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SOLICITUD DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE
" PEREIRG |

Varsion: 02Fecha de Vigendia: sepliembre 25 del 2022

i esraasase s i

SOLICITUD DE cUPON° 4.6

FECHA DE SOLICITUD: DIAQ% MES O5  aRo 192[4

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR s oo Prlona Uclenwe, qw(AO

Santer Ros
lLUGAR DE NACIMIENTO: d“(um “ FECHA: DIA_24  MES_O4  ARNo (130

DIRECCION: Calle (00EW (6 40 (orregimiento Lo Flond
)
TELEFONO: 302 3012 ¢q%

EDAD: 14 _ CATEGORIA SISBEN: AS _pespLazabo Mo EPS Solod Jobed
rRH__ 04

NOMBRE DE UN FAMILIAR
..LUQ AN\U’\JO‘ U“\LILY\CLG\

DIREGCION Calle 100 €8 1010 (o cegm vento Lo Flovids
TELEFONO _302304 3441

OB RVACIONES:
e ds ol - ocolzs  SPEY
Se [:YYY\& O\f‘(,g)-v\e \*\3% Q(Qrv\\sﬂ&\f\ ‘;\(Q/\\Q’\AQ QN Qﬂt% q e
b\ Lol \Ged &2
e G‘J\A&'\\,LM O+ i Ao DeY 53D -, \)d\«-\v\v:\ L e ey
CAL (\-Aqu A = oo Q\AM\\:A\.\GM.\,

WW/
Documentos anexos: -Cédula (X ) -Sisben ( X) -Otro ()
CUél HIS*(‘OY‘(Q (,L nNeCea
Nombre del funcionario: Llowma Lol Anag
e Pagina 1 de 1 ’g*.’zf;r;
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PRCOGRAMA ADULTO MAYOR 7 ma Alcaldia de
C.T.A. MULTISER @ ‘

CENTRO VIDA ORIENTE pEWEBER?ﬁ*J |

ESTUDIO SOCIOECONGMICO
| Vigencia: 05-2017

C.T.A. MULTISER

_ . | ENCUESTA No /
l ‘ - . © ' ' DATOSGENERALES . = ]

FECHA DE VISITA: DIA [ 2&/ MES __ OS / ANO 2 QQ\I:[' /

QUIEN ATIENDE LA VISITA: Desiclyy o Ut ncne, PARENTESCO - /

NOMBRE DEL ADULTO MAYOR |, p\ndfxmo Babonw Usince A »4ucUcc.c)3 (Y598 /
, Lo FS O

" Lot e
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO D 2/ MO/ A lG30) 5“?&‘(!@‘55 e / EDAD 94 /SEXO&/
DIRECCION DE RESIDENcIA ¢\ ooy jo - (o / BARRIO C“V“?? =

Ers Slud  Tolal / PUNTAJE sisBeN __ A5 / TIPO SANGRE uif /
ETNIA: MESTIZO: X/ AFROCOLOMBIANO: —/ INDIGENA: =/ RAIZAL: =/ ROM: —/ OTRO: — =

/

ESTADO CIVIL CASAD@ be -2 /' UNION LIBRE __/ SEPARAD@ _— —/VIUD@ _— / SOLTER@__ ~/

[Orﬁz;f,v-\aaf\-‘ro

COMUNA Eiu'hcl_f/l, / TELEFONO FIJO — /CELULAR _ 202 309349 > /
OCUPACION: ACTUAL i,‘\l,n»:f, U\ e / ANTERIOR Aq m;J L\J-r'g /

NIVEL ACADEMICO: PRIMARIA: — ¢ SECUNDARIA; _—/ UNIVERSITARIA: _— / OTRO: ~—/

CUAL: — / NINGUNO: _¥ ¢
PERSONA DE CONTACTO 7 ot /;\\,«\,.z,x\./’h/ \Ja\\/w\uo /

DIRECCION Calle oeE g to~\v TELEFONO 3¢#.3(344° PARENTESCO &j@.%/

[_1. CONDICION DE LA SALUD: FiSICA - SENSORIAL - MENTAL - AUTOPERCEPCION =_25%

CA: HTAY./ DIABETES % _/ OSTEOPOROSIS =/  ARTICULARES 7 EPOC__/

INCONTINENCIA VESICAL E INTESTINAL — / OTRAS CUALES: H, \»‘\’ ar i“"’/(e» e, hu‘“’ﬁ"!'f \’L;{'C}v-ﬁm@

DISCAPACIDAD SENSORIAL: VISUALES — / AUDITIVAS —/ DELHABLA— / EPILEPSIA e |

AFECTACION MENTAL: ESTRES X/  ANSIEDAD~ / DEPRESION _—/ DEMENCIA_-—/
OTRAS — / CUALES: —— /

AUTOPERCEPCION DE LA SALUD: MUY BUENA= / BUENA_ X/ REGULAR —/ MALA_~/ MUY MALA_~

L 2.4 CONVIVENCIA'Y.-REDES DE APOYO = 25%t s N
2.1 COMPOSICION FAMILIAR: (PERSONAS CON QUIEN CONVIVE) .

r NOMBRES Y APELLIDOS EDAD PARENTESCO OCUPACION )
|

1 Lo Bevomcle  (Jobaioo a3 Hue Olicios Uav o f
3 — — — S—
4 A = e — -
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3.2.

I~

PARlENTES
VECINOS

——

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

NO A

LCANZA A CUBRIR LAS NECESIDADES BASICAS.

