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OFICINA DE CONTROL DE CIRCULACION Y RESIDENCIA

- LOS RESIDENTES TEMPORALES CONFORME A LOS LINEAMIENTOS

DE LOS ARTICULOS 5 Y 10 DEL DECRETO 2762 DE 1.991 SOLO

o .. -. PODRAN EJECUTAR LAS ACTIVIDADES Y POR EL TIEMPO PARA EL
gl CUAL HAN SIDO AUTORIZADOS CON EL PORTE DE ESTA TARJETA.

fi5 " MMES THE TEMPORAL RESIDENTS IN ACCORDING TO THE ARTICLES 5
SEESQETS AND 10 OF THE DECREE 2762 OF 1.991 DURING THE TIME THEY

£ 08/2003-41418

HAVE BEEN AUTHORIZED CAN ONLY EXECUTE THE ACTIVITY
THAT MOTIVATED THE CONFERRING OF THIS CARD.
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CENTRO DIA ALDULTO MAYOR

&Q FDESCAI

INFORME ACTIVIDADES DE LA COODINADORA

INFORMACION GENERAL

NOMBRE DEL PROFESIONAL ONIS A. HOOKER O'NEILL

c.C

39154784

FECHA:

31 de diciembre de 2025

ACTIVIDAD

OBJETIVO

Se realiza visita y limpieza al
centro dia para empezar
funciones.

Se realizo la limpieza del patio del Centro Dia por parte de |
Secretaria de Servicios Publicos y desarrollo social para|
poder dar inicio a las labores del centro dia.

Se lleva a cabo la primera
jornada de visitas a algunos
adultos mayores del sector
de San Luis.

Durante esta jornada no se obtuvieron resultados favorables,
ya que la mayoria de los adultos mayores contintﬁa‘

manifestando su negativa a participar, por lo cual se hace
necesario replantear la estrategia de abordaje. En esta
misma fecha, se realiza la presentacién ante el Dr. Albertol
Saams B. gerontélogo que forma parte del proyecto.

Se lleva a cabo el segundo
dia de visitas a adultos
mayores

Se lleva a cabo el segundo dia de visitas a adultos mayores,
con el fin de evaluar los avances y los detalles del proyecto
para que se animen a participar y saber como es la dinamica.

Se asistié a reunion con
desarrollo social y la
fundacion.

La jornada resulté muy positiva, ya que durante las visitas a
otros adultos mayores la mayoria manifesté su disposicién a
participar. Se informa sobre este cambio en la actitud de lo
adultos mayores del sector, indicando que la mayoria se
encuentra lista para integrarse al proyecto.

Se asistié a reunion con
desarrollo social.

Otra jornada positiva, en la que se observa que se esta
logrando el objetivo planteado. Aun faltan seis adultos
mayores por confirmar su participacion.

En esta fecha, se presenta la Sra. Ivonne Correal, quien se|
incorporara al equipo para trabajar en el proyecto.

visita adultos mayores sector
San Luis

La jommada fue muy productiva, logrando los objetivos|
planteados. Actualmente, 22 adultos mayores han
confirmado su asistencia al proyecto.
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Visita al centro dia y
verificacion del inventario.

Se supervisa el estado del Centro Dia, asi como la recepcion
de las sillas y del material destinado a la enfermeria.
(inventario de insumos).

Visita al centro Dia

Visita al centro Dia

Reunién en el cetro dia

Se solicita la confirmacién de asistencia de los participantes
respecto a la fecha de inicio del programa del proyecto Centro
Dia Adulto Mayor, sector de San Luis.

En esta jornada se realizo la visita de algunos miembros del
programa de Adulto Mayor, acompafiados por |la
coordinadora del programa de adulto mayor de la
obernacién - Emperatriz O'Neill, con el fin de verificar el
condicionamiento del lugar y asegurar que sea optimo para
recibir a los adultos mayores.

En esta jornada, se hace presentacion del equipo de
profesionales que se incorporan a trabajar junto con nosoiros
en el proyecto Centro Dia y se ultiman detalles finales para
dar inicio al proyecto.

ler Dia en el Centro Dia

A las 7:30 a.m. se da inicio a nuestra presencia en el Centro
Dia. Se realizé la presentacion y bienvenida a todos lo
profesionales y colaboradores. Se ofrecié una oracion al
Altisimo, pidiendo su gracia y bendicion para este nuev:
proyecto.

Posteriormente, me reuni con Andrés, encargado del
transporte, para iniciar el recorrido de recogida de los adultos
mayores (AM.). La actividad fue satisfactoria; André
aprendié rapidamente los nombres y direcciones de lo
participantes, demostrando cordialidad y atencion hacia lo
adultos mayores.

Siendo este el primer dia de actividades con los adultos
mayores, a las 9:00 a.m. se dio inicio formal:

e QOracién de apertura.
« Presentacion del equipo de profesionales.

e Presentacion de los adultos mayores ante el equipo.

+ Registro de asistencia de los adultos mayore;
presentes.

« Breve explicacién sobre los dias de asistencia al
centro y las actividades a realizar.
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La enfermera realizo su labor correspondiente, recopilando
informacién de cada participante: nombres, huellas, cédula
de ciudadania, fecha de nacimiento, EPS, direccion de
residencia, teléfono, Sisbén, signos vitales, edad, sexo,
presion arterial y estatura.

Después se dio el desayuno a los adultos mayores del centro
dia.

Valoracion de profesionales:
Al ser el primer encuentro con los adultos mayores, se realizo
una valoracién inicial mediante técnicas de entrevista y
observacién para recopilar informacion detallada sobre cada
participante.

Actividades del dia:

¢ Almuerzo: todos los participantes almorzaron
adecuadamente, manifestando satisfaccién con la
presentacién, cantidad y calidad de los alimentos.

Al finalizar las actividades, se realizd el retorno de los adultos|
mayores a sus respectivas residencias.

Actividad en el centro dia

« Recogida de los adultos mayores (A.M.) para iniciar la|
jornada.

« Alas 9:00 am., se da inicio a las actividades del dia.
Se les da la bienvenida, expresando nuestra
satisfaccién por contar nuevamente con su presencia.

e Se realiza una oracion de apertura.

« Registro de asistencia de cada uno de los adultosJ
mayores.

s La enfermera procede a tomar huellas, peso, presion
arterial, saturacién y signos Vvitales de los|
participantes.

o Desayuno supervisado por la nutricionista Luz
Jaramillo C.

« Actividad motivacional a cargo del gerontélogo, juntoj
con actividades cognitivas.

« Valoracion fisica y realizacién de actividad fisica,
liderada por el profesor Waldir Vasquez.

LN
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Se realiza el recorrido de retorno de los adultos mayores a
Isus respectivas residencias.

Almuerzo servido a las 12:15 p.m.

Después se llevan a cabo juegos de domino.

Actividad en el centro dia

Ingreso al centro a las 8:30 a.m.

Oracion de apertura, dando gracias y pidiendo
bendiciones.

Registro de asistencia de los adultos mayores.
Actividad de enfermeria: toma de huellas y signos|
vitales, incluyendo presion arterial y saturacion.
Desayuno; en esta jornada llegd a tiempo y fue|
calificado como excelente por la nutricionista.
Actividad cognitiva: los participantes realizaron
gjercicios de coordinacién para construir un avion de|
papel, ademas de juegos de bingo.

Actividad fisica dirigida por el profesor Waldir, con|
resultados satisfactorios.

Almuerzo servido.

Manualidades, se entregé a cada participante una
botella, explicando cémo pintarla y decorar con
accesorios con un objetivo navidefio.

Se inicia el recorrido de retorno de los adultoJ
mayores a sus respectivas residencias.

Actividad en el centro dia

Ingreso al centro y saludos de bienvenida.

Oracién de apertura, bendicion y peticién de la gracia
de Dios.

Registro de asistencia de los adultos mayores.
Actividad de enfermeria: toma de huellas y signo
vitales, incluyendo presion arterial y saturacion.
Durante esta jornada se presentdé un inconvenient
con la Sra. Maria Grenard, quien tenia presion arterial
muy alta y no habia traido sus medicamentos. Se
realizé una visita a su domicilio para recoger Iosr
medicamentos y  administrarselos,  logrando|
normalizar su estado.

Desayuno supervisado por la nutricionista.
Actividades con el gerontdlogo: se realizaron juegos|
didacticos, los cuales fueron muy productivos y bien|
recibidos por los participantes.
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e Actividad fisica dirigida por el profesor Waldir; sel
realizaron ejercicios basicos mientras se espera la
valoracion individual de cada participante por parte de
la fisioterapeuta Leonela A. Zapata.

s Almuerzo.

e Actividad cognitiva: realizaciéon de diferentes juegos
entre los adultos mayores, utilizando técnicas para
ejercitar la memoria.

o Nota: Durante esta jornada se informé a los adultos|
mayores sobre la brigada de salud en el sector de|
Schooner Bight, programada para el dia 13/12/2025,
incluyendo la hora de transporte.

o Alas 8:30 a.m., se llega al sitio del ICBF en Schooner
Bight. Se recibi6 a los adultos mayores a medida que;
fueron llegando.

« Se dio prioridad a su atencién médica, pasando uno
por uno por medicina general, internista, oftalmologia,
odontologia y vacunacion.

e« Se brindd una breve capacitacion sobre habitos
alimenticios e higiene personal.

« Se les explicd acerca de nuestro cultivo, su relacion
con la cultura local y los beneficios que aporta.

« Durante la jornada, la Sra. Ofelia presenté niveles|
elevados de glucosa. Gracias a la pronta intervencion
de su hija, enfermera, se logré atender la situacion
adecuadamente.

Astivided en.slcentro dia « Se procedit a servir el desayuno a los participantes.

« Se promovio la interaccién con el resto del personal
presente.

» La brigada de salud entregd un pequefio mercado a
cada participante como apoyo. OJ

« Finalmente, se procedié a transportar a los adult
mayores nuevamente a sus casas.

Conclusién: La primera semana de actividades con los|
adultos mayores en el Centro Dia se desarrolld con éxito,
siendo altamente satisfactoria en términos de asistencia,
participacion y organizacion.
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Las semana siguiente hacemos

las mismas actividades iniciales

de programacion, mas alguna
otras actividades como :

e Actividad fisica: realizacion de ejercicios de|
estiramiento y caminata, con el objetivo de evaluar la|
capacidad funcional de cada adulto mayor.

« Actividad cognitiva: ejercicios disefiados para obtener,
una comprension integral del funcionamiento mental,
emocional y cognitivo de los adultos mayores,
orientando la atencion psicolégica e intervencion de
manera individualizada. Este proceso busca
promover la participacion activa, el bienestar y la
calidad de vida de los participantes del proyecto
Centro Dia.

o Psicologia: realizacién de ejercicios para estimular laj
mente y la funcionalidad de las extremidades.

Gerontologia: actividades enfocadas en promover la
lautonomia, autoestima y calidad de vida de los adultos|
mayores.

Las semana siguiente hacemos

las mismas actividades iniciales

de programacion, mas alguna
otras actividades como :

e 9:30 a.m.: La fisioterapeuta realiza |a valoracion fisica
de los adultos mayores, detectando tensién en los
musculos del cuello en algunos participantes y ciertas
limitaciones en las extremidades. Se inician ejercicios
para evaluar movilidad, equilibrio, fuerza,
coordinacién y marcha.

« Desayuno supervisado por la nutricionista.

e Actividad cognitiva: se brinda psicoeducacion
emocional a los adultos mayores, con el objetivo de
fortalecer la comprension, manejo de la tension y
regulacion emocional, fomentando el bienestar
psicolégico y la calidad de vida.

e Celebracion de cumpleafios: los sefiores Lindo Y
Gustavo H. cumplen afios, realizandose una ﬁestj
con la participacién de Lorena V. y el grupo d
recreacion, resultando en un éxito total.

