) FDESCAI

Foaduciin pare o essrrelis Econimice Secial ¥ Cnltare de Les Aprapacionn hicke

San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025.

CUENTA DE COBRO No. 004
Yo, Waldir Vasquez, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 18.01 0.138, solicito 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,

W (U E S 2
WALDIR VASQU —
C.C.18.010.138
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[DATOS GENERALES DEL APORTANTE Y }
. | identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Teléf ?S:.__Mnmnzr . ¥ i
o7y L€ teorons VASQUEZ MARTINEZ WALDIR INDEPENDIENTE PRINCIPAL AV providencia N 2b-46 SAN ANDRES-SAN ANDRES 5120801 No A4
M) |DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
L0 Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pansion Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
02542 |2005-12 1000000414 3457086687 I 2026/01/13 2025/12/29 | BANCO DE BOGOTA 0 $413,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificactén Nombres Codigo | Dias 1BC Aporte Codiga |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aparte Dias IBC Aporte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 §178,000 50 50 $1,423,500 7,500 T
Cludad: SAN ANDRES Deptn: SAN ANDRES ( 1 Afilladios) 51,423,500 $127,800 $1,423,500 $178,000 so 50 $1,423,500 $7,500 s0
1 _n... __s_e:. ___Epcm WALDIR _u.: _ W §1,423,500 s227,800 | epsoos| 30 $1,423,500 5178,000 0 50 so| 1423 3 $1,423,500 57,500 a %0
Total Afiliados( 1) 1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 0 50 51,423,500 $7,500 50
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
| Identificactén | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcelon Ciudad-Dep: Toléf mn._:.dm._um SENA &
m CC 18010138 VASQUET MARTINEZ WALDHR INDEPENTHENTE PRINCIPAL Av providencia N 2b-46 SAN ANDRES-5AN ANDRES S120801 Ho
~ ! DATOS GENERALFS DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

025-12 2025-12 1000000414 9497086687 i 202601713 2075/12/29 | BANCO DE BOGOTA 4] §413,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO , DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 50 $0 $227,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 5227,800 50 50 5227,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 57,500 50 50 57,500
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 1 $7,500 50 S0 57,500

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 50 50 $178,000
SANITAS EPSD05 800,251,440 6 1 $178,000 50 50 $178,000

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

Datos personales

Nombre completo:GO Srleﬂ‘) 3 H X \ { B &t Mﬁ[ ¥

Edad: Fecha de nacimiento 4 S #Z -/ 6?4 A
Fecha de diligenciamiento: (> - /2- Zo =3~

Enfermedades crénicas (si aplica): /2’2"
Medicamentos que toma: Al
Autorizacion 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):
Fuerzamuscular: 0102130405

Resistencia cardiovascular: 0102430405
Flexibilidad: O 1 O 2}2] 30405

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

NeRedn .

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 meeler | hede | protet | sl | Pl 3%
MARTES \/ 3

\/ \( V \(
MIERCOLES e \ / \r l\/ A \ ’7(
JUEVES '

&l W/ v \( i X
VIERNES

oS ( — W ,\( --JA {

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

Dolores o malestares: [4 Si [ No especificar:

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

: K1.Si O No comentario: ﬂ?..rmcé) :

Seguimiento mensual

(ool ~

-Fecha de seguimiento: (P 7 Z7~ 2o 25
-Cambios en tu condicion fisica: W

-Actividades que te gustaron mas: ¥ Lrier=r 7

-Cambios que quieres hacer en el plan: //"e?cﬁi Zet p—eS

-Firma del adulto mavor (v/o responsable): ézﬁ'

2 ADL plre
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: &usTRUO LRI ex

(o

Edad: _ 39

Fecha de nacimiento _1S— 1) — 7L

Fecha de diligenciamiento: 40— 4\ — 2028 — 15— || /2c2S—

Enfermedades crénicas (si aplica): NO

Medicamentos que toma: ~ 0O

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
Fuerzamuscular: 0102430405
Resistencia cardiovascular: 01 02A30405
Flexibilidad: 010230405

Equilibrio: 0102030405

= muy alto):

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

A0 ORA DR

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA ; oV
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | cOORDINACION | DURACION MODERADA | ALTA
LUNES :
3 f‘-u}u\O vRYJov wed Lo e >n Slcd )k
MARTE
e oo E \
MIERCOLES
P\ e wod god | wtAUD | oo X
JUEVES 3 X
aed | wdg | Wedww reg a7 LuSe
VIERNES i
fesowr | edp| wLdany e o ol
SABADO
N fetiafd| Ny VO, _\M‘e(.\!wr) WMO oers€
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Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: & Si O No especificar: __ A0« 0

Sensacién de cansancio: @ Ligero O Moderado [J Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: § Si 0 No comentario: MWAD

Seguimiento mensuali

-Fecha de seguimiento: __ 1O - 11 / 201{ - ts-1) [520T8

-Cambios en tu condicion fisica:  bu.exnd negova

-Actividades que te gustaron mas: __ < e wpvov—

-Cambios que quieres hacer en el plan: __ ~J m-r{o v CCuqnaet= "~

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): éé’éf?é eég ;é&__l Z
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Ml ;/ s / /ZQWFQD' ; éa)a/fy/ 2

Edad: %fvﬂ ]

Fecha de nacimiento 2 A— cdociro— - ] @& .