L AMIGOS
(T 5 HABITO8 YESTILOS DE VIDA = 10% he ]
FACTORES PROTECTORES:
PERTENECE A GRUPOS SOCIALES: NO A/ St/
CUAL? a0 /
TIENE DIETA PRESCRITA? NO /S sl__/
CUAL? — /
TIENE ALGUN PLAN DE EJERCICIO FisicO DIRIGIDO? NO __\__/ Sl /
CUAL? m— | /
' REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD DE FORMA CONTINUA EN:
RECREACION = CULTURA _ =/ ARTES _— / MANUALIDADES _— /
OTRAS: —/ CUALES: /
DE INGRESAR AL PROGRAMA QUE ACTIVIDADES LE GUSTARIA REALIZAR?
N Dye nC ‘u ¢ (olas Noeded /
FACTORES DE RIESGO:
FUMA: Sl _—/ NO__| - BEBE: S| —/ NO_A__/ SEDENTARIO: SI—/ NO_{;(__/
L — " RECURSOS ECONOMICOS = 20% T ]
4.1 DEPENDENCIA ECONOMICA:
PENSIONADO — RENTAS PROPIAS i CONYUGE _—/ HIJOS_—/
FAMILIARES _~_/ SUBSIDIO DELESTADOX_/  AMIGOS—/ VECINOS _—_/
OTROS CUALES? /
4.2 SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN:

[\



@ Alcaldia de
' C.T.A. MULTISER ' Y
. CENTRO VIDA ORIENTE & pEQ E ﬂ }J \:’{?ﬁ

“ESTUDIO SOCIOECONGMICO

‘ , i
C.T.A. MULTISER PROGRAMA ADULTO MAYOR L |

I

Version: 0 |

Vigencia: 05-2017

+ CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS...vvovoevooeeonn
¢ CUBRE LAS NECESIDADES BASICAS Y AHORRA ”

........

43  SUS INGRESOS ECONOMICOS LE PERMITEN CUBRIR LAS SIGUIENTES NECESIDADES BASICAS:
ALIMENTACION: SI X/ NO —/ SALUD: SI % / NO—/ VIVIENDA: S X / NO _—/
VESTUARIO: S| —/ NO XY TRANSPORTE: S| —/ NO X/ REC}'?EACION: Sl =/ NOX~/

L. de T U W AVIVIEND AR e 200 |

5.1, CALIDAD DE TENENCIA

PROPIA — / FAMILIAR X / ARRENDADA _— / INVASION — / CEDIDA _~/

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

5.2. BARRERAS ARQUITECTONICAS DEL HOGAR EN:
CALLE DE DIFICIL ACCESO A LA VIVIENDA — ESCALAS —/ PISOS CON DESNIVEL — /

PUERTAS _X/ VENTANAS _XJ BANO INCOMPLETO ~ / DIVISIONES %X /

DORMITORIO CON OTRAS FUNCIONES 1/ DORMITORIO COMPARTIDO =/

DORMITORIO AISLADO ./ HUMEDADES_=/ ILUMINACION-VENTILACION INTERNA DEFICIENTE >y

" VIVIENDA EN RUINA = / OTRA S

TODAS LAS ANTERIORES _—__/NINGUNA DE LAS ANTERIORES — /

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

CENTRO VIDA: SI NO —/

79 g 7 N A
NOMBRE DEL PROFESIONAL QUE REALIZO LA VISITA: ©\0he Ind¢ Avoi

\

PROFESION: ’{g(/l;, <10 Soced / N° REGISTRO PROFESIONAL: | 272 SoS LG




~iv i - APROBAC ON DE CUPO CENTRO VIDA ORIENTE’

' PEREIRA

Version: 02Fcecha de Vigencia: septiembre 25 def 2022

EL COMITE DE ADMISIONES

El Comité de Admisiones del CENTRO VIDA ORIENTE hiciendo uso de sus facultades profesionales
que le qonﬁere 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 Apellldos
¢ s clevo ﬁn\'omo Valen o Ao)‘;u\ (
Documento de identidad pedida

Adullo mayor residente en la ciudad de Pereira, cumple con los siguientes requisitos fundamentales y
les factores de nesgo:

Requisitos Fundamentales _ Factores de desqo
SISBEN: ! A B |C Enfermedad mental | Aleohdl ~
Inferior | Iqual | Superdor | Sustancias psicoaclivas — ] Soledad X
Edad supwenor o iqual g 55 anos \ ~ X | Abandono familiar B Sedentansmo ~
I0CTS0s econdmicos 1Smiv X il Violendia intrafamiliar — | Tabaco ~
Discensbitdad do Sempo si X | — |Ne — |Signos de desnutricida = | Ninquno —

Por lo tznto el aspirante si 7 no _— _ se encuentra en situacién de vulnerabilidad para ser acogido
cor el programa CENTRO VIDA PEREIRA.

Seleaprueba X O seleniega__— el cupo, a partir de la fecha: Dla‘_Q_%MesC_gAﬁo 204
7 Firma
Nombre Coordinador(a) Centro Vida Pereira -

A\.b'i) Lsel e, Alzade QBV\@;\Q.—Q M

Nombre Gerontdlogo(a)

(QCMO(WQ Qodw ped 0 ; )
MNombre Psicologo(a) Q - Yo l/"]C/

Pagina 1 de 1 !Q}""
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UBICACION GEOGRAFICA DEL BENEFICIARIO(A)

