE NACl‘l\IIiIEr\:lTOI 207FE,B"1 948
SANTA ROSA DE CABAL
(HISAHALDA) ol o
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Fecha de consulta: 26/11/2024

Ficha: 660011641382400034134

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: HERNANDO ANTONIO

Apellidos: GARCIA ARENAS

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 10062083

Municipio: pereira

Departamento: Risaralda
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 14/11/2024

Ultima actualizacién ciudadano: 14/11/2024

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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



' COLOMBIA ADRES X F Salud
" VIDA )

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

Informacién de afiliacidn en la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informaciéon Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPODE ce
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1E26204d3
NOMBRES HERNANDO ANTONIO
APELLIDOS GARCIA ARENAS
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
NUEVA EPS CABEZA DE
ACTIVO Ay SUBSIDIADO 01/05/2024 31/12/2999 AN T
Fecha de |05/24/2024 EStggi(’“ S ——
Impresion:| 15:33:06 C T ' "
origen:

La informacion registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucién 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacién de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacién Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya
presentado la EPS o EOC. A su vez se aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado

W



SOINIX  LEHD 2999 Bpd

L00930NY  ¥208¥£98010 Jopensn

VIHOLVHISTE QvLINOIHIa
30 SONOIS NIS “TVA3N39 0193dSV N3NG ‘ORSOLINSNOD TV SOIGIN SOIdONA SNS HO VSTHONI  :feieusB opmsy

“02ISH NaNWA

Ieuorsajoid [ uopeonemin I omlL

Tmel |~ won | wwoea ]

00:00 ZZDI-E0C0 IS SOqPY SOUeNq "

sopuojwinBes vvd copgISIH
3ANOASTHO0D

ON

SVYONVIE SV]9OTONDIL

00:00 2200-€0€0 ON
00:00 22006060 11~ IS
0000 ZZ00£0€0 IS

00:00 Z200-60-60 IN
00100 22006060 AN
00:00 Z200-60-€0 ON

2L0vR owRn I s [0 prfes B gASISY
eno? Lemsad ep vewexe BHOS oS

20FoRsel op vewmxaoIne U SNz 05
20v0 oD o Uo BBl OZIRES) 05
LeymBousu mpgos o5

LEwew 0p UOWRXEAINS LD BNz 05

00:00 10 ‘ouwosy)

[ — eq0  cewopessaen
ogg0 oM yzozLmr RN or “ugruely
sono w3 Sd3 vaInN pepnum

ViiZu3d  PePaId PSOVOZLZIE  OuOseiSL  AGINNIH 801-H0) N BLIVMO wugroena

ougnseny iy soUY 9L pep3 B¥6L/0Tqed  ‘oWeIDEY FY2aY

£80Z000)  OW £80Z90°0L :owewnzog Enpey  opewnzoq odiy

SVNIUV VIJUVO OINOINY OONVNNIH  2IN3IOVd T30 SHEWON

Apouusy| op fendsoH

01011 NQIONILY 50 OMIN3D

AJY A OD1L38VIG-NQISNIAL¥IdIH
§-€00°500'918 N

WViI3¥3d anivs 3s3

<seouaIsepEpeLLRIOAYS OONTX  LEHOY6D YZ0ZSL-L0 L4 op € BRd

0ZEL 1202
-01-£Z SONV Z 3OVH VLSVH SONV 61 SO130S30 ' VIQ A13n0Vd L 30 HOavWNnd
5280 120271 121 ON

¥Z:9L 6102-60-E2 SOLNIWVOITIW ¥ SYIONTTY ON
520k £202-90-0¢ VO3IN

92:80 1202-b1-21 IS
SEIEL Z202-90-LL SIS

92:80 1Z02-H1-21 IS

5280 420Z"41-2h ON

92:80 12021121 IS
SEIEL 2202907L4 IS

9720 61022011 0102 OV "SONV 8 3OVH ¥OILIJYIHSOd SILIENSN
60:80 1202-+0-£0 SOMLO VOIIN

51160 1202-20-20 OMLO VO3IN

9LZL pZ02-H0£0 VOIIN

T80 120Z-1 24 ON

Haig Em.im.-

100039NX  +208¥E88010 FOHENEN

(ofop of
‘ojuens acey'pepquen K odweg “opyl) oeqeL

fevove ugrsuapediH
soweweopon
4qu050 oges
olesew A BOUBIOIA

(ofop o] olueno oy ‘epiqoq
op ody & epuBndey ‘pepqued ‘o)) YOIy

09| 0qes

sonQ
(olep of ouand edey'oduon
£ ody ‘pepnue ‘o)) epUSpUSdapaOBULIe.

eno ‘ewsspxs esned

eoydy o PePIRL
oggo  HOH yeozisLr R0 o sugrRuRY
salo w3 S3VAINN pepRUz
VB34 PEPIID YSOPOZIZIE  foucjetel  AGENNIN 80L-BO0L NELIVED suepoeg
ougmoseyy  oxeg soov o2 ipep3 8Y61/02/093  ioquepwpdRu Bydey
£8029001 oH £80Z900L :oWownsog enpeo  :owowndoq odit