Fecha de diligenciamiento: Coa?, /2- 2025~
Enfermedades crénicas (si aplica): /[ ““+t=+2g5
Medicamentos que toma: /4. S/ [l -

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

Evaluacion inicial de condicion fisica

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

Resistencia cardiovascular: 0102430405

Flexibilidad: 0 1 O 2 Fﬁ 30405

Equilibrio: 01020130405

Dificujtades al realiZar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

CEF< e

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 ¢ < (s | PrGeda ﬁ i— \_1/
MARTES v = > A, \) 7
MIERCOLES y o iy L ¥ v
JUEVES ’ 74

\/ / ~/ 5 s 4//
VIERNES -

4 ~f o 4 7

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: B3 Si O No especificar:

Sensacion de cansancio: [3 Ligero O Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: [ﬁl Si [0 No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: / 4 } Dol Zo
/’5 plesre?

-Cambios en tu condicion fisica:

) i
-Actividades que te gustaron mas: £ ¢ 47

-Cambios que quieres hacer en el plan: | el

e / S
-Firma del adulto mayor (y/o responsable): ﬂ/gﬂfzj /?Z/ﬂ £z
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: AL C(te S ((W-a S Crghl /O
Fecha de nacimiento  2¢ — oclubre [ 4’46

Edad: -

Fecha de diligenciamiento: ([ — 19— 72072
o) |2 pen SO

Enfermedades croénicas (si aplica);
Medicamentos que toma:

—

=12 /20218

‘Jﬁqo

u FAN

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: ] Sf @ No (adjuntar si es necesano)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 010230405
Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: D01 0230405

Equilibrio: 010230405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

A )

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA T
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | coorDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES T nvin
ﬂ,cww (21*.,/(‘( D veno| fertr | pepd— %
MARTES : :
Ao A0 F\/\Q\“&' e e Al < W"QY‘ /(
MIERCOLES
Mo pasho | o M0 Nu peisho | o Ao | e pgsho
JUEVES :
ﬁﬁng/ 12¢WW e bl | pegvor Le G U Y X
VIERNES \ e
\ § L ( ([ L/
SABADO
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Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: )Z] Si O No especificar:

Sensacién de cansancio: A1 Ligero [0 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: Z1 Si O No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: //// AL/ 2¢78 - /¢/2ﬂ;/ 2428

-Cambios en tu condicion fisica:  /Boene’

-Actividades que te gustaron mas: Can—rros

-Cambios que quieres hacer en el plan: A/ & cAon—

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): ﬁ[f //C/ ef // ot 1S
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: W//ﬁ??ﬁ‘ %ﬂn LPOLER pihgtreE

Edad: Fecha de nacimiento 2, & - A4~z {754
Fecha de diligenciamiento: ¢ Q- Jj2-2o25-
Enfermedades cronicas (si aplica): A« atsecizevr-
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):
Fuerza muscular: 0102 JZ[ 30405

Resistencia cardiovascular: 0102730405

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

Flexibilidad: 010230405
Equilibrio: 010230405

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 /2 ) o2 & Sl r- ﬂffné*f,‘é
MARTES 7 \ = > = =
MIERCOLES | | = 7 =
JUEVES = =7

U > \ v
VIERNES R \ o ” 7

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

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

: ﬁgi O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: / 4o 2~ TOZ2T.

. . = . s s & e R
-Cambios en tu condicién fisica: %7"‘?’7% A pr205 e

-Actividades que te gustaron mas: ‘iA 64-‘15 (Ferio Loor? yrtefAr it

. - r AT S C’_:‘
-Cambios que quieres hacer en el plan: JU et S A

-Firma del adulto mavor (v/o responsable): Z
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Datos personales

Nombre completo:

Wl%ﬂf}oql tlokel M) nicz

%) FDESCAI

S P R —

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Edad: ~ Fechade nacimiento _ 26 AlmlL /98¢
Fecha de diligenciamiento: [[— & ~202S  — (=27 /262&
Enfermedades crénicas (si aplica): 17 (pevten u on

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

Evaluacion inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular, 0102030405
Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 0102130405
Equilbrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