« Informacién sobre actividades futuras: se comunica a
los adultos mayores.

Se realiza el transporte de regreso de los participantes a sus
residencias.

93
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e Charla sobre habitos saludables impartida por la
nutricionista.

s Actividad cognitiva.

e« Caminata saludable — salida con los adultos
mayores.

s Spa y actividad de relajacion, ocupando todo el
espacio disponible para estas actividades.

Actividades varias
adicionales:

Manualidades: Durante esta actividad se logré
finalizar la botella decorativa con motivo navidefio.
Manualidades Los participantes se mostraron felices y orgulloso

del trabajo que se venia realizando y ver el producto
final.

8:30 a. m. Llegada al Centro Dia.

Se realizan los saludos y la  bienvenida.
Registro de asistencia.
Oracion. Atencion en enfermeria.

Celebracion navidefa:
En este dia tan especial, 24 de diciembre, se llevo a cabo unaj
actividad diferente para los adultos mayores, consistente en
una Celebracion Navidefa. Se brindé acompafiamiento en un
Espacio de recreacion y disfrute, promoviendo la participacion

Celebraciones

ctiva y contribuyendo a la creacion de un ambiente de union,
legria y bienestar emocional.
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RESULTADO FINAL

El desarrolio del proyecto Centro Dia para_Aaultos Mayores del sector San Luis se -ejecutb
de manera satisfactoria, cumpliendo con los objetivos propuestos y generando un impacto
positivo a nivel individual, grupal y comunitario.

Alo largo de las diferentes semanas de intervencion se evidencié una evolucion progresiva
en la participacién, adaptacion y compromiso de los adultos mayores, quienes inicialmente
mostraban resistencia y posteriormente manifestaron disposicién, motivacion y sentido de
pertenencia hacia el programa.

Las actividades realizadas permitieron fortalecer el bienestar integral de los adultos
mayores, abordando dimensiones fisicas, emocionales, cognitivas y sociales. La atencion
en enfermeria garantizé el seguimiento permanente del estado de salud, permitiendo la
deteccion oportuna de situaciones de riesgo y la intervencion adecuada en coordinacion
con las familias. De igual forma, el acompafiamiento nutricional contribuyé a la adopcion
de habitos alimenticios saludables y al control de condiciones cronicas.

Las intervenciones desde psicologia y gerontologia favorecieron la expresion emocional,
el fortalecimiento de la autoestima, la regulacion emocional y el desarrollo de habilidades
de afrontamiento, evidenciandose una mayor integracion grupal, mejora en la
comunicacién interpersonal y una participaciéon mas activa en las actividades propuestas.

Las actividades cognitivas y recreativas estimularon la memoria, la atencion y la
coordinacion, promoviendo el envejecimiento activo y saludable.

Las actividades fisicas y de fisioterapia contribuyeron al mantenimiento y mejora de la
movilidad, el equilibrio y la capacidad funcional de los participantes, mientras que las
actividades recreativas, salidas pedagdgicas, celebraciones especiales y espacios de
esparcimiento fortalecieron los lazos sociales, el sentido de comunidad y el bienestar
emocional.

Asi mismo, el proceso de adecuacién y supervision del Centro Dia permitio contar con un
espacio digno, seguro y funcional para el desarrollo del programa, facilitando la correcta
ejecucion de las actividades y la atencién integral de los adultos mayores.

En conclusién, el proyecto Centro Dia se consolidé como un espacio de cuidado,
acompafiamiento y bienestar, generando una experiencia positiva y enriquecedora para los
adultos mayores, impactando favorablemente en su calidad de vida, autonomia,
participacion social y percepcion de bienestar integral.
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e VISITA A LOA ADULTOS MAYORES

PROFESIONAL DE LA SALUD: ONIS ALPATRA HOOKER
NUMERO REGISTRO : 159188
FECHA : 31 DICIEMBRE DE 2025.
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San Andres islas, 31 de Diciembre de 2025

CUENTA DE COBRO No. 005

Yo, Onis Alpatra Hooker Oneil (a) con cédula de ciudadania No. 39.154.784, solicito el
pago a FDESCAI con NIT. 900746931-9, por concepto de:

Prestacion de Servicios profesionales al centro de adulto mayor, sector San Luis, por
valor de $18,479,850 COP (dieciocho millones cuatrocientos setenta y nueve mil
ochocientos cincuenta pesos).

Forma de pago: Efectivo

Atentamente,

s A 44@/@/
IS Alpatra Hooker Oneil

C.C. 39.154.784
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S

INFORME GERANTOLOGO CENTRO DIA

. 18002922 de San
Contratista ALBERTO SAAMS BENT C.C. Andrés Isla
Prestar servicios como profesional en Gerontologia, que permite
Objeto facilitar el envejecimiento activo y saludable, garantizando el
bienestar fisico, emocional y social de los beneficiarios.
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
Tema Cantidad Actividades Objetivo de la Actividad
Educar sobre los cambios biopsicosociales que
se van presentando a lo largo de la vida. Explicar
Chandadiicstive la diferencia entre envejecimiento, vejez y adulto
AT Uno (2) sobre EEYOL,
Envejecimiento Envejecimiento
y Vejez y Vejez
Brindar herramientas que permite fomentar la
Envejecimiento Prombaiti dat salud fisica, mental y social en la vejez; para
Activo Uno (2) Ervetaciientn prolongar la independencia y mejorar la calidad

Activo

de vida.
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Sy
Charla sobre habitos | Promover habitos y comportamientos adecuados
Estlode vida | Uno(2) | de vida saludable. |que permite mejorar la salud de la Persona Adulta
Mayor.
Desarrollar una actividad que permita que las
Personas Mayores conozcan sus derechos, como
Promocionar los | miembros de la sociedad.
Uno (2) Derechos de las
Derechos y Personas Adultas

Deberes

Mayores.

Leyes y normas
que amparan a
las Personas
Adultas
Mayores en
Colombia.

Uno (2)

Socializacion de la
Ley 1171 de 2007

Dar a conocer los beneficios especiales dirigido a
las Personas mayores de 62 anos, promoviendo
sus derechos a la educacion, recreacion, salud,
transporte y culturales.
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okl

Fortalecer la valoracion personal, fomentar el
autoconocimiento y promover un envejecimiento
positivo.

AbEainG Dos (2) Taller sqbre
Autoestima
Mantener la mente de las Personas Adultas
Mayores activa, preservar y potenciar las
Taller de funciones cerebrales, buscando ralentizar el
Dos (4) | estimulacion mental | deterioro cognitivo.
La memoria
Escuchar musica del | Mejorar la calidad de vida y bienestar emocional
La memoria | Uno (2) pasado de las Personas Adultas Mayores.
Estimular las capacidades fisicas, cognitivas y
emocionales de las Personas Adultas Mayores,
con el fin de alcanzar autonomia y socializacion.
Dinamicas para m e T
Dinamicas | Ocho (16) | Personas Adultas e

Mayores.
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Becraacisn Ocho (16) Momentos de Mejorar la calidad de vida de las Personas
recreacion Mayores, mediante el uso positivo de tiempo libre.
- Visita al museo del | Participar activamente en las diferentes
pirata. actividades programada, en beneficio de las
Cuatro (4) | - Actividad de Personas Adultas Mayores que asisten al Centro
amanecer saludable |Dia de San Luis.
Otras en la playa.
Actividades - Celebracion de
cumpleanos.
- Actividad Caminata
alumbrados
Navidefios.

PROFESIONAL : GERANTOLOGO
NOMBRE : ALBERTO SAAMS BENT
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San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025.

CUENTA DE COBRO No. 008
Yo, Alberto Saams Bent, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 18.002.922,
solicito el pago a FDESCAI con NIT. 900746931-9 por concepto de:

Prestacion de Servicios profesionales al centro de adulto mayor, sector San Luis, por
valor de $ 11.059.066 COP (once millones cincuenta y nueve mil sesenta y seis
pesos).

Forma de pago: Efectivo

Atentamente,

Alh‘ﬂeéo g%s Bent

C.C. 18.002.922
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FUNDACION PARA EL DESARROLLO ECONOMICO SOCIAL Y CULTURAL DE
LAS AGRUPACIONES ISLENAS — CENTRO DIA

Informe de Actividades de Enfermeria

Durante el periodo se dio inicio al funcionamiento del Centro Dia para Adultos
Mayores en el sector de Sound Bay, con la participacion de 20 adultos mayores.
El objetivo principal fue brindar atencién integral, promoviendo el bienestar fisico,
emocional y social mediante acciones de cuidado, prevencion, participacién y
acompanamiento, fortaleciendo su autonomia, dignidad y calidad de vida.

La jornada diaria inicié con una calida bienvenida y el registro de asistencia
mediante huella dactilar, garantizando inclusion para personas analfabetas.
Posteriormente, se realizé control de signos vitales (TA, pulso, temperatura, etc.) y
examen cefalocaudal para conocer el estado de salud al inicio de cada dia.
Asimismo, se brindo asistencia durante los tiempos de alimentacion.

Oftras actividades especificas realizadas : Identificacién de signos y sintomas de
alerta, apoyo en administracion de medicamentos segun indicacién médica que
cada adulto mayor lo requeria, Movilizacion y apoyo que necesitaran para
prevencion de caidas, apoyo en actividades diarias, acompafiamiento a las
salidas y actividades de los otros profesionales.

Actividades destacadas:

« Entrevistas y tamizajes a los primeros 20 usuarios para identificar
afecciones de salud y tratamientos en curso. Esta actividad se
complemento con llamadas a familiares y vecinos, debido a que algunos
adultos mayores desconocian el nombre de sus medicamentos o
patologias.
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o Charlas sobre la importancia de la correcta administracion de
medicamentos para garantizar la eficacia del tratamiento.

« Participacién en jornada de salud organizada por la Secretaria de Salud
en Schooner Bight, con valoracién en diferentes especialidades (medicina
general, medicina interna, medicina familiar, odontologia, test de agudeza
visual, entre otros).

« Caminata recreativa haciendo visita al Museo Pirata Morgan, ubicado en
el antiguo Colegio Modelo Adventista.

« Acompafamiento al Tropical Park para disfrutar del alumbrado navidefio,

fomentando la socializacion y el intercambio de experiencias.

« Amanecer Saludable : Actividad de cierre en la playa de Sound Bay,
donde se evidencié un cambio positivo en los participantes, quienes
expresaron su agradecimiento por el programa, destacando que les
permitié sentirse Utiles e importantes nuevamente.

Observaciones:

Durante los tamizajes diarios, se identificé un alto nimero de beneficiarios con
diagnéstico de hipertensién bajo control médico. Sin embargo, tres usuarios
(Mario Lever Wiliams, Randy Nelson Watson Yy Henrieta Moro Brant)
manifestaron no padecer enfermedades, aunque presentaron cifras tensionales
fuera de los rangos normales. Cabe resaltar que estos adultos mayores no

cuentan con familiares o cuidadores que velen por su bienestar.

NY
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Recomendaciones:

« Profundizar en la identificacién de patologias mediante entrevistas a
familiares o vecinos, para garantizar que los beneficiarios realmente

requieran el servicio.

« Implementar charlas educativas con enfoque didactico para aclarar dudas
sobre diagnosticos, administracion de medicamentos y cuidados
personales, considerando que algunos adultos mayores son analfabetas.

Conclusién:

Los participantes expresaron su gratitud por formar parte del programa,
manifestando sentirse utiles e importantes al compartir con personas de su
misma edad y recibir atencién por parte de profesionales comprometidos y

amables.

SHORLEEN LIVINGSTON SERRATO

Acta de inscripcién: No 578
CC.40993017 - SAl
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San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025.