SVNIUY VIONVO OINOLNY OGNVNNIH  :3IN3IOVd T30 JUSWON

Apouuoy) op eydsoH

0101L  INQIONLY 30 ONINZD

AD¥ A 021138VIA-NQISNILAIdIH
S-€00°500°918 UN

ViI3¥3d anvs 3s3

iralaa P

<SUDUOOSIPUPMLINUOASTY'S OONIX  LEVO60 VZRSI-L0 L1 9P S Brd

200030NX  ¥200r£80040 FOMENSA

sprctop
RO © US SouaEY SouINq Suol
00:00 ZZ00E0E0 ON 21o400fe © sEATIROIRd SEROUEIINS 0P OWNSUOD
00:00 ZZ00°€0€0 %0y
2} Jopewnyxa e7} GZUewWoD °S B0 IV SOMESD 0F "E0YS 10 J0peng ooey , oposn
00:002200€0E0 1S 2ompe op sooppRIEd LRI 05
00:00 ZZ00€0£0 ON Lenupne Zopnie €] 0p LGRS RO 05
00:002200€0€01S gens EzopnBe op UgRRIOfEA SORY 05
VLTSS 00:00Z0EHE0IS 20Wpe e esboiun ugrouale ezyee: oS
0LINAV T30 NOJONALY
0
opeoydursog
1enxos 2pi 0p 001w Pep3
openpew & epuoroin

9780 1202-11-21 BV ON

$2:80 12021 1-21 OPEOUXSOQ EPEN
SZ901202-11-2L ON

$2901202-11°24 ON

SZ:60 1Z02°11-21 OPUEND UT SOA 0Q 1S
SEEH Z20290°L1 85 9280 LZOLHITLIS

ST801Z02-11ZLON  OZEL 120201
42 504y Z 80BH EISSH SO GL 507 0pSe B0 @KLY | 6 JopeLIng
SEIEL ZZ0Z90LLORS  ST:80 120Z°H1-TL O

010 1202-40~£0 SOEIWES $31UPESRY 5050 BBBIN

(5070 ‘es00q ‘9nu0R05EA) UORENE 0P OPOIDM
(sfeqen ‘apriso ‘esea op ewe) opy0

0/qe)so lenxos elRg

ove owni 1o o fenxes asoYRCkUOD Un 09 ST
sy pepIIaY

4quose 0qus

100 0a05

(som00881) sofeuILe UCo PVBNAUOD

({5500 ‘wpeRUeA ‘505Kd “S004Ad SODURS RIN-USEN) UPUONA
angp jorxws opiA

& 0dg “pepgued ‘opyu) ex
“pepgueo ‘0%

{olop 0| OB 0wy PEPYUED & oduwes ‘OpWI) CoBGRL
‘o uBfnb Uco SBUOSISd 9 OXOWIDN
191905 & [euosIod BHOISIH

29020 SasetIwR | Sejuspecajuy SORO BBOIN  SZ'0L £202-90-0¢ BBAN son0

SEC 2202-90-L1 Bded 2101 0Z02-01-82 Wped snypow seeqeI0

2U01 0202°01-G2 SOUBULIOH  SEEL Z202-90-L4 BRI FoyoLD UoIsUOLOdIH
seup|jiy SeUepeITIUY

11160 2202-L0-90 SOIIN 0180 120240-L0 LN son0
eojdy ON PEPASHIS ang seweixe ssnRy
0580 TROH vzozsyior  ERed o iugausly
so0  ewa3 S'3VAINN pepRUI
VHIT¥Id  cPEPID YSOMOZIZIE  oucleL  AGINNIM BOL-H0L NELIVEO sugpasiq
ounosepy g sowy 9L pep3 8PBLO0TGR]  OIUDfWPRY FYI
£8029001 EL] £80°Z90°0L iowewnsoq epey  oewnsog odi

SVNINV VIJOHVO OINOLNV OONVNMIH  3IN3IOVd T30 TAENON

Apauuo) op [eydson 0L01L  ‘NQION3LY 30 OHINID

AJY A 0J1138VIG-NOI:

ISN3LJ3dIH

$-€00°500°918 UN

vil3y3d anvs 3s3

G e g
TR

V'S OONIX 1epzbed L00D3ONY  $208v£88010 SOHENSN
STUINIOIOALNY - SY.LNTTV
sunsuog onb sosLIRIPIN

o g9 ewened

NQIOV180d 30 OdlL

U soulo

FwoN TVININ

rewon, BYINISNAOUSO

L (59014890 ‘sESBW 'sfsouinba ‘sewojeway ‘sebajed) 3id

(sesew ‘soopedn

PUN  seope ‘uopeyndue ‘seiedi '5ewepo 'S05d) SIOVAINTELA

LY (Foo41EP SESE '4010p 'S9PPULOIOP) ORIVNIMN-OLIND
2ANSTU
OWSILIVLSRI3d "TVINOLR3d
'NQIDVLRII 30 SONOIS
NIS ‘SYITYOINON3DSIA
IN SYSYW 30 VIONISTHd
NIS "VONNH0Ud IN WIOIS3dNS
NOIOVTVd Y1V 05080100