SU LUGAR DE RESIDENCIA SE ENCUENTRA UBICADO EN: ~
DEPARTAMENTO: W ACovra /LD MUNICIPIO: /\ e iy
M\ VEREDA: ] — r DIRECCION DE DOMICILIO: W oo xio-lo
1 [— JRURAL: - 2 [Xureana: ,. .
_(zo_smmm DE LA FINCA: . | BARRIO: (oereq \383%0 xﬂ/Cz . %Q
DATOS DE CONTACTO DEL BENEFICIARIO(A)
TELEFONO FIJO: —_— TELEFONOMOVIL 20 Z 20 2 d H 3 EMAL —
DATOS DE CONTACTO DE PERSONA EN CASO DE EMERGENCIA .
NOMBRE: LoZ Acnende Volencio PARENTESCO: P\
TELEFONO DE CONTACTO: O IO A G J

ACTIVIDAD ECONOMICA DEL BENEFICIARIO (A)

£1. ACTUALMENTE SU ACTIVIDAD PRINCIPAL ES: (Asigne una sola alternativa, Ia que mejor describa la actividad principal

— [TRABAJADOR FAMILIAR SIN REMUNERACION

1 |.— [BUSCANDO TRABAIO 9 | — |OFICIOS DEL HOGAR
2 — [TRABAJAR 10 | — |INCAPACITADO PERMANENTE PARA TRABAJAR
3 | _ |ESTUDIAR 11 [— |IORNALERO O PEON
— [TRABAJADOR INDEPENDIENTE O POR

- LEADO DE EMPRE! RTICULA
4 OBRERO O EMPLEADO SA PARTIC! R 12 CUENTA PROPIA
5 |.— |OBRERO O EMPLEADO DEL GOBIERNO 13 | — |PATRON O EMPLEADOR
6 _ |[EMPLEADO(A) DOMESTICO 14 | — |OTRO. ¢CUAL?
7
8

[TRABAJADOR SIN REMUNERACION EN EMPRESAS O DE NEGOCIOS DE
= |OTROS HOGARES

MODULO DE SEGUIMIENTO Y EVALUACION

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

Sotcd | Xev | UDvendhe g Ce5ces LMo D Yay Ce. /,O&Q o o ) _ﬁ,,ﬂ\_

~J

DESCRIBA CONDICIONES MEDICAS ESPECIALES O QUE CONSIDERA NECESARIAS TENER EN CUENTA

. ﬂﬁ< [idemia , bipodico tdifenv, h bertens. S rerdicrapoatia

. )

INFORMACION DE CONTROL DE LA ENCUESTA

NOMBRE DE LA PERSONA QUE DILIGENCIA: @{( 1\G u\\«fm\ g \,* el

=i

{OBSERVACIONES:

B

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3 DIA MES ANO

i
M
26 1 O5 (oo

FIRVIA DE LA PERSONA MAYOR O HUELLA

i
J

a: uu&\ sl he .JWM_Q_S ek,
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o
PROGRAMA ADULTO MAYOR ma  Alcald

: caldia de
C.T.A. MULTISER @ “DE

CENTRO VIDA ORIENTE p E RE ' R@
b HOJA DE VIDA ADULTO MAYOR
Version: 0 Vigencia: 05-2017

NOMBRE DE LA INSTITUCION: (0 fr 4@@ Vi da Ovnente /

C.T.A. MULTISER

NOMBRES: __L)P f dfi iy i\v\‘l N () /

¥
APELLIDOS: \ G L‘“n »

L

/\\ =K, K/A(\"D . =
FECHA DE NACIMIENTO! DI: 2.1 / mes:  (oloes| / Afo:__\930

EDAD: {dy SEXOM/ CEDULA DE CIUDADANIA; | 263 S92 /  TIPO SANGRE: Ot/
i,

HOJA VIDA No;

ETNIA: MESTIZO: X / INDIGENA; —/ AFROLOLOMBIAM):_:/ RAIZAL: =/ ROM: —/ OTRO: — /
DIRECCION: i love & oo / BARRIO: o d
COMUNA: ( prre yotento ﬂc}rnafax _ /  VEREDA: S /
TELEFONO FIJO: e / CELULAR: ‘302,__30‘7 349 /pian FUNERARIO:_MC:().?C'PC /
36558 € =/ S X/ Vi —~/ 0:_—/ Eps gm‘yo{ [BI==! / PUNTAJE SISBEN_ -AS

| Card oMo
ENFERMEDADES: H.T.A: X/ DIABETES: L/ OSTEOPOROSIS: ==/ ARTRITIS: =/ EPOC: —/ OTRA: 'S quemice  /

MEDICAMENTOS PRESCRITOS: CG*U&;L\o"»,CHo rvastatine, L TotoSemide /
ALERGIA A MEDICAMENTOS: ﬂ*'v\:lv"\ © . f
DISCAPACIDADES: FISICA: _—~ / MENTAL — / SENSORIAL: _—  / MULTIPLE: Cual — /
FACTORES DE RIESGO: TABACO: ——_/ ALCOHOL: _—_/ SEDENTARISMO: — / OTRO: R /
FACTORES PROTECTORES:  EJERCICIO: — / DIETA PRESCRITA: _-— / PERTENENCIA GRUPOS: _—— /
NIVEL ESCOLARIDAD: PRIMARIA: —— / SECUNDARIA: _— / NINGUNO: _X__/ oTrO: — /

INGRESOS ECONOMICOS: RENTA PROﬁlA: —/ APOYO FLIA: =/ PENSION: =/ PROGRAMA ESTADO: X/ NINGUNO; =/

CONVIVENCIA: PAREJA: — / FAMILIA: — / SOLo: _~— /° otro: _Hi Ja /
EN CASO DE EMERGENCIA LLAMAR A: (\ 0t Aonen Ju U(;{,f ACA Cr /
PARENTESCO:” Hn i“ / TEL FIJO: — / TEL CELULAR: 302309344 /
NOMBRES YAPELLID(;S COORDINADOR(A) PROGRAMA: G\or tor Clerrons i Loy, o L2 2 /
DIRECCION:; (29k \?7 4i:\\_ZGL - QQ’ / TELEFONOS:

2 HY I /

CORREOQ ELECTRONICO: Q)\DV\O\C 6\ "Z,QOB@%’\‘W\D\\ L COM /

ANEXOS: CEDULA: () SISBEN: ( ) ESTUDIO SOCIOECONOMICO: () CONSENTIMIENTO INFORMADO: () OTRO: cuaL S
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PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER

Alcaldia de
CENTRO VIDA ORIENTE

PERSONALES

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

2. Que la informacién ‘suministrada podra ser verificada por los colaboradoreg de
IMultiser en Cualquier momento.

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

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

para el tratamiento de datos personales.
6. Multiser garantizara |a confidencialidad, libertad, seguridad, veracidad,
transparencia, acceso Y circulacidn restringida de mis datos Y S€ reservarg el

Se firma en Ia ciudad de Ur LAy , a losRB dias del mes de
- ) - S
05  delsp 2094

: %&z 2.4
Firma: M N )
Nombre: By a{”r::: ﬁﬂ_ﬁ&éﬁé&/@/ﬁ

dentificacion: Z 56 5 963 L

AUTORIZACION TRATAMIENTO DE DATOS p E E@E H {ﬁ?ﬁ



P

 NUMERO 1367598
VALENCIA AGUDELD

REPUBLICA DE CGEOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE ?{QDADAMA

APFLUL/OO

FEGHA DE NACIMIENTO 2} -ABR-1930

SANTA ROSA DE CABAL
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
13«JUN-1956 QUIMBAYA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION //Mxﬂ
REGISTHADOR NACIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR

A-2405400-54090782-M-0001367598-20011113 0071501313A 01 097362510
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Wentiliceisn ae

Potnciales Benc; ogiames Sociates

Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: DESIDERIO ANTONIO

Apellidos: VALENCIA AGUDELO

Tipo de documento: cCédula de ciudadania

Nimero de documento: 1367598

Municipio: pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

22/07/2024

660011691386500042568

26/06/2024

26/06/2024

*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:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@pereira.gov.co

11



1/6/.24, 8:J3 : aplicaciones.adres.govAco/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?token|d=iK5TWQDX1/vOW6BbesVoQ== /4{_, u{

$
T&
s,
COLOMBIA

POTENCIA DE LA

> VIDA

1 Salud

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

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

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

P COLUMNAS DATOS
TIPO DE _ o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1367866
NOMBRES DESIDERIO ANTONIO
APELLIDOS VALENCIA AGUDELO
FECHA DE NACIMIENTO s o
DEPARTAMENTO RISARALDA
MUNICIPIO DOS QUEBRADAS

Datos de afiliacion :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION

SALUD TOTAL

~ : ENTIDAD

PROMOTORA DE
SALUD DEL

ACTIVO REGIMEN SUBSIDIADO 17/03/2022 31/12/2999

CONTRIBUTIVO Y
DEL REGIMEN

SUBSIDIADO S.A. -

CM

CABEZA DE
FAMILIA

Estacion
de
origen:

Fecha de
Impresion:

06/01/2024

SR 2801:12:c800:2070::1

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

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=iK5TWQDX1/VOW6EBbRfsVoQ==
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Gomvne
Lants Monics

ESE HOSPITAL SANTA MONICA

NIT - 891411663-1

Yiviendo la calidad
N HOSPITAL CHl 18 Cra 19 - 330

para llegar a la excelencia
2507 - Dos Quebradas - COLOMBIA

e ——

Fecha impresién: 07/02/2024 | 1:53

DEL REGIMEN SUBSIDIADO S A

| Apellidos: VALENCIA AGUDELO Nombres: DESIDERIO ANTONIO
. Tipo Identificacién: Ccc Nimero documento: 1367598
Fecha de Nacimiento: 21/04/1930 Edad: 93 Aiios/9 Meses/16 Dias
Género: Masculino Ocupacién: OBREROS DE AGRICULTURA
Direccién: MZ 20 CS BA Teléfono: 3217984859
Nombre del Cliente:’ SALUD TOTAL ENTIDAD PROMOTORA DE Convenio: 1152-5 CAPITADO SUBSIDIADO SALUD
SALUD DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y k TOTAL

uchha registro ; 07/02/2024 11:52

Fecha atencién;

07/02/2024 11:52

Vigencia: 07/02/2024 - 07/05/2024
Tipo de usuario: Subsidiado

Via de ingreso: Consulta externa
Categoria: NIVEL |

Diagnésticos
I Nipal Ingreso:

1255 - CARDIOMIOPATIA ISQUEMICA

Tipo princi

Reu.acionado 1 Ingreso; 110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA),

Relacionado 2 Ingreso: E785 -
Relacionado 3 Ingreso: E039 -

# Servicio/Procedimiento

! 890282 - CONSULTA DE PRIMERA VE

d OTORRINOLARINGOLOGIA

Cepeciatidad soficitda: OT: RRINCGLARINGLI.OGIA

& omeniario;
tretalles de fa orden: HIPOACUSIA PROGRES
Observaciones:

a 7:.\&)()1\)j® S)N)
Formady Ceileboiaitmaa -

SANTIAGO GONZALEZ NARVAEZ,

CC 1088331636

N registro: 1088331636
MEDICINA GENERAL

—_—

HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA.
HIPOTIROIDISMO, NO ESPECIFICADO,