CUENTA DE COBRO No. 010

Yo, Shorleen Livingston identificado(a) con cédula de ciudadania No. 40.993.017, solicito
el pago a FDESCAI con NIT. 900.746.931-9, por concepto de:

Prestacién de Servicios profesionales al centro de adulto mayor, sector San Luis, por valor

de $11.059.066 COP (Once millones cincuenta y nueve mil sesenta y seis pesos
micte).

Forma de pago: Efectivo

Atentamente,

SHORLEEN LIVINGSTON SERRATO
C.C. 40.993.017
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INFORME TECNICO DE GESTION EN INTERVENCION NUTRICIONAL
PROGRAMA CENTRO DE VIDA — SECTOR SAN LUIS (SAN ANDRES ISLA)

1. INTRODUCCION Y CONTEXTUALIZACION

El presente documento constituye el informe técnico de la intervencién nutricional
liderada en el sector de San Luis, Isla de San Andrés. Esta labor se fundamenté en
la atencién integral al adulto mayor, considerando que esta etapa del ciclo vital exige
una vigilancia nutricional estrecha para prevenir la fragilidad, la sarcopenia y las
enfermedades cronicas no transmisibles.

La intervencion se estructuro bajo la premisa de la pertinencia cultural, reconociendo
que el sector de San Luis posee una identidad raizal profunda. Por ello, todas las
actividades, desde la evaluacién antropométrica hasta el disefio de ciclos de mendus,
fueron alineadas con los habitos y la disponibilidad de alimentos locales, cumpliendo
con la programacion semanal definida por el equipo directivo y la coordinacion
profesional interdisciplinaria.

2. METODOLOGIA DE VALORACION ANTROPOMETRICA

La evaluacién del estado nutricional se realizé mediante un proceso de concertacion
previa con la coordinacién del equipo, garantizando una logistica adecuada para la
toma de medidas en dos momentos clave: inicial y final. Se utilizaron los siguientes
indicadores para obtener un diagnostico diferencial:

2.1. Indice de Masa Corporal (IMC) para el Adulto Mayor

A diferencia del adulto joven, los puntos de corte para esta poblacién son mas
amplios para proteger contra el riesgo de desnutricion.

Peso Insuficiente (IMC < 23 kg/m?): Se detecté una prevalencia del 50% (9
beneficiarios) en esta categoria, lo que indica un riesgo elevado de desnutricién
proteico-caldrica.

Normalidad (IMC 23 - 28 kg/m?): Un 33% (6 beneficiarios) se encuentra en este
rango de seguridad.

Sobrepeso y Obesidad (IMC > 28 kg/m?): El 17% (3 beneficiarios) presento
exceso de peso, destacandose un caso de obesidad grado Il que requiere manejo
restrictivo controlado.

B4
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2.2. Circunferencia de Brazo y Reserva Muscular (RM)

Este indicador es critico para evaluar la masa magra. Se identifico que el 11% de la
poblacién (como los sefiores Herman Abrahams y Julio Barrios) presenta un déficit
en la reserva muscular. Este hallazgo fue el motor para disefiar menus con un
aporte proteico de alto valor biolégico.

2.3. Estructura Corporal y Contextura

Se evalud la estructura 6sea mediante el perimetro de mufieca, encontrando que el
50% posee una estructura grande y el 44.4% mediana, lo cual es caracteristico
de la morfologia predominante en la poblacion islefia y debe ser considerado al
establecer el peso ideal.

Calidad de los Equipos y Estandarizacion de Medidas

Para el levantamiento de la informacion nutricional, se contd con una balanza
mecanica de plataforma con estadiometro incorporado. Aln asi, se observo que
este equipo presenta desafios de manejo para la poblacion adulta mayor, debido a
la inestabilidad que puede generar el sistema de contrapesos y la plataforma maovil
durante el momento en que el beneficiario debe ser subido dado que la mayoria
cuenta con movilidad reducida. Si bien los datos obtenidos con este equipo se
consideran la base del diagnéstico, se recomienda para futuras etapas del proyecto
la transicién hacia equipos digitales de alta precision que faciliten el proceso de
medicién y reduzcan el margen de error intrinseco de los sistemas analdgicos.

Por otra parte, las mediciones de perimetro de carpo (mufieca) y circunferencia de
brazo se ejecutaron con un alto nivel técnico, utilizando una cinta meétrica
antropométrica que cuenta con verificacion intermedia, lo cual permitié garantizar la
precisién necesaria para el calculo de la estructura 6sea y la reserva muscular,
resultados fundamentales de este analisis.

3. DISENO Y JUSTIFICACION DEL CICLO DE MENUS

El ciclo de menus fue disefiado bajo estandares de nutricion funcional y socializado
con el Chef Operativo para asegurar su viabilidad en cocina y su aceptabilidad
sensorial.

3.1. Rescate de Preparaciones Tradicionales

Se integraron alimentos tipicos que forman parte de la soberania alimentaria de la
isla:
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Journie Cake: Utilizado en desayunos y refrigerios de salida por su alto valor
energético y aceptacion cultural.

Fish Ball (Bolitas de Pescado): Incluidas en el menu de excursiones como una
fuente de proteina magra, fosforo y acidos grasos omega-3, esenciales para la salud
cognitiva del adulto mayor.

Carimanola de Yuca y Enyucado: Aprovechamiento de tubérculos locales que
proporcionan energia de absorcion lenta®®,

Bebidas Tradicionales: Se incluyé el Mint Tea (t& de menta o hierbas de laisla) y
el Sorrel (Té de flor de jamaica), promoviendo la hidratacion sin necesidad de
azucares afnadidos.

Por el poco tiempo de intervencion no se logré establecer controles de
aceptabilidad, se propone en futuras etapas realizar una construccion conjunta con
el grupo de atencion de los ciclos de menu y realizar las pruebas organolépticas
como parte de las actividades.

3.2. Adaptacién para Excursiones y Salidas

Las salidas fuera del lugar de atencién requieren menus con alta densidad
nutricional y bajo riesgo de contaminacién. Se propusieron sandwiches de atun con
vegetales, nuggets de pollo horneados y frutas frescas como melén y manzana con
gotas de limon para evitar la oxidacion, sin embargo no se llegd a la implementacion
de éste tiempo de alimentacion.

4. COMPONENTE EDUCATIVO: TALLERES DE EDUCACION ALIMENTARIA Y
NUTRICIONAL (EAN)

La educacién alimentaria y nutricional (EAN) se usa como puente entre la teoria
clinica y la practica diaria.

Taller 1: Rescate de la memoria y Alimentacion vs. Nutricion

Este taller permitié a los beneficiarios comprender la diferencia entre estos términos
y los proceso que se encuentran involucrados en cada uno, en la alimentacion la
conciencia-todo lo que hace antes de que el alimento llegue a la boca- y en la
nutricion la funcionaidad organica- el trabajo interno para sacar la fuerza, comer
grandes cantidades no garantiza nutricién. Se enfoco en identificar por qué algunos
adultos mayores, a pesar de tener acceso a alimentos, presentan déficit de reserva
muscular. Se enfatizd en la importancia del consumo de proteinas locales y fibras
mediante dinamicas participativas “el viaje del pescado fresco y el viaje del
calentado importado”.
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Taller 2: Cocinas tradicionales y practicas sociales

Se trabajo sobre la identidad culinaria del archipiélago. La comida se analizé no solo
como nutriente, sino como un acto social y de cultura identitaria.Se realizé un
recorrido por los faire and dance, roundowns ,iepan party , serenades,cuyas
mezclas de comida, musica y danza se convierten en las formas de expresion de
amistad y solidaridad como herencia cultural Se discutié cémo las preparaciones
tradicionales pueden adaptarse a versiones saludables (utilizando aceites de girasol
o canola y eliminando carnes curadas) sin perder su esencia raizal.

5. GESTION ADMINISTRATIVA E INTERDISCIPLINARIA

La labor de nutricién se integré en la operacién logistica del Centro de Vida de las
siguientes formas:

Seguimiento de Desayunos: Vigilancia directa de la calidad, temperatura vy
porcionamiento de los alimentos servidos segun lo programado.

Interaccion diaria con el Chef Operativo: Proceso de retroalimentacion para realizar
ajustes convenientes en las preparaciones, respetando la minuta pero optimizando
recursos.

Participacion en el Bienestar Social: Visita al Museo Persistence: Refuerzo de la
historia islena como factor de salud mental.

Cena Navidefa y Anchetas: Acompafiamiento de los eventos especiales solicitados
desde el equipo coordinador del proyecto.

Final de afio en Playa Marrakech: Actividad de relajacién y promocién de estilos de
vida saludables en entornos naturales.

6. RECOMENDACIONES TECNICAS FINALES

Como nutricionista responsable, se establecen los siguientes lineamientos en el
caso que se considere la continuidad del programa:

1. Adquisicion de equipos de medicion antropométrica digitales: Para favorecer

la experiencia de los beneficiarios en los momentos de medicién y que garanticen
datos con un alto nivel de confianza.

2. Eliminacién de Ultraprocesados: Mantener la politica de cero embutidos y carnes

curadas (salchichas, jamones) para proteger la salud renal y cardiovascular de los
beneficiarios.
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. Hidratacion: Continuar favoreciendo la hidratacion constante con bebidas
naturales, especialmente durante las excursiones bajo el sol.

. Frecuencia Alimentaria: Respetar el intervalo de 3 horas entre tiempos de comida
para evitar picos de glucemia o pesadez gastrica.

. Masticacion: Mantener texturas suaves y de facil masticacion para garantizar que
todos los beneficiarios logren el consumo total de su racién.

. Desescalamiento y eliminacion de endulzante de bebidas: La poblacion
atendida debe guiarse hasta el logro del habito del consumo de bebidas sin azucar
0 con muy poca cantidad de ésta.

. Continuacién de las intervenciones en el grupo atendido: Dadas las
condiciones nutricionales enfatizar en el cuidado nutricional de los adultos mayores

gue no se logro llevar a la normalidad nutricional, dada la corta duracién de la
intervencion (20 dias calendario).

Firma:

LUZ JANETH

Nutricionista Dietista

MND. 00992

23
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PLAN DE ALIMENTACION CENTRO DIA ADULTO MAYOR SAN LUIS

1

DESAYUNOS SEMANA 1
2 3 4 5

Mint tea (6 té de
menta o de hierbas
de preferencia) con
leche descremada

Queso amarillo

Journie cake

Agua

Melon en cuadritos

Colada de platano con
leche descremada, canela, Café con leche descremada Té de flor de jamaica
stevia

Chocolate con leche
descremada

Huevos revueltos con
mazorca tierna desgranada,
cebolla roja en cuadritos Queso campesino rallado
sofreido en aceite de canola o
girasol

Omelette con queso
Carimafiola de yuca rellena  rallado, guiso de tomate y
de carne molida cebolla, sofreido en aceite
de canola o girasol

Waffle de avena,
mermelada light
Agua Agua Agua Agua

Tajadas de pan integral Arepa de choclo

Kiwiy mango entrozos1  Manzana en cuadritos con

Fresas en rodajas (8 unid) Papaya picada 1 pocillo

pocillo algunas gotas de limén
DESAYUNOS SEMANA 2
6 7 8 9 10
Mint tea (6 té de m
Avena caon leche ,m o > enlta oas Café con leche Chocolate con leche ’ :
. hierbas de preferencia) con Té de flor de jJamaica
descremada y stevia descremada descremada
leche descremada
Tortilla de huevos con

ueso campesi zanahoria rallada,

o ; Eane Tortilla de huevos con Lomo de cerdo guisado en : ;
en trocitos o Sica caballavai P o Queso campesino pimenton, cebolla blanca
cuajada tajada frita 8 ! e = sofreido en aceite de girasol
o canola
| J

Bollo 4/ ur:udad , . Arepa rellena de queso ! Pan integral con untadura

grande servido en Platano bosco cocido Yuca cocida
: asada de aguacate
rodajas
Agua Agua Agua Agua Agua

U 7-1 N ja o mandarina 1 :

e verc.ies {40 Patilla 2 trozos medianos Arandanos 12 unidades Ll : Pera madura en cuadritos

unid) unidad
REFRIGERIO SEMANA 1
1 2 3 4 5

Batido de almendras,

Avena en hojuelas con leche - S :
espinacas, apio, semillas de

Leche descremada descremada con almendras y Natilla light ; Yogurt griego
chia, manzana en leche
stevia
vegetal
Totaceauiamd Bufiiuelo Granola light
con avena
REFRIGERIOS SEMANA 2
6 7 8 9 10
. ; Melon con queso Helado de yogurt
Peto Leche descremada Jugo de fruta sin azucar

campesino rallado

Galletas de arroz con di
Enyucado P Fresas

de atun y gueso crema

. g2y



FDESCAI

Fundevivn pare of Desarrolls Econcaricn Social | Cultural de loy Agrupacionss Iiefas

RECOMENDACIONES GENERALES:

No deben prepararse bebidas con azlicar, cada beneficiario decidira si se la agrega o no a su

bebida.
2. No se deben ofrecer embutidos como salchichas, jamones, mortadelas ni otra carne curada.
3 Se debe favorecer la constante y correcta hidratacion de los beneficiarios.