ON ‘T8ISTM30 ‘0ONVIE oy (5001695 s0y0p 'seneBow ‘5003 ‘sesew) NINOQBY
SOOVOIUOVIHEOS
NIS "'STUVNOW N SOIKVD
5075000L N3 AUNISTUd

AYINOISIA OTINWINN Fuson (swsevournd soudan “eyoredsa PRIRYPINOWING
'501d0S NIS 'SOOI3dNi3d

SOSINd NOO JAIDNIOD (coeipues osjnduw] owxew ound

‘SODINLII SOOVIQUYO SOTINY reuson

{svseu; ‘sopoun

fouson o1 9p Giuauine 09posD ofdos “FNBnA LopmIAINGUY OTIAND

(wtsnoeodyy ‘uojBuaid

PO 'seouen 'sesew 'SepepuL0OP)SOOLINGS S01 30 SONVONO

{seibasiouwoy "wiopoyded '0pepnxe

Py "euaAEpoVe 590N 'Jon opyduljonb mE.TIRS) OFO 30 OGNOH

Fuon (004890 '59P9PALOJO ‘sE5OW) VZIBVO

(poptnow

FuoN  ‘pepasUOS ‘Sofoyes REIOHOSSP 'OPEIOLGIODIDYTONNIN

"NO¥D "IN3 02IS}d NIWVX3

opesopony ooyoqeious oEsoy 19p LoPRIYSED

eaydy o PePHEUL eno  wwee esned

05°80 eioH veozsL I el or iugously
seq0  Ea3 S'd3VAINN peppug
VdIZU3d  iPepRID YSOP0ZIZLE  fouojelel  AGINNIM 80L-80L N8LIVNO wugpssia
oupaseyy  oxes. sowy 9L pep3 $PELIOZG0S  ONBMIDRY Y6y
€8029004 oH £80°290°01  :owswnoog onpey  owswnoog odyy

SVN3YV VIO¥VO OINOLNY OONVNY3H  i2LN3IOVd 130 JBWON

Apouuey op [eyidsoH oLoLt  INQIONALY 30 OMINID

AJY A 0J1138VIG-NQISNILYIdIH
$-£00°S00°918 ‘UN

WViI3¥3d anvs 3s3

e

<STOMIOIISOPEPOULIGIUOASIY'S OONIX  LEPOBO YZ02SI-L0  Lb 9P ¥ Bed 100239N)  ¥200YTER0L0 SOMENEN

VZ¥L 61026062 SOMKUEIIPON ¥ SHBIORY ON
¥k 6L0Z-60-E2 SOIUOWIEIPON Y STIBINY ON  SZ:0) £202-90°0F BBOIN. SopUIDIN
S09iBIgIy SOIOPEOTIY
0180 1202420 BOOIN 240
soapgwnesL SOOPEIOWY
9720 6102-20-LL 'BL0Z 9Q 04506y 80 Z B JPUIOPqESEIL B
wopamsald GLIEL 1202042 BIRSOI 6080 1202-¥0-£0 24O BRI sspezess
509(EIND TOIUIPOONY
sawepdmQ

91Z) YZOZVOED IS YECH TZZI0LLIS  60°60 L20ZHOLOIS
60:80 1202-+0-L0 5030 EBOIN

109030 €6AN 51360 1202-20-200I0 BBOIN 912} ¥ZOT-HOE0 FOIN
BN i 1 DLOZ oYY “BouY d 2280

91Z1 ROZHOCOOS 6090 1202¥0-L0IS  VEE) TZ0Z-90-L1 BIH fenope vomURIOdH
soaiBojojed SOjUOPIRNUY
*(soapysod
ssel8qeiq 02psguBeIq euded wugsuewediH cofispuBer R0
N soyy 55 > SIXWOH
o s1oyo: ‘soyy 59 > sesin
" it ON  :(Opeuy sowud) RamEWEId ECINED
1SOUOPEAIRSGO ON  :owsimbeqey PepouLOjuD Op JEIELE] EUOTSIH
oN  mwepeidod ON  sopeprxgseBenowat Lo egedounoy
N “epuoinb2) EMOLAUIA BYOIHOdIH
°N oot x ) B
on {050 JeuawolB ugpEy ap ESE) B U0 BT
oN  :Epmuswnoop edugjued LR pepeune] oN eowipRo e
ON UgpEZUBINOSEARY oN ooed op puBUY
ON (15 ON/1Slopreo0 9p OpNBY Sl
ON  :0oi5pLIOWaH JEFOSEAOIGIRD OIUGAT
ON  :cojupnbs) JEINOSEACIG0I0] OIUOAT
oN :Opoysues). GIMIPNDS] GUEPROY
$101Up1) sIpEpOULIBjUT SOWIPEOAIY
eojidy oN iPEPYRULY eno tewepxe vaneD
LE ] vzoz/sLny  ERed or ampiny
son0 o3 SdIVAINN pEPIUI
VI3 iPEPMD YG0Y0ZLZIE  ouSIPL  AGINNI 801-80L N BLIVHO ivgronia
oupsepy  ioxes sopy 9z pepa SYBIIZA0  owenwpm B0
£80Z900% “OH £80790°01 :ojuewnscq wnpg  teluewnsog odil
SVYNIHV ANV 20 FHEWON