Cantidad Area colrporal Lateralidad
ZPOR ESPECIALISTA EN |

pal: Confirmado repetido,

Estado  Prioridad Tipo

Autorizad "Programad Exler,
0 a

IVA, COMPROMENTE MARCADAMENTE CALIDAD DE VIDA ACTUAL. REMITO A ORL

\

Firma usuario

Usuario: 1088331636 - SANTIAGO GONZALEZ NARVAEZ Ps

uso

no

g, 1 g

q



(L - 1367308 - DESIDERIO ANTONIO VALENCIA AGUDELO - 7/02/2024 Fecha impresién: 07/02/2024 115

P

i o ESE HOSPITAL SANTA MONICA Fecha impresion: 07/02/2024 1:50
. : NIT - 891411663-1 '
» Viviendo la calidad para llegar a la ¢xcelencia

2o HOSPITAL CI1 18 Cra 19 - 3302507 - Dos Quebradas - COLOMBIA

Sents Manica
Orden NOF 821075 '””mmmmmmmmmmm Orden Medicamentos Cédigo: 1773 Fecha y hora: Dos Quebradas 07/02/2024 11:49

Apellidos: VALENCIA AGUDELO | Nombres: DESIDERIO ANTONIO Tipo Identificacién: CC Nimero documento: 1367598
LB‘ccha de Nacimiento: 21/04/1930 Edad: 93 Afios/9 Meses/16 Dias Género: Masculino Qcupacién: OBREROS DE
_ AGRICULTURA
Direccién: MZ 20 CS BA Teléfono: 3217984859 Fecha registro : 07/02/2024 11:49 Fecha atencién: 07/02/2024 11:49
i Nombre del Cliente: SALUD Convenio: [152-5 CAPITADO Tipo de usuario: Subsidiado Categoria: NIVEL |
TOTAL ENTIDAD PROMOTORA SUBSIDIADO SALUD TOTAL .
DE SALUD DEL REGIMEN '
CONTRIBUTIVO Y DEL REGIMEN
SUBSIDIADO S A .
Via de ingreso: Consulta externa Ambito: Ambulatorio. Tipo uso: Externo Vigencia: 07/02/2024 - 07/05/2024

Diagnrosticos Principal Ingreso: 1255 - CARDIOMIOPATIA ISQUEMICA Tipo principal: Confirmado repetido
| Relacionadol: 110X - HIPERTENSION ESENCIAL (PRIMARIA)
| Relacionado2: E785 - HIPERLIPIDEMIA NO ESPECIFICADA
LRe!acionadoS: E039 - HIPOTIROIDISMO. NO ESPECIFICADO

e o N L —_— S
Medicamento [ Via Dosis Cantidad | Estado i
i  administracig total ‘ ; |
TR I n : Sl P b o x
1 1IR95 - EMPAGLIFLOZINA -10 mg Oral 10 Miligramos (1 TABLETA) cada 24 horas durante 120 120 (ciento JAumrizudu
[ TABLETA . dia(s) Comentario: TOMAR UNA TABLETA CADA DIA veinte) I. -

TABLETA _

fostechudo: Noo Vigencia de la Orden: ESTA ORDEN TIENE VIGENCIA 72 HORAS DESPUES DE SU EXPEDICION  Peso: 51.00 Kilogramos
=Ihservaciones: '

< bl 4
el 0 gl v Y e
: _},{:A»‘.-\‘t,‘u\jt.f (o
S

SANTIAGO GONZALEZ NARVAEZ Firma usuario
CC 1088331636
N de registro: 1088331636

MEDICINA GENERAL

Usuario: 1088331636 - SANTIAGO GONZAL:Z NARYVAEZ g 2de 7
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Mini Nutritional Assessment )
Nestlé
MN A® Nutrition[nstitute
s \loglonal O wne Deadettds onie
Sexo: \\/\y Edad: q q Peso, kg: SZ ' C‘; Altura, cm: \/\;6 Fecha: ?‘/C)G, /Z L{

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 apreciacién precisa del estado nutritional.

"éfibéje J. Cuéntas comidas completas toma al dia?
(R BhiAC, Ll . Gk 0 =1 comida
A Ha perdido el apetito? Ha comido menos por faltade 1 =2 comidas
apetito, problemas digestivos, dificultades de 2 =3 comidas ]
masticaciono deglucion en los tltimos 3 meses?
0 = ha comido mucho menos K Consume el patiente

1 = ha comido menos e productos lacteos al menos

2 = ha comido igual una vez al dia? si O noO
B Pérdida reciente de peso (<3 meses) . huevos o legumbres

0 = pérdida de peso > 3 kg 102 veces a la semana? sig noO

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

2 = perdida de peso entre 1y 3 kg
3 = no ha habido pérdida de peso

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

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

E Problemas neuropsicolégicos
0 = demencia o depresion grave
1 = demencia leve
2 = sin problemas psicolégicos

F Indice de masa corporal (IMC) = peso en kg / (talla en m)?
0 =IMC <19
1=19<IMC <21
2=21<IMC<23

0.0 =00 1sies
0.5 =2sles

1.0 =3sfes 0.0

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

M Cuéntos vasos de agua u otros liquidos toma al dia? (agua, zumo,
café, té, leche, vino, cerveza...)
0.0 = menos de 3 vasos
0.5 =de 3 a 5vasos
1.0 = més de 5 vasos D [:]

i SN (ST

N Forma de alimentarse
0 = necesita ayuda
1 = se alimenta solo con dificultad

i

3=IMC=z23 2 = se alimenta solo sin dificultad O
Evaluacion del cribaje lj] O Se considera el paciente que est4 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 malnutricién
0-7 puntos: makulricién P En comparacion con las personas de su edad, cémo encuentra el
Para una evaluacion mas detallada, continge con las preguntas paciente su estado de salud?
G-R 0.0 = peor
; e 7 i : R : 7 0.5 = no lo sabe
Ay A L AR SN i il 1.0 = igual