Se deben evitar productos industrializados y promover la alimentacidén con productos

4,
naturales locales y frescos.
B Se debe permitir un tiempo prudencial de 3 horas entre un tiempo de comida y el siguiente.
6. Favorecer texturas de facil masticacidn para el grupo de beneficiarios.
Firma:
(
LU H JARAMILLO PUZANO

icionista Dietista
MND. 00992
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Excursiones de bienestar del Adulto Mayor
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Tipo Persor [NATURAL Forma Presantacién [UNICO
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Cajas Parafiscales Total
=) Aty - B gl T W
© BT MG CCT L L L L L 13 2 ot ma
Satcos ARP : WNTEREAES | TOTAL FINAL
, Faver] E76 WOHA G2 MORA
& 1,043 900} 81043 00y L LL 87879004 8 130 500 0 L1 L1 L1 EL o L L oy 5267800 1 & P97 800/

PhgFaTE 1
mmmmmmm-mmw-mwm-mmm » Persirac : 805 36102850 - Rento dal Pais: 018000 971 571 - |Mis que Fici, SIMPLE! o

Artes de imprimir, que sea Froteger of mecio AMDLNTE SLIA UN MELSIES MANGY.






62
il COMPROBANTE EGRESO EFECTIVO

@PAI’PYER) @FABRIFOLDER SAS No. OTF
plaA MES Afi0

Sre Anonss Lslr | ™" 35 "2 ["2026 | AA G0 0

CIUDAD:

T 0% QAneth Jreamilh  Oruz A0

POR CONCEPTO DE:

LoD NoTHLERISTA, Aeuon A W3S AOVTDS MAUMES ' ngm\um

| LA SUMA DE: (EN LETRAS)

BONTABILIZAGIGN CHEQUE No. BANCO

CODIGO PU.C. CUENTA DEBITOS CREDITOS SUCURSAL geevo [ ]

FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO

FDESCAI

NIT. 900746931=-9

ELABORADO APROBADO CONTABILIZADO ; ; %

ce.fe] NLC) N S2R66BDF

FECHA DE RECIBIDO \nin [MES lm‘m







&;%FDESCAI

San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025.

CUENTA DE COBRO No. 007

Yo, Luz Janeth Jaramillo Campuzano, identificado(a) con cédula de ciudadania No.
52.866.807, solicito el pago a FDESCAI con NIT. 900746931-9 por concepto de:

Prestacién de Servicios profesionales al centro de adulto mayor, sector San Luis, por
valor de $ 11.059.066 COP (once millones cincuenta y nueve mil sesenta y seis
pesos).

Forma de pago: Efectivo

Atentamente,

eth Jara Campuzano
5C. 52.866.807

YA






CENTRO DIA ADULTO MAYOR &ﬁ FDESCAI

Reporte de actividades fisicas para adulto mayor

Se dio inicio a las actividades fisicas en las instalaciones del Centro de
Vida dirigida al grupo étnico raizal; reconociendo la poblacién con la cual
se trabajaria. Se identifica las habilidades fisicas y limitaciones para
crear un plan de acuerdo al grupo, durante el diagnostico inicial se
observa personas con movilidad normal y otros con limitacién a la
movilidad que requieren apoyo permitiendo asi realizar un plan de
trabajo que se acomodara a toda la poblacién manteniendo un mismo
objetivo.

Se inicia con estiramiento para poder aumentar la flexibilidad y evitar
lesiones, luego se realizan actividades que permitieran mejorar la
capacidad motriz y el equilibrio tales como ejercicios de coordinacion,
ejercicios de fortalecimiento, caminatas y marchas deportivas
permitiendo asi que cada participante aumente la resistencia
cardiopulmonar, fuerza y aumento en la velocidad a la respuesta.

Con base en el cronograma, se implementaron actividades fisicas
dirigidas a los adultos mayores, orientadas al fortalecimiento de la
movilidad, la prevencion del sedentarismo y la promocion de estilos de
vida saludables.

ACTIVIDADES FiSICAS PARA ADULTOS MAYORES

e Fuerza + Movilidad:
ACTIVIDAD 1 | Movilidad articular: cuello, hombros, caderas y

tobillos.

62CA
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ACTIVIDAD 2

o Actividad Aerébica Moderada
Caminata de 30 a 40 minutos a un ritmo cémodo,
pero que aumente la frecuencia cardiaca.

ACTIVIDAD 3

e Equilibrio + Flexibilidad

- Ejercicios de equilibrio: caminar sobre una
linea imaginaria.

- Yoga suave o estiramientos para mejorar la
flexibilidad.

ACTIVIDAD 4

o Actividad Aerdbica + Social
Caminata en grupo, baile o sesién al aire libre con
amigos o familia.

ACTIVIDAD 5

e Fuerza + Equilibrio
Ejercicios de fuerza:

« Levantamiento de talones
. Flexiones de pared
« Levantamiento de brazos con banda

Combinacion con ejercicios de equilibrio:

« Mantenerse en un pie
« Caminata en linea

Atentamente,

W{é\)é%yma
ALDIR ~—

Instructor de Actividad Fisica.
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San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025.

CUENTA DE COBRO No. 004
Yo, Waldir Vasquez, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 18.010.138, 'soiicito el
pago a FDESCAI con NIT. 900.746.931-9, por concepto de:

Prestacion de Servicios profesionales al centro de adulto mayor, sector San Luis, por valor
de $11.059.066 COP (Once millones cincuenta y nueve mil sesenta y seis pesos
micte).

Forma de pago: Efectivo

Atentamente,

Wﬂ P ot B
WALDIR VASQUE =
C.C. 18.010.138
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| DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1 M
- _ Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxn:!._m_wn:o_.-mmz.r e n {
3 ) e VASQUEZ MARTINEZ WALDIR INDEPEMDIENTE PRINCIPAL Av providencia N 2b-46 SAN ANDRES-SAN ANDRES 5120801 Na =
) |DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
0 Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planflla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-12 202512 1000000414 B457086687 ] 2026/01/13 2025/12/29 | BANCO DE BOGOTA [ $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Mombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Drias 1BC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 s0 50 51,423,500 £7,500 50 50
Cludad: SAN ANDRES Depto: SAN ANDRES ( 1 Afiliadcs) $1,423,500 $127,800 §1,423,500 £178,000 $0 $0 $1,423,500 $7,500 50 50
i _nn __S__Ea ?—E_._ﬁ WALDIR T._.. _ 30 $1,423,500 sargoo|  Epsoos| 30 §1,423,500, 178,000 0 50 sol w21 30 $1,423,500 s7.500] 0 50 50
Wo._.h_ Afiliados( 1) §1,423,500 $227,800 51,423,500 $178,000 50 50 51,423,500 $7,500 50 50
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
" Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf _n;nmmnz__pn
Jcc 18010138 VASQUET MARTIMEZ WALDIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL Av providencia N 2b-46 SAH AMDRES-SAN ANDRES 5120801 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202512 202512 1000000414 9497086687 [ 2026/01713 2025{12/29 | BANCO DE BOGOTA [} $413,300
RESUMEN DE PAGD
CODIGOD DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A FAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $217,800 50 S0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 S0 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 50 S0 §7,500
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 57,500 S0 S0 §7,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 S0 §178,000
SANITAS EPS005 B00,251,440 & 1 $178,000 50 50 5178,000

5413,300 50 50 $413,300
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: GO 3ien; S u C’\\ L B 47 Mﬁ .

Fecha de nacimiento / S« #Z -/ P /.
Fecha de diligenciamiento: /27 - /2 - 2o =23~ _—
Enfermedades crénicas (si aplica): _./2=”
Al

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [J Si [0 No (adjuntar si es necesario)

Edad:

Medicamentos que toma:

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 01 02K 30405
Resistencia cardiovascular: 01024430405

Flexibilidad: O 1 O 2}2]

30405

Equilibrio: 0102030405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

DG

Lﬂ »

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

L3S

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS

LUNES meeber | | prodet | paal-v | Bopdt ! %
MARTES \/ 3

\/ \( V %
MIERCO

P N Y \¢ Y

JUEVES :

™ ( \ / V \( TR X
VIERNES

Sl —r \/f' N =1 (

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:

Pl oL, -

Dolores o malestares: [4 Si (I No especificar: M

Sensacion de cansancio: [8-Ligero [0 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: K1.Si O No comentario: /?ﬂ:’;%ﬂcé’ 4
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: BT 27— 22
-Cambios en tu condicién fisica: /)W
-Actividades que te gustaron mas: (¥Rl dete 7

-Cambios que quieres hacer en el plan: /743‘4:&" Z et yp—eS

-Firma del adylto mavor (y/o responsable):

QCQ%MA:)J R

—




b 36

&QFDESCAJ

s o

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: EUSTAUD AL l%@( N}YCl

Edad: _ >q Fecha de nacimiento _ 1<$- 1) — 79%£L
“Fecha de diligenciamiento: 40— {\ — 202§ — 15— )| /2025

Enfermedades croénicas (si aplica): NO

Medicamentos que toma: ~O

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: (I Si [ No (adjuntar si es necesario)

Evaluacién inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 010230405

Resistencia cardiovascular: 01 02@A30405
Flexibilidad: 01 02A3 04035

Equilibrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

~\0 OEP A DR

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD

SECUENCIA ; WOV

CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES :

: f‘-y}mo wegdov| wedus | nedo | T™DASKd A

MARTES

N 1\ \\ K N
MIERCOLES

a0\ AW | wh Jod | wtAMUD | o sy el
JUEVES :

aed | wedue | wWadaw req A" lunSse X
VIERNES <

p’%‘r l.uﬂ:jd{) MCL“"I V\..C__CJ\LD Vi gl
SABADO

N fovtud] oo gag  WEIND wadsD | hewe | X
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Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: B Si O No especificar: __ ~D 0

Sensacién de cansancio: A Ligero 00 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 4 Si [ No comentario: jér‘\/\!\\—“ﬂ,\AO

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: _ 1O =11 / 201{ - 15 -1) [iz0LE

-Cambios en tu condicién fisica: Bl AD  neegovo

-Actividades que te gustaron mas: _ < e wravov—

-Cambios que quieres hacer en el plan: Nu.a'/ov"' Coupnef=~ '