fpouusyopeudsoH  OLOLL  NQIONALY 30 ONINIO

A2 A 0J1138VIA-NOISNILY3dIH
S-£00°500°918 UN

Val3¥ad anivs 3s3

O
Lt

'S OONIX 0 10 21091 B I0093INY  ¥Z0BYESSOLD OHENEN

0OrI0EVIIN 0953 130 NOIVAASYTD

-osaubul 50 wde ON

4 g 0 uBos 0ppPR(0 PIBHT

s 5B 9rb{PU * ZOpERUIWOOR) il

* Govnloums oD

wed (nBos 817 ‘5350 B 0FED U

3 SouOOEpULLIS] 52 0Py o]

© opnUNLP Bxd Ko PG Us SERAKLA SAUOIPUSLISR!

wndyon 5o sepeo3sd sepuier ]

iy oN “oon op 0w U3

edvON  $9UOPEPUOLINOR] §TOPNBYs BY? 'GOEQU] 9P OUINELKD 9P OFED U3

oN L50lUBIOPOL 0} ALLC) op Sop? ‘VeKq BAUTNE 85 OPUATD

i ) N 'ZjBojored ns op ojuslLmEY

ON 1o Eied OpEUOPIO CHOEDIPOW 0 704 BUNBYE U] 0P SP0 OST

oN Lu0Eipows # Rsel Agap b ua BIOU B UG OPEPNOSEP 537
091907100VIY: ON A 02IDQ’ v
" n oA 1

1seyUEwI ON oaiBojoineu BWeISIS

eIseyuew ON 101000 EWEISIS

oueuunoyet EweISIS

i argsaBip BWOISIS

sayiuew oN oopejad JEINISEA BWEISIS

@seyuew ON JEINSEAOIIE) BWISIS

esoyuew oN oucieidse) ewelsiS

isewoiss Jod UQISIARY

“SYWOLNJS SONLO VOIIN VIO VIGHOO3Md YOIIN ‘TuE3Id VOIIN "SOSHINGY
$0.9343 VOIIN ‘O3NS 130 NOHLYd OQYNOIAY 3NIIL “TVHO VjA V1 YHI101 'NIIE OQLINIS
VH 38 3y3143Y "JOUINOD 30 VLID ¥ 07108 31SISY STIOULNOZ
VN3NE NOD ‘02199 102VIHY= ON A 0JISQTOIVIWHY OFINVA V VIONVIITOL A VINTUSHOY N3
3HOON VQVO O OF 8V.L VNILYISYAYOLY VIO VOVO O OZ BYL AVIVNT NOO 00I90T00VHINYS 0 ne pepeunisjus
Or3NVW N3 VIWQIdISIO A SONV § 3OVH VOINOMO V.1H 30 dv NOD ‘SONV 9.303UNSVd

9018 961 00€ 1AL
08L-811 WNN 8 L1 VH3¥YVO H3AVN ¥VS3D ORIIVE *NDIODNIA
'VNNONIN:NOIOVdNa0

SOINQUD VNS0 TOHINOD Ensucd OARCN

eoydy oN ‘PEPHRULY eno ‘ewop E3nE)

ose0 RO veozsir  Eued or wuppueY
saip w3 SdavAanN peend
VHI3¥3d  PePTIO VSOVOZ/ZIE  fouojlel  AQINNIN S0L-80L N 8LIVED Sppeeia
ougnoseyy  ioxes sopy oL :pep3 SY6107qOd  IojeiwDRy BuDed
£802900L  ‘OH £80°290°0L :owoumoog sqpueunzoq odiL