LU0

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD'
SECUENCIA Yol -
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | coorpiNAcioN | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES
Leww p—a\m wh0 | Legveuy Mool ernth G
MARTES I‘L Y = \ [ o = §93
MIERCOLES }L/ l\ 7 “ S —
JUEVES ] | X | i /
VIERNES L \\‘ | v S o
SABADO
No posvo




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

' &JFDESCAJ

o o g

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

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: J\- 18— 2015 —  -TL —20%S

-Cambios en tu condicion fisica: _fubpv  movey  un  foto  uausd

-Actividades que te gustaron mas: WZ’JS flm )l -6 J ealmy

-Cambios que quieres hacer en el plan: S5/ pPerto Soow/-Q

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): \_& /i L (Eé;
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Exn pul i/l aens ﬁ??/ﬂ"“‘/

Edad: @2_ Fecha de nacimiento /&5 5 ZO-
Fecha de diligenciamiento: G- 1Z2-2028
Enfermedades cronicas (si aplica):
Medicamentos que toma: ZZe¢.d, /ey f2rven Lz Fre 5120%%

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

Jono

Evaluacion inicial de condicion fisica

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

Resistencia cardiovascular: 1102032405
Flexibilidad: 010203405

Equilibrio: 0102030405

D%ades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
vt

-

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 B’ | fores Pl e Busn 2 2=
MARTES T ] 7 Y N
MIERCOLES | /] % 2 ) V4 52
JUEVES J Pz % T - i

_ R 7
VIERNES v r 7 B ¢ Z 7

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

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

-4 Si [0 No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: M ;

-Cambios en tu condicion fisica:

[ Z.-

bt

GM

-Actividades que te gustaron mas: 1\1 QOQ’;/

- : ~ A S
-Cambios que quieres hacer en el plan."?k-t"-*’*”

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

Datos personales

Nombre completo:

Edad: _ K2

%V\—"(, wféfwb bry pon

Fecha de nacimiento

Fecha de diligenciamiento: [I—/f 20618 —

Enfermedades crénicas (s

Medicamentos que toma:

aplica):
=

19572 0 i

[ ~22 —26ps"

AsTls Ppnn (Lo ProfestTt

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [ 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: 0102030405
Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 010203405 :
Equilibrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA - _
CAMINATA erl\r':n?c\:!os ESTIRAMIENTO | coorDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES e
el | st | | g o o
MARTES W WJ) \O'LMO @J-U’\'O W"U“M %
MIERCOLES
\1\)»05#1@L ot | prosal | o ‘Wed L
JUEVES 0 o ok
oy “\f:f i M“)”: Y
VIERNES ¢ SO FO P o
] P\O‘\s\glgf@@gﬁeoﬁs‘ﬂd*ro‘&\ww'{soﬁw
SABADO |
J _\,_{ \l [ \ \ L e \‘\ f/
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Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: & Si [0 No especificar:

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

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: [ {— 30 - 262 &

-Cambios en tu condicion fisica: & veno

-Actividades que te gustaron mas: _Cdminar y eshraw,enF°

-Cambios que quieres hacer en el plan: nNodov

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): Eﬂ’[ Y ¢ L W / (( \C}W’ls



Datos personales

y ” .
Nombre completo: Z 5/74 FLANAN) - %z:/ /)/ LA [56

Edad: =

Enfermedades cronicas (si aplica): A#€%—-src.i6 finlla coydice,
Medicamentos que toma 4~ Pr L0 GE) ey Sl ]- e
Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [J Si [I No (adjuntar si es necesario) ¢/ il

6\) FDESCAI

et e s il it e ke

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Fecha de nacimiento £ -\ OU - &<
Fecha de diligenciamiento: & {-1Z-zo25 -

(oorver- A

a0

Evaluacion inicial de condicion fisica

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

Fuerza muscular: [ 1

#2030405

Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 012030405
Equilibrio: 0122030405

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

Fp Tit-

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA gﬁ;lcos ESTIRAMIENTO | COORDINACION W\ BAJA MODERADA | ALTA
LUNES /
e e e
MARTES
ras g Y A/ ~f f
MIERCOLES
\/ Nz g L T /
JUEVES
4 e 4 ¢ i /
VIERNES h/ ¥ </ Q B p

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

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

: [ Si O No comentario: Qf%u*é»\rz____
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: @ - 12 22 S »
: v . '
-Cambios en tu condicién fisica: <€yt

-Actividades que te gustaron mas: f Pl <~( ﬂﬂ\(’?i\ = CL,., Lot r.,‘r:j Lf -

L

-Cambios que quieres hacer en el plan: &2 e v C g ey ——

-Firma del adulto mavor (v/o responsable): 4/44‘%

ﬁdf-z“'/" <3
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Edad: >

D
Nombre completo: "46 |

/}LL Tt Eoll WL/[SC)W

Fecha de nacimiento

Fecha de diligenciamiento; 10 — (| - 201S
Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos quetoma: C Lo pvioo cef co-tec
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [ Sf O No (adjuntar si es necesario)