G El paciente vive independiente en su domicilio? 2.0 = mejor (1.0

1=sf 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=si 1=no ] 1.0=CB>22 0.0

I Ulceras o lesiones cutaneas? R Circunferencia de la pantorrilla (CP en cm)
0 =si 1=no 0=CP<31
] 1=CP 231 [
Evaluacion (max. 16 puntos) a0
Ret Vellas B, Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - Its History and Cribaje D D D
Challenges. J Mut Health Aging 2006 ; 10 : 456-465. D D D
Rubenstein L.Z, Harker JO, Salva A, Guigoz Y, Vellas B. Screening for Undernuitrition s . :
in Geriatric Practice : Developing the Short-Form Mini Nutritional Assessment (MNA- EvaluaCIOn gIObaI (max. 30 puntos) ‘
SF). J. Geront 2001 * 56A : M366-377. e A
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MNA®) Review of the Literature - What Evaluacidn del estado nutricional
g
does i tell us? J Nutr Health Aging 2006 ; 10 : 466-487.
® Société des Produits Nestlé S$f, Trademark Owners. estado nutricional normal
© Société des Produits Nestlé SA 1994, Revision 2009, De 24 a 30 puntos E . b At
Para mas informacién: www.mna-elderly.com De 17a 235 puntos riesgo de rpalnutric

Menos de 17 puntos D malnulricion



PROGRAMA ADULTO MAYOR
CENTRO VIDA ORIENTE I | Alcaldiade
__I‘_ CLASIFICACION NUTRICIONAL
Versién: 0

Vigencia: 12-2024

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

NOMBRE . FECHA C}/Oéflzq
PESO 7. &  TALLA: |S3 Mc: 22.5 '

P Heards, Disminueon fnaged o A2
pPp 32.3 Nagae mMsedlar

PR 2.5

FIRMAUSUARIO: Y Do nr o [ ohr /o

FECHA SEGUIMIENTO
PESO TALLA: IMC:

FIRMA USUARIO

FECHA SEGUIMIENTO

PESO TALLA: iMmC:

FIRMA USUARIO

&)



. Alcaldia de

PEREIRA TEST MINIMENTAL - CENTRO VIDA
Version: 01 - » - Fecha abé‘\./igyz]encii'a: .J/ulio Oéﬂde;myg -
FECHA:
Nombre completof S Documento de identidad ,
Veadedo \[ylencia Nsersas .
Grupo i Examinado por~ ] A
Centrg Oda Opende. Yiomes ([
ORIENTACION
* Digame el dia, fecha, mes, estacion, afio _
5
¢ Digame el hospital (o lugar), planta, ciudad, Provincia, Nacion
9s

FIJACION

* Repita estas tres palabras: peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda)
3
CONCENTRACION Y CALCULO

» Sitiene 30 ptas. y me dando de tres en tres ;cuantas le van guedando?

* Repita estos tres numeros: 5, 9,2 (hasta que los aprenda). Ahora hacia atras
-3

Oa

MEMORIA
¢ . Recuerda las tres palabras de antes?

LENGUAJE Y CONSTRUCCION

» 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?
O

¢ /,Que son un perro y un gato? g
23

» Coja este papel con la mano derecha doéblelo y \péngalo encima de la mesa
-1
» Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOAS_
A1
e Escriba una frase

A1
¢ Copie este dibujo O
1

30-27 sin deterioro 2.8 -
26-25 deterioro cognitivo leve
24-10 demencia leve

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

Pagina 1 de 1



Versibh: 01-" )

“@; Alcaldia de
€ PEREIRA YESVAGE — CENTRO VIDA

Fecha de Vigencia: Julio 05 de 2019

FECHA:

Nomb leto: MESICRESE o
' ombre completo Oéfld—ﬂ/l'Q UC‘!@’C(C\ Documento de identidad: 4563(‘5 8@ T

\

(GrupO: ()fm‘@ Ude, Cineande Exammadopomﬁ\m&r&\ @um#rﬁ{

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA: CUESTIONARIO CORTO

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

ahrwn =

o © ®~N»

0.

11.
12.
13.
14.
15.

¢ Esta usted basicamente, satisfecho(a) con su vida? $4/NO

¢Ha suspendido usted muchas de sus actividades e intereses? SI/I\}Q

¢ Siente usted que su vida esta vacia? SINO

¢Se aburre a menudo? SI/

¢ Esta de buen humor la mayor parte del tiempo? /No

¢ Tiene usted miedo de que algo malo le vaya a pasar? SI/NO

¢ Se siente feliz la mayor parte del tiempo? S.l./NIO

¢ Se siente usted a menudo indefenso(a)? SI/N® 4
¢ Prefiere usted quedarse en la casa en vez de salir y hacer cosas nuevas? SI/NO
¢ Con respecto a su memoria: ¢siente usted que tiene mas problemas que la mayoria de
la gente? SI/NG

¢ Piensa usted que es maravilloso estar vivo(a) en este momento? S(LNO }
¢De la forma como se siente usted en este momento, se siente usted inutil? SI/NQ
¢ Se siente usted con mucha energia? S/NO

¢ Siente usted que su situacion es irremediable? SI/N:é

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

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

y por lo tanto deberia garantizar la realizaciéon de una evaluacion integral
| de seguimiento.

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

Un

| depresion.