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): é{gg-’é &L} ;J_QH Z
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA
Datos personales
Nombre completo: ﬂ?zf ‘ ﬂ/f—'s / /(g';/z:ﬁ?;s- LG?_S'/’ /o
Edad: 49 - Fecha de nacimiento 24~ coctlo<- G/ b .
Fecha de diligenciamiento: (09— /2- 2o2 5~
Enfermedades crénicas (si aplica): _[+//Z+tzg0
Medicamentos que toma: / /4 S/ /-l -
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [ Si @ No (adjuntar si es necesario)
Evaluacion inicial de condicion fisica
Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: 0110230405
Resistencia cardiovascular: 0102130405
Flexibilidad: O 1 O 2 Pfl 30405
Equilibrio: 0102030405
Dificyjtades al realiZar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
CEFR e
Plan de actividad fisica semanal
Indica la actividad, duracién y frecuencia:
SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION MODERADA | ALTA
RTIMICOS
LUNES 2 e dDGede | 1D s
£ < - Ps '\;Q‘ \)/
MARTES V v v/ 7 5 / 5
MIERCOLES i
Yy | Y 4 Y/ i
JUEVES % 3 % vV
¥ / 4 [ 2
VIERNES : . ' '

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:

Dolores o malestares: F3 Si O No especificar:

Sensacion de cansancio: I3 Ligero OO Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

2 [gf] Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: / c}- )2 - 2L 79

L ; -
-Cambios en tu condicién fisica: /3 A

o R
-Actividades que te gustaron mas: Egryeet”

-Cambios que quieres hacer en el plan: NrAeley

-Firma del adulto mayor (v/o responsable): /’7/ i f-‘/;—ﬁ ///WV" Ez5
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: AL 4 C!}& S [(UM S Cakg aLLHo
Fecha de nacimiento _2¢ — ockubve [946

Edad: -
Fecha de diligenciamiento: 1/ — 19— 7025 -~

Enfermedades crénicas (si aplica);

Vascd £AA]

Medicamentos que toma:
Autorizacién médica para practicar actividad fisica: O Si [@ No (adjuntar si es necesario)

) ) 2ex pein SO

=12 /018

Evaluacion inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 0102430405

Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 010230405

Equilibrio: 01022730405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Ac v O

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA T VE
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | cOORDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES T i
MARTES ¥
N o A0 rdad  Aoen flef A 2 Yl X
MIERCOLES
M pasho | Ho P90l Ny paisko | 1o A0 | s ngsho
JUEVES -
@Lgy\u/ ﬂc(/dw febdv | yegtor Le Uy X
VIERNES \ S
\ L( L ( % |/
SABADO i D(_\S»‘d 50 ﬁ@o o O o ﬁ’“gw) W“ ,Mt‘-k"




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: /E Si O No especificar:

&QFDESCAI

B

Sensacién de cansancio: Z Ligero O Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 71 Si O No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: /’// [ AL 275 = /s /‘7’1"’, /) 2225

-Cambios en tu condicion fisica: [Boen@

-Actividades que te gustaron mas: Clanrros’

-Cambios que quieres hacer en el plan: _ /& %

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): e /fd e // o 1Y




[

&Q FDESCAI

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: L /%:”?5” %”Vt HOOLER  paastoreE
Edad: &_ Fecha de nacimiento 2, & - A4~ { F54
Fecha de diligenciamiento: ¢ d} /2—CO2S -

Enfermedades cronicas (si aplica): Ay atszcizex-
Medicamentos que toma:

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [J Si [J No (adjuntar si es necesario)

Evaluacién inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 01027130405

Resistencia cardiovascular: 0102730405
Flexibilidad: 010230405

Equilibrio: O 1 O 2% 0405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

639

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS
LUNES 2 TR . T =
& P : Tifel

MARTES a2 \ 7 v =
MIERCOLES | - ( = o =
JUEVES = 7 2%

£y | .
VIERNES R_ \ 4 v =

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: [0 Si [0 No especificar:

Sensacion de cansancio: O Ligero # Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: ﬁ/Si [0 No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: / ‘4 a2 fl e

-Cambios en tu condicion fisica:

2Ot

%44,796,?“/ /-{c-’/ 22 7| R

-Actividades que te gustaron mas:

-Cambios que quieres hacer en el plan: W

(154 a< 67*1' FEeD O T ﬂir—?_gﬂ-;%/,_"‘t"—é-.

N Sk =)

-Firma del adulto mavor (v/o responsable): ZL 27 e %
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo:

W!//_mﬁ}onli thoXed  MenT) nisz

Edad: ~  Fechade nacimiento _ 26 Alwil /98¢
Fecha de diligenciamiento: ||— '8 ~202S  — | =27 /262&
Enfermedades crénicas (si aplica): Tl pevten von

Medicamentos que toma:
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: O Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacién inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 0102730405

Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 010230405

Equilibrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

L0

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA oV
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES :
Leeubf p—tylu‘ Rl O f?,tkff( uy WWU 7
MIERCOLES ﬂ_/ [\ Ve 1 T e
JUEVES 0 ¥y | ! o 3
1
VIERNES ﬂ’ \\ | l \ / s
SABADO
No Ao




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: (I Si O No especificar:

&jrnﬁsou

e e b e I s gt

Sensacion de cansancio: O Ligero [ Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 0 Si { No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento; J\- 1§ = 2005 —  -TT —201S

-Cambios en tu condicion fisica: ﬁuh,uf Mooy un o upnusS

-Actividades que te gustaron mas: Tedes ('/'Ze,w ) p-¢J ealmy

-Cambios que quieres hacer en el plan: 5/ Pero Soow-~Q_

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): & /i L ( &é% ;



e e e L e st e

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: En vl i cens ,ﬁ?)/ww/

Edad: 2 t Fecha de nacimiento /& 5 5- Z&. JofaD
Fecha de diligenciamiento: G- 1Z-2o2s
Enfermedades cronicas (si aplica): i
Medicamentos que toma: ZZac-£1/ts f2iven leg Fre Stad= .

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [J Si [J No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscularr 010203405

Resistencia cardiovascular: 0102032405
Flexibilidad: 010203405

Equilibrio: 01020301405

Dificyltades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
[ gD
[

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

e

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD

CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS

LUNES 5{/}: 2 &’W a%./ceg. 18 ,B" e B A V

MARTES = & 7 2 S

MIERCOLES | 7] L g )/ ¢ L

JUEVES J v L o o =

VIERNES g r k. . z. 4

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: P1Si [0 No especificar:

Sensacion de cansancio: 7 Ligero 0 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- Si 0 No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: M - A @

D)
-Cambios en tu condicién fisica: oLk

VoY i

-Actividades que te gustaron mas: 1\'\ Q:;Je:a'/

-Cambios que quieres hacer en el plan:‘-’j@-"‘&‘;“%

-Firma del adulto mavor (v/o resnonsable):
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo:

Edad: __R2-

Fecha de nacimiento

Fecha de diligenciamiento: [I—/f 26718 —
Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

1953 0 v

[(= 22 — 20728

hsTlts  Poanrn (o Profestit

Autorizacion médica para précticar actividad fisica: 0 Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 0102030405

Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 010203405 ’

Equilibrio: 010203405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

1BennA)

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA WOV -
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION | BAJA | MODERADA | ALTA

BRES oD o gt [ e v

MARTES WL I’lv‘"’d) (hHARO a0 AN L
MIERCOLES M Mo\-w Qo0 MOM ki 7

JUEVES A p\q@ S0 5 4000® w@c””d o 30X

P P P P o

SABADO N N B ( - a / ______




&‘3 FDESCAI

gl et Ak i Bl

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: @ Si I No especificar:

Sensacion de cansancio: O Ligero [0 Moderado I Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: O Si OO No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: (= 30 - 202 &

-Cambios en tu condicién fisica: & veno

-Actividades que te gustaron mas: Cépnar y eshraw,enF°
-Cambios que quieres hacer en el plan: neodev

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): LY/ L W; H td\WlS




&_) FDESCAI

o e 8 . s b

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo Z E/T{’t V’fd/‘ 1A - /6{.C/ Y ok 50

Edad:

Enfermedades crénicas (si aplica): A(#2s2%
Medicamentos que toma¢ én(Py, .0 é,m COYVCS s |-
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: (1 Si O No (adjuntar si es necesario) ¢/

Fecha de nacimiento &% - \UOU -
Fecha de diligenciamiento: &/~ 1Z-zo z_r %

<o

Aerr:t 4 fé]“zﬂ:« C-C}/“'-’[‘CQ

e (oo

ven~ @A G AR

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):

Fuerza muscular: O 1

#2030405

Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: O 1 I]! 2L 3E14E1LS
Equilibrio: 01022030405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

2

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

643

Ae s 1

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA g'g\n;mos ESTIRAMIENTO | COORDINACION w\ BAJA MODERADA | ALTA

LUNES /
Lapa | bete | borr | bgee | Y /

MARTES o A |~y E e ‘

MIERCOLES \ / \ ko L 7/ )

JUEVES < ~ ~ <{ s /

VIERNES g £ </ 3 = /

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: @.Si [J No especificar:

Sensacion de cansancio: @ Ligero [J Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- [f1 Si 0 No comentario: Beudn>_
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: @< - 1z 2>—2 S »

=
-Cambios en tu condicion fisica: <<€

-Actividades que te gustaron mas: / 25 f-(?'@\(“?i\ﬂ .—;Lw--z ,,-,1_.»):1 Q_/ r=d

-Cambios que quieres hacer en el plan: G"\--’Cﬂ«:.{fc N Can WA

-Firma del adulto mavor (v/o responsable): M‘% '







"“"‘w'..,,,,;.!,,.;w" o

&JFDESCAJ

ot e b

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Edad: =>-S

()
Nombre completo: .K‘e—l

/ka Troman  Felly wL/Zéth

Fecha de nacimiento

Fecha de diligenciamiento: 10 — (| - 201S
Enfermedades cronicas (si aplica):

Medicamentos que toma: C [ & pvi oo c=f

(Fil ] b

Hi1pevtu~ g Folo caclicon

L ececd O

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: O Sf O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: 012030405

Resistencia cardiovascular: 0102030405

Flexibilidad: 0112030405
Equilibrio: 01712030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

Sutt

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA e,
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | coorDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES :
, {/DWU\ bajo D ayu bate begu | B
MARTES : =
n~chuo| peduwnd | nediro | neddo hre duo S
MIERCOLES
rSdor | peolin | med 00 | neds hacoliD P
JUEVES _
o | bwn | Py Wway Yooy X
VIERNES
o | Yual  oma oa o Yoy | X
0
i \ \ bk L d




&J FDESCAI

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: [0 Si (I No especificar:

Sensacion de cansancio: O Ligero O Moderado [ Intenso

Felicidad/agrado al realizarla: O Si O No comentario:
Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: _// =30 2025

-Cambios en tu condicién fisica: €% lo+ Por Sv €DAD

-Actividades que te gustaron mas: Achwiedlad cov (od mansy munn@do pe €)buot

-Cambios que quieres hacer en el plan: _Nadewr — camingr

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): %ﬁ\ :




LUS

&)FDESCA}

e e L i . i e

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Zc/ VIS NG - V)28 ipee2

Edad: 69~ Fecha de nacimiento /7 - & 54— [ 75¢.
Fecha de diligenciamiento: (07 - /2 - 2= 25~
Enfermedades cronicas (si aplica): f7crderz > +7
Medicamentos que toma: /> Z szt er -
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [ Si [J No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 010203045

Resistencia cardiovascular: 01020304 E5
Flexibilidad: 0102030445

Equilibrio: 01020304745

Dificultades al realizar actividades cotigdianas (caminar, subir escaleras, etc.):
g

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS
LUNES Sl |[Fret Brr= |Boo? | pupoed? =
/ = = 7Z =