SYNZUY VIOHVO OINOLNY OGNYN¥IH
Apouusy| op [e)dsoH OLOLL

AY A 021L78VIA-NQISNILN3dIH
S-£00°500°918 N
Y¥I3¥3d anvs 3s3

SRTE



Mealdi MUNICIPIO DE PEREIRA

fi:) {
@ EREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

DEPARTAMENTO DE RISARALDA

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415 283-4

Version: 1

FORMATO — NOTAS DE ENFERMERIA

Cédigo: 1.1

e

T DL USUARIDGA): 1) &/ 1 T anfonio  GArCia  ALenss

Vlg__pma 08-20: 2024

CEDULA: Too 420 83 EDAD:
DIRECGION RESIDENCIA: (v~ It B15 # 180 TELEFONDS: 300 196 8 06
f;égg” Noews __Ees GBRUPD: A 71/ JORNADA:
i NOTA DE EVOLUGION FRAY
SELLD *
20-1-24 %c:en’h COn HIPcr}cncm;n <:j€ Bagc, MO C?'Iu-,c (J/ l’ﬂ(;c/;'Ca
Pura  Control  Hace Ouafro  meses ot
)Uar/m/d /’/Oﬂfn'(d(]o (=1} /U:J ‘/féi) é" I era ES(0cce0 ,G)lc‘ma é'

4lem£0 < Pﬂv’eana S5¢ -/oman Qu/nc'm Vr-/a’&‘)

T.A_132/93 Fc 60 Fe_ 13 36, 99  T- 25.6

Can derrim Nomal  Urda leve.

) 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




CONTROL DE SIGNOS VITALES

Cédigo: MGO-02-37

Version: 01

Fecha: 22/10/2024

Ardonio  (avad .

ears:  INVOAIQ %pQ/

Nombre del adulto: HQYV\CAY\G
N° identificacion del adulto: ‘4% 672@@%

Nivel de Riesgo:

S5\l

Direccion domicilio: CIU/\/‘ E 1 3

H 480

cer: IDBIEBNOE

T/A: vonsian arterial (mim hg)

FC: Frecuencia cardiaca x min SAT02: Saturacion de oxigeno FR: Frecuencia respiratoria x min T°C*:

Temperatura (°c)

FECHA HORA

D

FC

SAT O2

FR T°C°

OBSERVACIONES

FIRMA RESPONSABLI
W )

20\l | 2:57

2

60

/[:,L %5 .

Cstdole.

(amla (-

A4




Alcaldia dee

pE R ::,' RH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

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

Vigencia: 08-2024

FECHA DE APLICACION: DIA: 20 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES - APELLIDOS: HERNANDO ANTONIO GARCIA

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

sl [NO| PREGUNTAS
X 1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazon, y solo deberia hacer
actividad fisica recomendado por un médico?
X 2. ¢ Usted siente dolor en el pecho cuando hace actividad fisica?
X 3. ¢Lehadolido en el dltimo mes, cuando no esta 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? 7
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 afios?
X 9. "(;Se considera usted una persona sedentaria, 0 sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad
fisica al menos tres veces a la semana?
K 10. ¢Cree usted que tiene sobre peso?
X | 11 ¢En el tltimo afio ha sufrido alglin trauma o accidente que lo haya limitado para realizar ejercicio? .
12 ¢Cual es su EAPB?

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




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA
SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4 e Sed

CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C":;::’)“lil -
PAR-Q Vigencia: 08—20?47 ;

INTERPRETACION

Si respondio St a al menos una de las preguntas, debe consultar al meédico (de su EAPB, IPS, ARL 0 Medicina Prepagada), para que

&l 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 S, 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 No leW’O . CERTIFICO, que mis
respuestas son correctas, ciertas y apegadas a la verdad. ' o

ANALISIS DEL RESULTADO: Usuario con dificultad para su movilidad por discapécidad visual.
Requiere de ayuda para su desplazamiento.

\
/@mx\cx @yﬁeno ‘ No

FIRMA - DE QUIEN APLICA EL CUESTIONARIO FIRMA — DEL US

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

M -
UARIO ENTREVISTADO




Mini Nutritional Assessment Nestls
MNA® | Nutritionnstitute
o NG A ArefOS e Rerrondo f
Sexo: M Edad: ’:}'é Peso, kg: /;:)S Altura, cm: ‘é _;?K Fecha: !UC%D /Zb{

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

- aje T J. Cuantas comidas completas toma al dia?
P . Lt % . SRR 0=1 Comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 = 3 comidas D
masticaciono deglucién en los tltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente

1 = ha comido menos *  productos lacteos al menos

2 = ha comido igual una vez al dia? sidnol
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) e huevos o legumbres

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

1=no lo sabe e  carne, pescado o aves, diariamente? sid noO

3 = no ha habido pérdida de peso
C Movilidad

0 = de la cama al sillon

1 = autonomia en el interior

2 = sale del domicilio ;
D Ha tenido una enfermedad aguda o situacion de estrés

psicolégico en los ultimos 3 meses?

0=si 2=no

0.0 =001sles
0.5 =2sies

1.0 =3sies 0.0

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

M Cuantos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
E Problemas neuropsicolégicos café, té, leche, vino, cerveza...)

0 = demencia o depresion grave 0.0 = menos de 3 vasos

1 = demencia leve % 0.5=de 3 a5vasos

2 = sin problemas psicoldgicos 1.0 = mas de 5 vasos D D
F indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?