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

Fuente: http://www.stanford.edu/~yesavage/GDS.html
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ool DEPARTAMENTO DE RISARALDA
@ Alealeliar dle MUNICIPIO DE PEREIRA

pEREIRn SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

COOPERATIVA MULTISER
NIT: 900415283-4

FAMILY APGAR V'er.sién: 1
Cédigo: 1.1
- R Vigencia: 08-2024
FECHADE EVALUACION:  DIA: 26 | MES: Jfgimm\ag / ANO: _ 2024 |
NOMBRES Y APELLIDOS: D(ZS‘CLLHO Ar\-iomo Uo.le,:\o_a | cc: 13¢¥sqs

Las preguntas son de gran ayuda para entender mejor su salud integral. Familia: se define como el o los individuos
con quien usted usualmente vive. Si usted vive solo, ahora su “familia” consiste en la (s) persona (s) con quien (es)
usted tiene lazo emocional mas fuerte. Para cada pregunta MARCA SOLO UNA “X” a la que parezca aplicar para

usted.
Casi Algunas Casi ;
Aspecto Evaluado (ON};J?gaS) Nunca Veces Siempre (ili’?g;
(1PTO) (2PTOS) | (3PTOS) )
1- Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo
algn problema y/o necesidad — (ADAPTACION) L] ] ] ] m
- Me satisface la forma en que mi familia habla de las cosas y
comparte los problemas conmigo — (PARTICIPACION) L] L ]‘ X L] [ ]
3 Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de - i vm ]
emprender nuevas actividades — (AFECTO) [ T| [ ] | L] o
4- Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a
mis emociones como rabia, tristeza — (CRECIMIENTO) L] L] L] L] (X
5- Me satisface como compartimos en mi familia. a) El tiempo
para estar juntos; b) Los espacios en la casa; c) El dinero~ | [ | 1 L] L] 1X]
(RESOLUCION)

ANALISIS RESULTADO:
(O YaN ‘D\\A\“G\Q_ CL; o) Suqnirc bouenca /'uf\</~p(r\ L‘amt\\a\r, ‘o Cjt(,,( &M%
L“‘)\Dm‘c{o(qc{‘) 0‘1 acaa(‘)«\*df(.«(fn , Un (;\r\rilt\\.’!/d'((. {e‘fV\d_,Lof\la’ Seayviro,
QQ“ouU (,c,n?\muo e,/,\\ Cuend o/ a lo eLo nvmco, w cuens S -«\-Gv-:_‘c/A‘ o bex (\-Z_a«i
\-g‘gok\.‘C/(o’:\ (/(n. C/D"\L(l(/"cs (VERPN -'l—ox-’\ac; C/(L, oiqzo—.\‘uom@&, {R:«»qu al cipe Clod
VQY"’\C&OC/;CHD\—A es \‘CCON\f—ev"\c’lc’(‘D(e /éﬂhz-—f'\“\-ev'vr ‘q Ccﬂ\sﬂ~'\\§0u:§;—.\a!oier"~q
(V] loaoﬁr‘\ecmo/\’a! d’\“‘»(‘c +06£05 LS, /V\(L('/v\&*"s @ar(k Conewle ¢ Reed ‘C(J—OSI S@A&\qu\‘%‘ﬁ&
z.(, ORN 1O S pL Merd ie f‘cC{D\’C‘CCQ , Lomentands a5 lc;, ndera o Sn Socnel ‘1L ,C??V“'\\sc«h
[ k o

. .
é(o‘na 1«\4} Arias Mo\ina
PROFESIONAL QUE APLICA EL INSTRUMENTO ]
TARJETA O REGSITRO PROFESIONAL N° { 2-2S 092 S 4S,

Buena Funcion Familiar 18 - 20 Puntos Disfunci_én Familiar Leve 14 - 17 Puntos
Disfuncion Familiar Moderada 10 - 13 Puntos Disfuncion Familiar Severa 09 0 menos Puntos

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




COOPERATIVA MULTISER

AROS ESTUDIO: SIN INSTRUCCION ACADEMICA DX: HTA FECHA: 22-10-2024
NOMBRE: DESIDERIO ANTONIO VALENCA AGUDELO EDAD: SEXO: M
1. independiente X necesita asistencia__ Hospitalizada___
Score 1 Score 2
Dominio 1 COGNICION Comprension y Comunicacion
D1.1 Concentrarse en hacer algo durante diez minutos ? 1
D1.2 Recordar las cosas importantes que tiene que hacer? 1
D1.3 | Analizar y encontrar soluciones a los problemas de la vida diaria? 0
D1.4 |Aprender una nueva tarea, como por ejemplo llegar a un lugar nuevo ? 0
D1.5 | Entender en general lo que dice la gente? 0
D1.6 |Comenzary mantener una conversacion? 0
Domain Score 0%

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

D2.1 Estar de pie por largos periodos de tiempo como por ejemplo 30 minutos? 1
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 [0 algo equivalente]? 0
Domain Score 0%
Dominio 3 CUIDADO PERSONAL o AUTOCUIDADO
D3.1 Lavarse todo el cuerpo (Bafiarse) ? 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
D45 | Tener relaciones 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? 0
D5.3 Acabar sus quehaceres de la casa tan rapido como era necesario? 0
D5.4 Acabar todo el trabajo de la casa que tenia que hacer ? 0
D5.5 Llevar a cabo su trabajo diario? 0
D5.6 Realizar bien las tareas mas importantes de su trabajo? 0
D5.7 Acabar todo el trabajo que necesitaba hacer? 0
D5.8 | Acabar su trabajo tan rapido como era necesario ? 0
Domain Score 0%

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD |




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

Cuanta dificultad ha tenido debido a barreras u obstaculos existehtes ensu 1
D6.2 |alrededor (entorno)?