MARTES v z T 7 7 7
MIERCOLES | 7 g - e 4
JUEVES 7 r 2 Y v P
VIERNES v & = 24 %

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: (1 Si O No especificar:

Sensacién de cansancio: I Ligero . Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- 7+Si O No comentario:
Seguimiento mensual

S AR 2.5

-Fecha de seguimiento:

i - V. buests—<
-Cambios en tu condicién fisica: /7 ¢~ V. =

-Actividades que te gustaron mas: ‘SZ-"? Lo 2=

-Cambios que quieres hacer en el plan: %“ﬂ/{ > o Jeed Lt e

/A:’a’-’j n /C{;:, ikt

-Firma del adulto mavor (v/o responsable): /-
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Lff VIS An G LA \_/l@CCHV\O
Fecha de nacimiento /2— A6plTe - (476

Edad: (A
Fecha de diligenciamiento: 7
Enfermedades cronicas (si aplica):

Medicamentos que toma:
Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [0 Si I No (adjuntar si es necesario)

+pe, i~ sonl

Lo Tm” Vg

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 01020304 @5
Resistencia cardiovascular: 01 0203045

Flexibiidad: 01020304
Equilibrio: 01020304

5
5

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

e,

éi‘\( c A ente

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

: TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
e CAMINATA RT?:A?gOS ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION | BAJA | MODERADA | ALTA

HES | o presnt? el Btuddone | Noker <

MARTES iR e T o
MIERCOLES X . b 5 ‘0 =

JUEVES 0 \ —\T . o 2

VIERNES W Ct o o L

SABADO e N vo. SRl




6\_,) FDESCAI

L =

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: [0 Si I No especificar:
Sensacién de cansancio: O Ligero (X Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: O Si 0 No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: _ [(—(¥—207S — /4 — 21T — 2o L5

-Cambios en tu condicion fisica: N“V"! bsony

-Actividades que te gustaron mas: 739{0

-Cambios que quieres hacer en el plan: ’Tbyl@ Lo Tt (qu:){q ﬂum—ev 4 Su & 1D
-Firma del adulto mayor (y/o responsable): : c—l—{) S A’Q v e




6\) FDESCAI

e P Y

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: //ﬁ//"””‘g"/ fg/ﬂ’q hamg. de%’z' 2
Edad: %5{ Fecha de nacimiento /4. {7572 {44
Fecha de diligenciamiento: /2 4-pe. - Zozs. 3

Enfermedades cronicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [+ Si J No (adjuntar si es necesario)

64>

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular 0102038405
Resistencia cardiovascular: 01020 3 Ef 405

Flexibilidad: 010203

@405

Equilibrio: 01 0203 04 @5
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

fovc

SAE DT 7Z 200 -

et ©

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION MODERADA | ALTA
RTIMICOS
e i & ; P. Mon e at
MARTES . /, v Bl 2 1 ,,,' ¥
MIERCOLES | ,/ =% == v
¢ : (4 \

JUEVES : - Z < v V/

o £
VIERNES ; % 1/ L v

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: [0 Si [0 No especificar:

Sensacion de cansancio: O Ligero ﬁ Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: X1 Si O No comentario:

Seguimiento mensual
-Fecha de seguimiento: / 4 s 7(“2/( .

-Cambios en tu condicién fisica: /714Y b gt

-Actividades que te gustaron mas:

-Cambios que quieres hacer en el plan: e S o c /‘/:Zj Lrzr=

ToLes .

~

-Firma del adulto mavor (v/o responsable):
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA
Datos personales

Nombre completo: HGTL M A BALhAM S (wesTerl

Edad: Fecha de nacimiento (& — Fetrero  [(FYE
Fecha de diligenciamiento: :

Enfermedades crénicas (si aplica): [[- /f — 2023 —
Medicamentos que toma:
Autorizacién médica para practicar actividad fisica: O Si O No (adjuntar si es necesario)

[I= 22— 2625

. eyg

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 0102034405
Resistencia cardiovascular: 11027130405
Flexibilidad: O 1 O 2)& 30405
Equilibrio: 0102030405

Dificultades al re;tl\i-‘zamctividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
(

rﬁgo = . anUvuJb

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS
LUNES
Podo | PO | necko haba|  Feplo 5
MARTES
L (! L] reglgv =
MIERCOLES “ [ r 1/ MU-W‘ e
JUEVES i
P | P20 | peglogt] [leav
VIERNES
O v | wokds| spue 4
SABADO
N | o | N | o A0 %]

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: O Si 0 No especificar:

Sensacién de cansancio: [J Ligero [ Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla



&) FDESCAI

e e e

: [3.8i O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: | — (3 — 2028 — / —8 ~ 2525

-Cambios en tu condicién fisica: AMw V;/ by U

-Actividades que te gustaron mas: —Tocle S

-Cambios que quieres hacerenelplan;  Que Qreye, hoce —eper 0N

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): %/‘i%(——




[P T — .

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: 772 J AckSor C/ cpbrens -

Edad: 73 Fecha de nacimiento /f¢. £/ - (952
Fecha de diligenciamiento: /&2 — /7 = Z22.<. 2 doin
Enfermedades crénicas (si aplica): /12 /lr-teiss 2/t Aes Juite- 2 - Pier 7T
Medicamentos que toma:

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [0 Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 010203 @405

Resistencia cardiovascular: 1102037405

Flexibilidad: 010203 B/D 5

Equilibrio: 0102032405

Difi cu[tades alre |zar ’ledades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MCDERADA | ALTA
/ RTIMICOS '
7 PV i :
L A TS T ¥V
MARTES ,// 7 T 7 v v
MIERCOLES | // e 7 / N -
JUEVES o B / ¥ e
VIERNES = Iz Z o
_\{/

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: O Si I No especificar:

Sensacién de cansancio: O Ligero & Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

! {Si J No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: / 4 /-

ZoZl

. - - - . ") / — t p
-Cambios en tu condicion fisica: é S

-Actividades que te gustaron mas: ’%/314.’_‘3

-Cambios que quieres hacer en el plan: _§& ?’,’;

'Id- —
7=

-Firma del adulto mavyor (v/o responsable): /7




. ) 1
;'-‘.xr?:,“:l_ 1.3 g ~
o AV HRGHRIS0R

L

iy J

b oy

i) ancy el

o

.. ] E
EN i "
1

% v *

.

o
>

ik R T Srne
: n h

.

-.

i

X

)

I

Baa i

~ I T

d- SRR T #

e ekl 20, bl e

: - " = . .\“ T ¥ l- v
Lok TS Al 8
S RS

NN s

..
o

\ -;'o'ill-)g;-,n;-m RV

=



&;3 FDESCAI

[ P T —

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo:

Edad: _ 7>

Fecha de diligenciamiento: //~ 1Y 272

Darmp  Jackson|

STE Pre-t

Fecha de nacimiento (6 = OS2

[ =22

Enfermedades crénicas (si aplica):

Medicamentos que toma:

o ﬁﬁaéﬁ Hee

—202S

fobo S Arpv 2 -/—!WMJO /

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [0 Si O] No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):

Fuerzamuscular: 010203
Resistencia cardiovascular:
Flexibilidad: 010203

405
102830405
405

Equilibrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, efc.):

d b
Plan de actividad fisica semanal
Indica la actividad, duracién y frecuencia:
TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA NGV
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
7
LUNES \/ l/ / / i
(0 nliypQ
MARTES ; G
Vg i | Pouens o | 00N k| pyeng pgavd | Yo pobid ,
MIERCOLES
ot | o I | evo s | hars s | Mens pokdvel L
JUEVES :
O | b | poana . | arnalg | Do G
VIERNES ‘
i L1 L { Ll
SABADO




o At e g S

&‘.}FDESCAI

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: O Si [ No especificar:

Sensacién de cansancio: O Ligero [l Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 0 Si CJ No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: _//-30 - 202§

-Cambios en tu condicion fisica: Hverno

-Actividades que te gustaron mas: _“Tédes

-Cambios que quieres hacer en el plan: S/ s1qan achwdados Awt
X

-Firma del adulto mayor (y/o responsable):




ES)

&JFDESCAI

i . i s e e b

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales
Nombre leleto JUIA 1A (e EplAg- DE 154 gt -
Edad: g

Fecha de nacimiento 5. Tuon'O-~ 14939 .
Fecha de diligenciamiento: _ © ?/ /12 / 702

Enfermedades crénicas (si aplica): HI?@—!-::A clevt
Medicamentos que toma:

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: O Si OJ No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: {1 1 [ 2030405

Resistencia cardiovascular: (31 02030405
Flexibilidad: 102030405

Equilibrio: ©1 02030405

Dificultades al realizar actividades cotldianas( mi bir es a!eras etc.):
(/L/f il 7D /7/7 (f ?J C_{:r" s /{)._,l_';-z,-,lus

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS : |
Al LA e
LUNES Z . 4 p (¥ ~
MARTES P g / . y A
MIERCOLES | ¢ P v C L o
JUEVES o ¢ v o 7~
4
VIERNES Q. 2. v 2 Y 7

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: (R Si O No especificar:

Sensacién de cansancio: [# Ligero O Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- ¥ Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: / ‘4 Wi T ES

_Cambios en tu condicién fisica: [\ SOl

-Actividades que te gustaron mas:~ay Y, o 54[5’" -

-Cambios que quieres hacer en el plan: ﬂ-\ LasS e’

-Firma del adiilto mavar (vin regnnnsah!e‘ﬁ%







&g FDESCAI

et Bt e i 4

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA
Datos personales

Nt e GRENALYD DE  par i ~BL

Nombre completo:

Edad: Fecha de nacimiento & — jun o ~1939
Fecha de diligenciamiento: j| — 13 -2028 = [1- 22-%z§ -/l
Enfermedades cronicas (si aplica): ___ Y ¢4 1= (4 UA.]

Medicamentos que toma:
Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [J Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscularr 1102030405

Resistencia cardiovascular: 8102030405
Flexibilidad: E 102030405

Equilibrio: §1 02030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

652

Tevinein©  al dratay” Ae oy los |ulevdes-

Plan de actividad fisica semanal
Indica la actividad, duracién y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD

CAMINATA :%;ICOS ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA

et rﬁeﬂc@, Fepdo vepylor | [Lefutvr X

MARTES ( “. ( 7 /<-

MIERCOLES ” | : "‘ T X

JUEVES { ( \ ( (| X

VIERNES [ \ v C(f X

SABADO N & BT 9, ) Yo, i

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: (N Si O No especificar:

Sensacion de cansancio: [J Ligero fl Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla



&Q FDESCAI

i e b

: O Si O No comentario: [/~ 36 —202§
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: _j/— 30— 2025

-Cambios en tu condicion fisica: Mcjyorﬁro su_estado Fisgco al comnor

-Actividades que te gustaron mas: _Comrnay

-Cambios que quieres hacer en el plan: Tl

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): ?‘%P)




&)FDESCAI

e i e . e

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre ompleto / /{/Z Ve &74'? JUoveO  [SRAPS v

Edad:

Fecha de dlllgenmamlento N9 / /2 / 2025

Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos que toma: /> Ziwp-Ffrars —

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [ Si [J No (adjuntar si es necesario)

,é/fﬂ’}// 7 <7

Fecha de nacimiento % - JIFTE- [ g5

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: 0102 A30405
Resistencia cardiovascular: 01028430405
Flexibilidad: 010230405
Equilibrio: 0102730405

Dificultades
Y 28D

il/reahzar ctlwclades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
@

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS
LUN ES n/LC}Ln(OL Q‘/V\_C"ti s ‘W@c—{;{rffg-j Y c@-_er_}E‘\ r\'—é\l’—_[s( @ Cl) M
MARTES v v % 7 g Ve
MIERCOLES | / v / = - r
JUEVES 7 / £ 7 5 v
Vv
VIERNES 7 v - % 7 5 &

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:

Dolores o malestares: [J Si (I No especificar:

Sensacion de cansancio: A Ligero 00 Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- [ Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento:

Y- 12-20%

-Cambios en tu condicion fisica:

Vo
-Actividades que te gustaron mas: CZEQ’/F?’?/Z‘?