B

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg rﬁ
A

0=1IMC <19 N Forma de alimentarse
1=19<IMC <21 0 = necesita ayuda
2=21sIMC<23 £ 1 = se alimenta solo con dificultad
3=IMC=223 2 = se alimenta solo sin dificultad J
Evaluacion del cribajé ﬂ] 3 O Se considera el paciente que esta bien nutrido?
(subtotal max. 14 puntos) 0 = malnutricién grave
1 =no lo sabe o malnutricién moderada
12-14 puntos: estado nutricional normal\/ 2 = sin problemas de nutricién
8-11 puntos: riesgo de malnutricion L]
0-F pamtes migindigion P En comparacién con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continte con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
g ; 7 0.5 = no lo sabe
; Cl¢ ; : SR | 1.0 =igual
G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor ]
1=si 0=no D
Q Circunferencia braquial (CB en cm)
0.0=CB <21

H Toma mas de 3 medicamentos al dia? 0.5=21<CB<22

0=sf 1=no D 1.0=0CB> 22 DD

l Ulcefas © lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 = si 1=no 0=CP <31
[l 1=CP=z31 |
Evaluacion (max. 16 puntos) o
Ref  Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Cribaje E] D D
Challenges. J Nut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. D D D
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernutrition sy 5
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- EVEIU&CIOI"I glOba' (max. 30 puntos) *
SF). J. Geront 2001 ; 56A : M366-377. 5 ]
Guigez Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What EValuaCIOI’] del eStadO nUtrlCIOﬂal
does it tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Soclété des Produits Nestlé SA, Trademnark Owners. )
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009 De 24 a 30 puntos estado nutricional normal
Para mas informacién: www.rna-elderly.com De 17 a23.5 puntos [:] riesgo de malnutricidn

Menos de 17 puntos D malnutricion



PROGRAMA ADULTO MAYOR

CENTRO VIDA ORIENTE @ Aplcélﬁéi RA

CLASIFICACION NUTRICIONAL

T/ersién: 0

Vigencia: 12-2024

CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR iNDICE DE
MASA CORPORAL EN LA PERSONA ADULTA MAYOR.
NOMBRE . FECHA | 2/06/(7Y

PESO_( S TALLA: 6T mc: 23.5

—__._

P@o P\deu@AO, Disminucion. YY\O&@’&A& de_

Ve 28RS
Ot//

FIRMA USUARIO: 4</ 21/ 047 o«—/—v %/tu:/f

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO




*E; Alcaldia de
¥ PEREIRA TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA

Version: 01

FECHA:

Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

[ 'Nombre completo u@maﬂd@ IA 60({ o Documento de iderltidad /I%&Q(O/S

Grupo () Pr\)WO U \d//\l (}l/(:t_"n!‘e Examinado por/\o\OmU (Q (\Uomsrfb

ORIENTACION

« Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio _
25

» Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacién
s

FIJACION

* Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)
23

CONCENTRACION Y CALCULO

e Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres {cuantas le van quedando?

s

e Repita estos tres numeros: 5, 9,2 (hasta que los Ca)prenda). Ahora hacia atras
U3

MEMORIA

* ;/Recuerda las tres palabras de antes?
23

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

e Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto?, repetirlo con un reloj
22
* Repita esta frase: En un trigal habia cinco perros
.1
 Una manzana y una pera, son frutas ;verdad?
¢, Qué son el rojo y el verde? 2)
L2

* ;,Que son un perro y un gato? 2
23
» Coja este papel con la mano derecha déblelo y pongalo encima de la mesa
|
e Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJO&
1

A
A1

e Escriba una frase

o Copie este dibujo

30-27 sin deterioro 2/
26-25 deterioro cognitivo leve
24-10 demencia leve

9-0 demencia
r la profesional Yenifer Pefia Pérez, para el programa Centro Vida 2019
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Version: 01

.1 PEREIRA YESVAGE - CENTRO VIDA

 Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

Alcaldia de

FECHA:

Nombre completo: u

{fﬂat/\C(G A é&f((gt Documento de identidad:/lao6 chggg 7

Erupo: C@MYO UL(/W ()V“ﬁ‘*!-@ Examinado por: \QCM&@ d/)[/ﬁ?/O‘

]

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

Escoja la respuesta adecuada segun como se sinti6 usted la semana pasada.

O wN

S O No

0.

11.
12.
13.
14.
15.

¢ Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? SI/NO

¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI/NO

¢ Siente usted que su vida est4 vacia? SI/Nﬂ

¢Se aburre a menudo? SI/

¢ Esta de buen humor Ia mayor parte del tiempo? $/NO

¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI/NG?

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? SINO

¢, Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI/N@

¢ Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? SING

¢Con respecto a su memoria: ¢siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de
la gente?‘§£ﬂ’NO

¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento?}éi/NO

¢De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted indtil? SI/I\M

¢Se siente usted con mucha energia? §<0NO

¢ Siente usted que su situacion es irremediable? SIIW

¢Piensa usted que la mayoria de personas esta en mejores condiciones que usted?