Cuanta dificultad ha tenido para vivir con dignidad (o respeto) debido a las 1
D6.3 | actitudes y acciones de otras personas?
D6.4 Cuanto tiempo ha dedicado a su “eondicion de salud” o a las consecuencias 0
** | de la misma?
D6.5 Cuanto le ha afectado emocionalmente su “condicion de salud” ? 0
D6.6 Qué impacto econémico ha tenido para usted o para su familia su “condicion 0
i de salud” ?
D6.7 Cuanta dificultad ha tenido su familia debido a su condicion de salud? 0
Cuanta dificultad ha tenido para realizar por si mismo(a) cosas que le 0

D6.8 |ayuden arelajarse o disfrutar?

Domain Score 9% 0%

Overall Score ! 0,00%

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

i 0 = No Difficulty

CIRE | 1= Mild Diffi;:ulty 526 %

MOOERADD

2 = Moderate Difficulty 27 -50% : 27 =50 %

3 = Severe Difficulty Diga i

4 = Extreme Difficulty or Cannot Do

ANALISIS INDIVIDUAL

Dominio 1 COGNICION Comprensiény Comunicacién

EVIDENCIA ADECUADA COMPRENCION Y COMUNICACION.

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

CONSERVA LA FUNCIONALIDAD, CAMINA LARGAS DISTANCIAS, SIN EMBARGO 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 huevos amigos

REFIERE MANEJAR BUENAS Y SELECCIONAS RELACIONES INTERPERSONALES

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

SUS AIVD, LA REALIZA DE MANERA INDEPENDIENTE NO REQUIERE SUPERVISION

Dominio 6. PARTICIPACION EN SOCIEDAD

SU PARTICIPACION EN ACTIVIDADES SOCIALES. ES LIMITADA Y SELECCIONADA

PLAN GENERAL
PUNTUACION GENERAL - 5.45%/26.00% - DIFICULTAD LEVE

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

Nombre evaluador: LUIS ANTONIO CHALA JARAMILLO Firma:

Profesién: GERONTOLOGO - UNIQUINDIO - REG PROF 63/866/97 1SSQ




PROGRAMA ADULTO MAYOR
C.T.A. MULTISER
CENTRO VIDA ORIENTE
CONSENTIMIENTO INFORMADO

C.T.A. MULTISER

Versidn: 0

Vigencia: 05-2017

ACTIVIDAD: La Ley 1276 de 2009, establece nuevos crit
Vida. Esta ley tiene por objeto la proteccidn g las person
Al a C18 del SISBEN IV, contribuyendo asi, a brindarles u
de vida. Los servicios minimos que ofreceran los Centros

erios de atencién integral del adulto mayor en los Centros
as de la tercera edad (o adultos mayores) de las categorias

na atencion integral a sug necesidades y mejorar sy calidad
Vida seran los siguientes:

SERVICIO SI X NO
. OMMEACION. ettt ves SRR e e TSR sk e e L
2. Orientacién PRICORERIED: sossstmmcsinsasstmmesenmmmmn s o e ORI X ....................................
3. Atencidn Primaria en Salud. ........eerverne, Sk EEavssasnas e — L PSRRI ettt e,
L Aseguramiento enSalud. ... P Heswseee st r s aasssenns et cesmmsenomen e e, s rassiscss i
5. Deporte, Cultura T X ........
~18.  Auxilio UL, et PR 4

.u-uuunuuuuun-unu-uouuu-un iiee

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

‘ i |

..’.A,OI OC’( \L,{% o f_\ o --‘/én\ < \j’4 /,E/\(AC/L
™ las actividades a realizar arriba descritas implican tener beneficigs para mi s
sutrir lesiones y/o riesgos en algunas de ellas, segtin fui informado en detalle po

actividades. Estoy de acuerdo con las recome

con cedula N° \3«:15"78

, entiendo
alud ademas de |a posibilidad de
r parte de los orientadores de las
ndaciones, obligaciones Y sugerencias arriba descritas en cuanto al

Firmado en la ciudad de: ‘Yo e (T alos 23 delmesde  MAYD

- Firma - cedula - kwuella del adulto mayor; ,:ch;})@/‘(i’;,{7 f/iﬂéz/k(,’,\,

Firma ~ cedula - huella de| acudiente:

o Y D>
Firma - cedula de| orientador: \[/;é;'ég‘“iz 2 <oOEA ¢




@; pEREIRH SECRETARIA DESARROLLO SOCIAL Y POLITICO

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
MUNICIPIO DE PEREIRA

COOPERATIVA MULTISER
S NIT: 900415283-4
CUESTIONARIO PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FISICA C"dg°111
O: 1.
S PAR-Q Vigencia: 08-2024
FECHA DE APLICACION: DIA: 14 MES: 12 ANO: 2024

NOMBRES APELLIDOS DESIDERIO VALENCIA

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

s

NO PREGUNTAS

X 1. ¢Alguna vez el médico le ha dicho si usted tiene un problema en el corazén, 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?
T 5. ¢ Tiene alguin 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 razon por la cual usted no deberia hacer actividad fisica?
X 8. ¢Tiene algun familiar muy cercano (padre-hermanos) que hayan tenido un ataque cardiaco a

temprana edad, menos de 55 arios?

X 9. ¢ Se considera usted una persona sedentaria, o sea, no realiza por lo menos 30 minutos de actividad

fisica al menos tres veces a la semana?

X 10. 4Cree usted que tiene sobre peso?
% 11. ¢En el Ultimo afio ha sufrido algin trauma o accidente que lo haya limitado para realizar gjercicio?
5( ; 12 ¢Cual es su EAF%7

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