-Cambios que quieres hacer en el plan: [/ 127 =3

S

-Firma del adulto mavor (v/o resoqus_a_able):
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&jFDESCAI

i S A e - At e

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: 44 ealeTAE Mol BHAK DT

Edad:

Fecha de diligenciamiento: _th 7oy Fua ta v
Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos que toma: /- 1§ —;0, &
Autorizacién médica para practicar actividad fisica: 0 Si O No (adjuntar si es necesario)

Fecha de nacimiento _ 9 — ~nAYO
(2ot ArS
(&R = Réz S

Evaluacion inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: 0102030405
Resistencia cardiovascular: 01102030405
Flexibilidad: 0102030405
Equilibrio: 0102030405

Dificultades al realizar actividades cotiWﬁg escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA e
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION | BAJA | MODERADA | ALTA

[ONES | M M - e 2 - parad® —

MARTES X ¥ U 0 I g
MIERCOLES N [( 4 ' " / e

s \ o (¢ ( ( il

VIERNES \ \ (! L\ ik iy / L

SABADhO ;(-\b \@&? »;*\%\iw uo';&na Wokg\%'\" O i s o 2 £ ey




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:

Dolores o malestares: O Si [J No especificar:

6\;) FDESCAI

o s e s

Sensacion de cansancio: §l Ligero [ Moderado O Intenso

Felicidad/agrado al realizarla: O Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: /-~ 30 - 202§

-Cambios en tu condicion fisica: S/

-Actividades que te gustaron mas: CAmingyv

-Cambios que quieres hacer en el plan: __aingun 4

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): M




&JPDESCAI

s e et i

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: r//(’a/?c"’“ ZoH - ,j bt iTe2. /)75/ Lrarn
Fecha de nacimiento /7 - Sarovpes -1 5%
Fecha de diligenciamiento: &£2]-12 - Ze>2.5 -

Edad: Z P

Enfermedades crénicas (si aplica): /o 4crr-s54 - fiosfds
Medicamentos que toma: /Ao 7w Aot - 7 leopzedtass it g .

é—g_ 112,

}é’w’ S -

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [J Si [ No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: 0 1 00 21;21 30405
Resistencia cardiovascular: 1102130405

Flexibilidad: 010 2
Equilibrio: 0102 ;ﬂ

3O405
30405

Dificultades al realizar, actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

}/"/qu’é"'f’;:-‘r?x 7 Aé =

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

£SS

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA | MODERADA | ALTA
RTIMICOS
MIERCOLES v \ \f v/ \, ) —
JUEVES % v 7 Y g 7
VIERNES 2 . 1
b A < 7 /

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: F1 Si O No especificar:

Sensacion de cansancio: [ Ligero [ Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: [ﬂ Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: [4' R 2P Z5

-Cambios en tu condicién fisica: /'74// Y /:M—*-f‘f‘-*—’“

-Actividades que te gustaron mas: /7@‘/"“‘-—‘

-Cambios que quieres hacer en el plan: f?_afcé 4P

S

-Firma del adulto mavor (v/o responsable): éﬂj CES %—/







Datos personales

Nombre completo: 5 i A /éﬁ RS T éVC*V'l

&-}FDESCA!

s

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Edad: L ~ Fechade nacimiento _#( —erev0 /983
Fecha de diligenciamiento: '1 — (¥ [xPrS — | -7 [rolE

Enfermedades crénicas (si aplica): 771 Pevton S — Pr#rsHS

Medicamentos que toma: (<« 2 v Fon — < = c

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: O Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacién inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: J102@430405

Resistencia cardiovascular: 01102030405
Flexibilidad: 0102430405

Equilibrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
Noocreva Ao

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

: TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA MoV
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | coorpINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES lo wu~in
Modead¥ (3w | Pruan® | WO | X
T _
il Musdartd| ot | poernao | (00 | e g Qv A
MIERCOLES
e | | Peipny | o | fleguin | X
JUEVES
Vedad | Y lt /¢ (! z
VIERNES - _
nep M| 0| oo o,
SABADO




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: Z Si CJ No especificar:

&) FDESCAI

AP —

Sensacion de cansancio: [Z1 Ligero 00 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: @ Si O No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: U=y / St T S S / e S

-Cambios en tu condicién fisica: M GU-QM—&

-Actividades que te gustaron mas: (ool

-Cambios que quieres hacer en el plan: N U hor”

-Firma del adulto mayor (ylo responsable): Mﬂrmf ! fH'L}" _$4




&JFDESCAI

SRS S VTP I

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: TJoLo [SABRR. s

Edad: &4

fp YAEE S_

Fecha de nacimiento /3 7z — 1 <4
Fecha de diligenciamiento: £023-/2- 2=Z5 -

Enfermedades cronicas (si aplica): //:'.7”{‘,---;/ Lo e
Medicamentos que toma: £l esr L2, 2
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [0 Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular 01 02K 30405
Resistencia cardiovascular: 01 02@A 30405
Flexibilidad: 0102830405
Equilibrio: 010230405

D}ﬂgulgades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.).
é-fy @2 —é_ N e

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

657

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS

LUNES == |Cef [ | @ chmczb >
MARTES Y, Y " v/ 0 /

—
MIERCOLES L/ \/ V. v, Y
JUEVES \/ y - y Y L/
VIERNES _\/ \/ o 5 N —

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: [ Si [ No especificar:

Sensacion de cansancio: [ Ligero [0 Moderado L Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- (& Si O No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento:

M= 12- 20257

-Cambios en tu condicion fisica: }7WL- 2

_Actividades que te gustaron mas: (ape it~

{;
-Cambios que quieres hacer en el plan: ﬁa LA e

L SLiD e
-Firma del adulto mayor (v/o resnonsable)lzl‘i’) :







FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: OV Lo AAem105 P A ‘”I‘/‘\”ﬂf/'> :
Fecha de nacimiento /< — F¢b — /9 Y/
IS5 —4 2028
A g,ﬂ,e,f Lo et eI

Edad: _ l;\:
Fecha de diligenciamiento: | © —//

Enfermedades crénicas (si aplica):

&QFDESCAJ

e e e,

Medicamentos que toma:

R -7

_&aﬁ#

Autorizacién médica para practicar actividad fisica:

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular 0102830405

Resistencia cardiovascular: 0102230405

Flexibilidad: 01 02R 30405

Equilibrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Si [ No (adjuntar si es necesario)

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

b5 3

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA Tl
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | coorpINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES 1D iy Gt
r"f:}t/(nr r‘c,Ww- Y efudeor !"Cﬁfuuf' ]/\Aed.waol?'
MARTES e
[ It \( { [
MIERCOLES Aos
reyUo | sedds | e | ety | VAL s
JUEVES p
nL ) Nug | whop | Wop No D S pwy,
" VIERNES ' :
refulay mu}etlt bty 0 | fleqhor k,gﬁkaﬁb e
SABADO -

A




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: 21 Si [1 No especificar:

(\) FDESCAI

i e

Sensacién de cansancio: [ Ligere [ Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: [Z1 Si 00 No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: (Q = '/?,O"LS" U plGs S A BT
-Cambios en tu condicion fisica: oo~ nQ

-Actividades que te gustaroh mas: AN AUA O —

-Cambios que quieres hacer en el plan: DAL b v

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): __E ol [5




&QFDESCA}

L

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre ggpleto: L'C%‘IC:’& (orlor DE cafes ’
Edad: : Fecha de nacimiento /4 - 9,55 192

Fecha de diligenciamiento: WO-Dig~ 2025~
Enfermedades cronicas (si aplica): s
Medicamentos que toma: |/4(Sertan . Peomsg, Tianrna » 3089 n9.

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: &1 Si iJ No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 0122030405

Resistencia cardiovascular: 0122030405
Flexibilidad: 0122030405

Equilibrio: 01 02@30405
Dificultades al realizar actividades fotidianas (caminar, subir escaleras, etc.): L7
U d> Bl — 4125 propopnjmc v oS

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

6%

q

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA | MODERADA | ALTA
RTIMICOS i ﬁ { f‘/' ‘{,{.
LUNES > 2. p 4 | v =
MARTES v | £ o v y
MIERCOLES | ~ ¢ Y/ . v =
v 4
JUEVES ; Q. W 7 5
VIERNES v P v v \/ 52
Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
yvesti-

Dolores o malestares: 0 Si O No especificar: (N 1§ ce> — PPwR S .»

Sensacion de cansancio: [J Ligero %Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- 14 Si O No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: B-12-2625-

-Cambios en tu condicion fisica: %ab Lolsl=—

-Actividades que te gustaron mas: < WIW’I“"’S

-Cambios que quieres hacer en el plan:

Ast cunrne =k

-Firma del adulto mavor (v/o resnonsable)M‘
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&QFDESCA;

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre com

eto:

Edad: &%
Fecha de diligenciamiento: _| (—{J —201§

Lt B~ Covdol prs  QurtgrsS

Fecha de nacimiento
- |1 =22 268

(6 — Aesh 1939

Enfermedades cronicas (si aplica): _ (& SARTHAA) <O MF TiLpmne 360 Mg

Medicamentos que toma:

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [I Si [0 No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular 012030405
Resistencia cardiovascular: 01102030405
Flexibilidad: 01712030405
Equilibrio: 010230405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, efc.):
A n=d O I 'CW (e '

o=

o el

+0S

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

o“.

60

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA ETC‘)E\A.;ICOS ESTIRAMIENTO I COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA

LUNES _ |0 A

v Lejutar fod.eraclQ v Jefvion v
e /| e udeadd| 17 /1 =
MIERCOLES e

V| e | ooV L
JUEVES

e | wpaeda | Pratl e
VIERNES
SABADO o

N0 Y )

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: (1 Si OO No especificar:

Un

N2c¢V pole PVCSU/\W

Sensacion de cansancio: [J Ligero ﬁ] Moderado O Intenso’
Felicidad/agrado al realizarla




6\.3 FDESCAI

[

: [ Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: || — ¥ — 2018  — [1—22 /260 S

_Cambios en tu condicién fisica: oo b (0

-Actividades que te gustaron mas: C awnl Nro5

-Cambios que quieres haceren el plan: _ M51 ¢ o0 aﬁq ( Pohapory vn oCO

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): M




&) FDESCAI

g it bt e s b

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre gjmpleto: Prad e Z CAZ- [ [ bazarS—

Edad: £ 5- 7 Fecha de nacimiento Z\ (fchbc - /742
Fecha de diligenciamiento: £X -2 -Eozs.
Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [J Si 0 No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 0102037405

Resistencia cardiovascular: 10203 EI4I:1 5
Flexibilidad: 01 0203714 05

Equilibrio: 010203 A 405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
7S Vit eD

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

66)

TIPO DE ACTIVIDAD

SECUENCIA DURACION INTENSIDAD

CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS

LUN ES ':5_ 7 é/wg__(_ ,6‘:,.‘_'-' L.G \r\_ e c___?_‘: 2 “ q!{(f'\ /

MARTES ;

MIERCOLES 7 % - s

JUEVES / 7 ] . iR

VIERNES 4 = 7 e Vs

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: [J Si [0 No especificar:

Sensacion de cansancio: [ Ligero [0 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- 8 Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: Y- 12 — 2028

- - - - r ]
-Cambios en tu condicion \‘Tsm:a:&‘/7 VN

f‘\

-Actividades que te gustaron mas: (et L_,_\c(g_ =

-Cambios que quieres hacer en el plan: f”‘c‘iO-éf-?/

-Firma del adulto mavor (v/a resnonsable):
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Datos personales