={7\lo

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

negrita.
CALIFICACION PUNTUACION |
TOTAL
Un puntaje entre 0 y 4 puntos se encuentra en un rango saludable. 2 _
Un puntaje mayor o igual a 5 puntos parece indicar depresion o en riesqo

y por lo tanto deberia garantizar la realizacion de una evaluacién integral
de seguimiento.

Un

depresion. ]

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

Fuente: http://www.stanford.edu/~vesavaqe/GDS.htmI
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e Al i MUNICIPIO DE PEREIRA
[

ff DEPARTAMENTO DE RISARALDA [/

}\}) ) REM@@ SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO i Y4
' b .-'f.’.J y
COOPERATIVA MULTISER l K, \;ﬂﬁiu Lo
NIT: 900415283-4 e
Version: 1

FAMILY APGAR EETIER]
Vigencia: 082024

PR e

sy mAT LI

FECHA DE EVALUACION: pia:_S4 MES:_QQ‘!’_U_EJ_I__/ ANO: _ D e 4
NOMBRES Y APELLIDOS: Hernando Anfonio urea B c.C: 100620 8> |

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 Casl©
Aspecto Evaluado (0 PTOS) Nunca Veces Siempre
(1 PTO) (2PTOS) (3 PTOS)

Siempre
(4 PTOS)

Inis emociones como rabia, lrisleza - (CRECIMIENTO) A [{:"'J UJ;J [X” E:H H“‘H
5 Me salisface como comparimos on mi famils. a) £l fempo | . N it g S
! para estar juntos; b) Los espacios en la casa; ¢) El dinero ~ T - p y
e R e 1 2] A E"’, ]

1. Me salisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo

algun problema y/o necesidad — (ADAPTACION) | E:j [Ej [g\j [:j ng

2. salisiace Ia forma en que mi familia habla de las cosas y s o B )
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) L__]] ﬂ”mll [!:‘J [[f""‘ —“]

] e

T el e e

3 e salm(ace comom| famtlla aceptay apoya mis deseos de
emprender nuevas aclividades - (AFECTO)

|

Me salisface como mi familia expresa afeclo y responde a

ANALISIS RESULTADO:

On Dor\—\'cl\e e 10 awvo\a As PoncaSn ﬁamv\lar mbolbraa’tq,do/\dg, ef

lUjUC}mO \A'O Ce S &r\k J&(,,L/('(.*—"—e—CLO ‘6/\ b%(gdgd , (K(\){,{\IIN/\J}'GJ\Q—Q:O

cegrColbe d cel momeents Ao inYoloorese o Coroniarre (an & yed
b o ooN0. En wanko a o econdmico , el OSverio Se peorGhe Gotofufient?,

OWaL rendo  Sus (QMCAGL&J&S v tonom ity T‘e{-(léf.\.(_s:_cg.,) 18N

:ﬂ/o dae en ¢y lovenes _\m‘r. \g Caholofa( o el g LvLc/r\Jrf— al apoyo

emoconal el covaad 2ehebleber egpccol e A E&Sqs | alhvidadds boe
T&orJraL&ﬂtca'\ lee Con exibn famaliar: A : <

lers 0 D, Bl

PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTQ
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N°(22 setSA s

8L 20 Puntos Disfuncién Familiar Leve 14 -17 Puntos

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




/b, WHODAS 2.0

CUESTIONARTO PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD

36

Enbiwdsie
D2 LA ORGANIZACION MUNOIAL DE LA SALUD 2.0
seccion 1 CARATULA
Fl|nombre HERNANDO ANTONIO GARCIA ARENAS cc 10062083
F2[nombre cc
e No entrevista
(1,2.) F4 fecha dia g mes -10 afo - 2024
F5|independient 1 necesita asistencia 2 hospitalizado 3 otro 0
seccion 2 INFORMACION DEMOGRAFICA
Al|Sexo MASCULINO F A2 Edad l 76!
A3|Afos de estudio 3 PRIMARIA
A4|ESTADO CIVIL soltera casado separado 20 - ANOS
divorciado viudo union ibre
A5 [SITUACION LABORAL trabajo independiente ARTESANO voluntario
estudiante doméstico jubilado
d
incapacitado desz:g:e:m:icz: otros| Colombia Mayor
seccion 3 PREAMBULO

Antes de cada dominio se pregunta lo siguiente: En los tltimos 30 dias, opciones de respuesta posibles son las siguientes:

écudnta dificultad ha tenido para...? Siempre hay que tener a la vista las tarjetas nimero 1y 2.

EXTREMA/NO PUEDE
. NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA
seccion 4 REVISION DE DOMINIOS HACERLO
Dominio 1 COGNICION Comprensién y Comunicacién 1 2 3 4 5
D1.1|Concentrarse en hacer algo durante diez minutos ? 3
D1.2| Recordar las cosas importantes que tiene que hacer ? 1
Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida
D13|
diaria?
Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un
D1.4]lugar nuevo ?
D1.5|Entender en general lo que dice la gente?
D1.6|Comenzar y mantener una conversacion? 1
PUNTUACION 20 0 15 0 0
EXTREMA/NO PUEDE
NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA L cERLD
Dominio 2 MOVILIDAD, Capacidad para moverse a su alrededor i 5 3 i 5
(entorno) estaba sentado(a)
Estar pie por largos periodos de tiempo como por ejemplo
D2.1 "
30 minutos? 1
D2.2|pararse luego de estar sentado? 1
p2.3| Moverse dentro de su casa 1
D2.4 [Salir de su casa ? 1
Andar largas distancias, como un kilémetro [0 algo
D2,5 s
equivalente]? 1
lﬂJNTUACION 31 0 0 0 0
EXTREMA/NO PUEDE
NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA Rl
Dominio 3 CUIDADO PERSONAL 1 2 3 4 5
D3.1{ Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse) 1
D3.2 [Vestirse 1
D3.3| Comer 1
D3.4| Quedrse solo(a) durante unos dias 1
lﬂJNTUACION 40 0 0 0 0
EXTREMA/NO PUEDE
NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA ACERLO
Dominio 4 RELACIONARSE con otras personas, hacer nuevos amigos 1 2 3 s 5
D4.1| Relacionarse con personas que no conoce ? 1




p4.2| Mantener una amistad ? 1
D4.3 |Llevarse bien con personas cercanas a usted ? 1
D4.4 |Hacer nuevos amigos? 1
D4,5 |Tener relaciones sexuales 1
PUNTUACION 42 0 0 0 0
EXTREMA/NO PUEDE
NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA i
Dominio 5 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 5(1) 1 5 3 4 5
Quehaceres de la casa, actividades domésticas
D5.1| Cumplir con sus quehaceres de la casa 1
D5.2| Realizar bien sus quehaceres de la casa mas importantes 1
D5.3| Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer 1
DsA Acabar sus quehaceres de la casa tan rdpido como era
" |necesario 1
PUNTUACION 40 0 0 0 0
Si alguna de las preguntas comprendidas entre el D5.2 —D5.5 se puntta por encima de 1 (ninguna), pregunte:
En los ltimos 30 dias, durante cuéntos dias disminuyé o dejé de hacer sus quehaceres de la casa debido a su “condicién de salud”.anote el
D501 numero de dias
Si el entrevistado trabaja (remunerado, sin paga, autoempleado) ovaala escuela complete las preguntas D5.5-D5.10. De lo contrario vaya al dominio 6.1
NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA EXTREMA/NO PUEDE
HACERLO
5(2) Trabajo y actividades escolares 1 2 3 4 5
5.5 Llevar a cabo su trabajo diario o las actividades escolares
; 1
Realizar bien las tareas mds importantes de su trabajo o de
D5.6
la escuela 1 2 5
D5.7| Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer 1 3
D5.8 | Acabar su trabajo tan répido como era necesario 1 3
[PunTuACiON 29 14 43 0 36
5.6 Ha tenido que reducir su nivel de trabajo debido a su “condicion de salud” no 1
: si 2
DE0 Ha ganado menos dinero debido a su condicion de salud? no 1
- si 2
Si alguna de las preguntas comprendidas entre el D5.5 -D5.8 se puntta por encima de 1(ninguna), pregunte:
D5.02 |En los dltimos 30 dias, cuantos dias falté a su trabajo (medio dia o mas horas) debido a su “condicién de salud” Anote el nimero de dias
NINGUNA LEVE MODERADA SEVERA EXTRENIA/NO PUEDE
HACERLO
Dominio 6 Participacién en Sociedad 1 2 3 4 5
Cuénta dificultad ha tenido para participar, al mismo nivel
D6.1 que el resto de las personas, en actividades de la comunidad 1
“l(por ejemplo, fiestas, actividades religiosas u otras
actividades)
62 Cuanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos 2
2| existentes en su alrededor (entorno)
Cuénta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o
D6.3 |respeto) debido a las actitudes y acciones de otras personas 2
i Cuénto tiempo ha dedicado a su “condicion de salud” o a las 1
P! consecuencias de la misma
D6.5| Cuénto le ha afectado emocionalmente su “condicién de
Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su
D6.6 " % - ” 1
familia su “condicién de salud
Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicion
D6.7 1
de salud
Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a)
D6.8 1 " d:
cosas que le ayuden a relajarse o disfrutar
[PUNTUACION 21 17 0 0 0
Anote enl nimero de
dias
H1|En general los ultimos 30 dias , durante cuantos dias ha tenido esas dificultades? 15
H2!|En los ultimos 30 dias, Cuantos dias no pudo ralizar nada de sus actividades habituales o trabajo debido a una condicion de salud? 0
En los ultimos 30 dias sin contar los dias en que no pudo realizar nada de sus ctividades habituales, cuantos dias tuvo que recortar 0 reducir sus
30

H3

actividdes habituales o su trabajo por una condicién de salud?