Nombre completo: NV ﬁaf O [ewENn Lyl (( Uenn S
Fecha de nacimiento _ 22 — jc/ae( f LA

Edad:

Fecha de diligenciamiento:
Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

&QFDESCA:

e L S i s

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

O —

o

oS

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: O Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacién inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):

Fuerzamuscular: 010203
Resistencia cardiovascular: & 1 0 2

Flexibilidad: 01 02®3 0405

Equilibrio: 0 1 0 2

0405

405

M30405

Dificultades al realizar actividades c?rti\dli\a%s (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

662

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA T _
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | coorpINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES 1O oA £
A1 | IRy Py e Medewada Modmmﬂa _
MARTES =
VM&JM J’Uaﬂzw( o) (f WJ!K reodadu t
MIERCQLES // // //. 4, % /
JUEVES
- pogul oYy | PO | orgi PPN # L
VIERN : '
Medno| modeg| Hojo | mcdad | IDAG Z
SABADO { 4}\\ WO 1 A
WO g | D M| o ASS o suthe | o pugh® :




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: OO Si O No especificar:

&‘}FDESCAI

Sensacion de cansancio: A Ligero [ Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla;: O Si &No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: |0 ~ 4( /\-’Z,‘-mq — &~/ /v_o'tf

-Cambios en tu condicién fisica: Ve v

-Actividades que te gustaron mas: CA—QW\_/J((UAJ(/US

-Cambios que quieres hacer en el plan:

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): Matd o L@UD/IC




663

&JFDESCA}

[t W S

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: /26?’?@/‘% WA TER ’[ﬂJﬁ/ Loz
Edad: /& Fecha de nacimiento 2. ¢ - /24— 4 T S&
Fecha de diligenciamiento: £¢) - /2 - 2225 -

Enfermedades croénicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: O Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 0110203 Ij/4 o5

Resistencia cardiovascular: 010203 Iﬂ{D 5
Flexibilidad: 01020030405

Equilibrio: 010203 405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
(F S <

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

/ 4

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS
&) -

LUNES 6-_)va Boee W 6_% @ NP 2
MARTES Vv L7 v y SO P
JUEVES L 1 . g g ,f/

Pl : :
VIERNES v L P v 2 2/

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: [ Si [ No especificar:

Sensacion de cansancio: O Ligero | Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: ®.Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: /4 - 12—

2o2S =

-Cambios en tu condicion fisica: 5 L)
-Actividades que te gustaron més:%ﬁlﬂf}

-Cambios que quieres hacer en el plan: [MFCA”’

P . Zz
-Firma del adulto mayor (y/o responsable): Zﬁﬂw kv







P P —

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: tQ C?V\O/’C{ Np,f SO/I Wures 2o l\l

Fecha de nacimiento

Edad:

Fecha de ﬁ:llgenclamlento. o=

Enfermedades cronicas (si aplica):

Medicamentos que toma:
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: O Si OJ No (adjuntar si es necesario)

Zo7¢

f' 4

| e e Y o e

Evaluacion inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: 1 0203&@405

Resistencia cardiovascular: 010203 U405
Flexibilidad: 0102030405

Equilibrio: 010203

F405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
ACTVO 5uUenNDd

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA OV : ' :
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | coorDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES '
Yuen o Yorlo| Buepn o | BupnO | 20w e L
MARTES | , / o L g L /.
MIERCOLES l/ / o / o [/
JUEVES ‘/ / V hZ o7 3
VIERNES Y 4/ o v S 7.
SABADO
Nojed| Wo 9@ no 16© | s _h‘_ﬁ_'éh/@ Vo flersho T




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: (I Si [ No especificar:

&)FDESCA;

D et

Sensacion de cansancio: O Ligero { Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 00 Si 8 No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: _[ () —"7/ o g LY SR

" .Cambios en tu condicion fisica: /> O

-Actividades que te gustaron mas: | cdOS

-Cambios que quieres hacer en el plan: fU—ﬂW

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): /2”&‘1}7{ f«{ J(fef SO A /




&JFDESCAI

Pt Bt e At 3 e e i M

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

R

o
\.-’j

Nombre completo: Oﬁ 4 '(C/q nci’s Mﬁ/l%ﬂf z
Edad: 0 Fecha de nacimiento Z&. /o<y S P SH
CC‘?“ /2~ Z2ozs '

Fecha de diligenciamiento: /Z / = 4
y’r//wc ‘el é:f(ga et

Enfermedades croénicas (si aplica): /7 A5 -4=S 722
Medicamentos que toma: /A sarfepes, S/ 1@c§)b7om, 22 l0alifor10, (g7 coe-

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [ Si [0 No (adjuntar si es necesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscularr 01712030405

Resistencia cardiovascular: 012030405
Flexibilidad: 0122030405

2030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Equilibrio: [J 1
KTA

—

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD

CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS

LUNES gﬂﬁ/\‘ d_/ln—,s—% {gﬁ%fﬂ EP(L\Q' .};Q@ \

MARTES / 0 -
4 Y \ Y | (

MIERCOLES | | / Y ~/ v i J

VIERNES v \ \/ J/ & 1

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: 1 Si O No especificar:

Sensacion de cansancio: [/l Ligero 00 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: [4 Si O No comentario;, 2 E :Y”ﬁ/“’ =

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: /OC/ — P2 BB2S—
-Cambios en tu condicién fisica: fjwpffb‘“ A -

-Actividades que te gustaron més:é’) MW —a3

-Cambios que quieres hacer en el plan: (< Cﬁﬂ’é’ /LZM 20—

-Firma del adulto mavyor (v/o responsable):
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&JFDESCAJ

L e e L

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: ’D‘I‘ S ..P-ﬂ-«jh/u S M%‘l’ wle 27

Edad: Fecha de nacimiento __ 2o— L O ~ /9 5Y4
Fecha de diligenciamiento: £0 — [[ — T02S 15—/ 7T0%
Enfermedades crénicas (si aplica): DI Bbrle S

TR Tipevrnten/ olg U Co WO
N psprumn

Medicamentos que toma: 1

Autorizacién médica para practicar actlwdad fisica: No (adjuntar si es necesario)

Evaluacidn inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular; J1Z242030405
Resistencia cardiovascular: 011 M2030405
Flexibilidad: 012030405
Equilibrio: 012030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras etc.):

N0

Plan de activldad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

INTENSIDAD

TIPO DE ACTIVIDAD
SECUENCIA e
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | cooRDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES
(o | bude-| Dudn | DRTA | 1o wan Ay X
MARTES Z¥ : ,‘l" X
L A i oy A
MIERCOLES
No Wodeior Modoved|  Nuorertdy]  michorade o
JUEVES i |"\ P v = g
VIERNES _
N o pydtl ghao | (o twibs| No A0 | aA dashe |\
SABADO :
ULLC’]‘Q'A AL OB | N\ ~mdod | (rpofovd? } :




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: [0 Si [ No especificar:

Aoy FDESCAL

T

Sensacion de cansancio: [4 Ligero [0 Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: & Si O No comentario:

Seguimienio mensuai

-Fecha de seguimiento: /@ / 77/ 2028 ~ ;5 ; 41 _/2192—3'

-Cambios en tu condicion fisica: /g"-"”’d

-Actividades que te gustaron mas: Gorrisnics Lo

-Cambios que quieres hacer en el plan:

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): %’



&)FDESCAI

g et ke e e S i

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Edad:

Fecha de diligenciamiento:
Enfermedades crénicas (si aplica): A/ (et Brz222 /D)

5. M&ﬁ:ﬂ@uﬁ < %ﬂpﬁﬂé’

Nombre §§pletoé/’ 555 2

Medicamentos que toma:
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: (0 Si [J No (adjuntar si es necesario)

Fecha de nacimiento 25 - /2. — /7 SH

P~/ 2 - 2025 ~

O 24,

iyfe/ts S

¥~

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
30405
Resistencia cardiovascular: 0102230405
Flexibilidad: 01 [A2030405
Equilibrio: J1 0230405

Fuerza muscular: O 10 2

Dificultades al reali

Valal/o?

zar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

Y

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA | MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS
LUNES I ViEE] fipde | @0 (obeede | modecanl s ]
MARTES 1 \/ S N i /
MIERCOLES '
V4 \( 4 \¢ L /
JUEVES ¢ N v o / /
VIERNES o o & (A /

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: [J Si [ No especificar:

Sensacion de cansancio: O Ligero [4'Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

@ Si O No comentario:rZQ,iﬁwjdé /’Mév/’z@’%/_@%‘jc?_s

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: @" [z 22-5 -~'> 9 ﬁ —1 9 - TO2S,

-Cambios en tu condicion fisica: }71—}‘1—&/“4

-Actividades que te gustaron mas:¢_ &\ & vedss

-Cambios que quieres hacer en el plan: J\¢e aq.qv

-Firma del adulto mavor (v/o responsable): &
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&Q FDESCAI

s

FORMULAR_IO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Q U S<big Mﬁ ATiNe L F =S
Fecha de nacimiento _ 19 — (2 /o <Y

Edad:

Fecha de diligenciamiento: 10 —11 2028 — [S-y¢ L62E
Enfermedades cronicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

Fpert—nacion] D)ghete S—

Lo

oty

[ALNE

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: O Si O No (adjuntar si es necesario)

Evaluacioén inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular. 0102030405
Resistencia cardiovascular. 01 02730405
Flexibilidad: 0122030405
Equilibrico 0102730405

Dificultades al realizar activi

NG Ao A A

des cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de acﬁvidad fisica semanal

Indica la aqtividad. duracién y frecuencia:

662

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA o
. | CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES
= A\ (ke MQJD/ Tl MDJngLq ‘/\z\oa(eww . S
Xt \/ o 7 LG 7s J
MIERCOLES :
JUEVES ﬂ)mru Mﬁ&a" rrolyyy| noaderidh nedteveds (
Nor)m N e AR A Aeva ey
VIERNES AP oadt Mcxi&/cd {
My || proihe N1 ed : .
o o/ [ No peatro| odg Mclmab i ( ‘
Ll WK TR



Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesioén, anota:
Dolores o malestares: [A Si [ZI No especificar:

Sensacién de cansancio: [ Ligero [ Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 71 Si O No comentario: /ff— ?"/5’['01 //\&W

Segl.umlento monsual

-Fecha de seguimiento: ,55' ekl S50 0, G

-Cambios en tu condicién fisica:  Porend

-Actividades que te gustaron mas: C i\ uuNi—o,:é

-Cambios que quieres hacer en el plan: V\_/D-J Ly

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): @@~




FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales 0[
; : Q
leto: JA&MM \C
Nombre complet Fecha de nacimiento 6 —12 (94>

Edad: i

Fecha de diligenciamiento: 0q- (2 = oS

Enfermedades cronicas (i aplica): _! | Her Fen UUOA] aviegl— Nrhs —pPr*
Medicamentos que toma: ___ LoTovdean]) —
Autorizacién médica para practicar actividad fisica: O sid

Les reEen

No (adjuntar si es necesario)

jcial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: 0 10 2@30405

Resistencia cardiovascular: 01 102 30405
Flexibilidad: 110203 p405

Equilibrio:i:]1D2El3D4D5
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
N IAD rtciomzro

Evaluacion in

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DEACTIVIDAD DURACION | INTENSIDAD
CAMINATA g%:ﬂcos ESTIRAMIENTO COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
[ LUNES '
{Z)J.d\u p))”"o M\M‘{ Mod.(/fﬂa Nﬂm 7
MARTES A ¥ o s o s
MIERCOLES Ww’b WD !
pRAY > | et
JUEVES o/ /" / Wﬂﬁw > & <
VIERNES ' de & i /
pa 08 202 | wedO | L
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