‘ (=1l 208
1) et~ cnc) Tolo cen |C.CA

Evaluacion inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular 0112030405

Resistencia cardiovascular: 0102030405

Flexibilidad: 01 12030405
Equilibrio: 0112030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

644

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA e
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION | BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES :
oo [ bugr| b aya | bagy | Begu | B
MARTES - =
neduo| pedws | nrediro | neddo nmeduwo | K
MIERCOLES
rfhor | peoin | med oD | nedr hreoktD A
JUEVES
| edu | bum| baw | Wayt | Wy | A
VIERNES :
lya | Swa | r o dy o oy | X
SABADO
\ ! v U {
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et 1 ek e 2 e s

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

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

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: _// —3c 2025

-Cambios en tu condicion fisica: €0 ls+ Por Sv -EDAD

-Actividades que te gustaron mas: Achwidad con (o meanoy monndde pe t)fwol

-Cambios que quieres hacer en el plan: _Nader — caminer

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): %‘Q .
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Zu yiS fngrir - V/Z€c i

Edad: &9 - Fecha de nacimiento /7 - oz - [ F75¢
Fecha de diligenciamiento: (O<7 - / 2 - 2« 25~
Enfermedades crénicas (si aplica): f7crderz >4
Medicamentos que toma: /> Z szt wtr -
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: 0102030425

Resistencia cardiovascular: 01020304 K5
Flexibilidad: 01 020304415

Equilibrioo 0102030 4)3 5

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

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

&4Ss

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS
LUNES LRl et | fgrane ([§ens hALD Y2 -
/ 7= ’

MARTES v v 2 7 7 7
MIERCOLES | 72 & - % 7 4
JUEVES 7 o 4 P v 2
VIERNES v Z 72 7 %

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

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

: @“Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento:

J27 05008 JoierCr—c

%\(ﬁ/r [ / 7‘¢)CV@M g —

-Cambios en tu condicion fisica:

-Actividades que te gustaron mas:

-Cambios que quieres hacer en el plan:

I/ v
Vi e
-Firma del adulto mavor (v/o responsable): ~ 7 & )/Zf /‘/ Cerfe



,:.glh.-_rflu - N-' --7{"

g 4

e

i i
e L)
St
' ﬁw

A

s
i
.
=
i

Wi - ca .:rg;.m;,tw--

'-"—4-’7;:";"2‘—'-— o .
M _,\-- u.‘?—'e'*"

[ .l"'
o ..—-—--..

-;'-k‘.--.-.-——-—-—=

:'_z' "i. ng; r:q.{w

Y 8000

AT

- i f"
Sk,

r




E\QFDESCAJ

[ AP ———

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Ly V1S ANy ylA \_/IZ/CQIV\U
Fecha de nacimiento _/2— A6ps3710 - (1 J6

Edad: L;LM

Fecha de diligenciamiento:
Enfermedades crénicas (si aplica):

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

’f'fJPf/rHMuLJf\l

Lo VAnp

Evaluacioén inicial de condicidn fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 110203045
Resistencia cardiovascular: 01020304 A5
Flexibilidad: 01020304715

Equilibrio: 010203 O 4£

Dificultades al realizar actividades cotidianas (félr&inar, subir escaleras, etc.):
O

Excerenfe

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

_ TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
el BN e e
Sl Credlit. plihi? eIl Ziuddole | Neder <
WRTES | ot puoioh] escnene x| wateodo | | 7
MIERCOLES | 1 0 - o =
JUEVES . . g . L :
VIERNES < e . 1
SABADO % W | N0 T e




&.) FDESCAI

T e ——

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

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: _[{—(¥—202S — )/ — 1t — 2ot 5

-Cambios en tu condicién fisica: N‘U“[ sy

-Actividades que te gustaron mas: 7—5010

-Cambios que quieres hacer en el plan: -'T'[-jal{:) Lo Tt (’bm{q ﬁw,-er 4 SU &I
-Firma del adulto mayor (y/o responsable): : c—l——H S ,49 v o>
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: //ﬁi//’”‘ﬁ"'" ﬁbiﬁhﬂm}; [//d_f'z%/c
Edad: %5{ Fecha de nacimiento /4- Fi572 {azg
Fecha de diligenciamiento: /2 A-pe. - Zo2s.

Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [ 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 5/4 £X:5

Resistencia cardiovascular: 01020371405
Flexibilidad: 0102032405

Equilibrio: 01 02 013 04 @5

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
SO ppefoFZ PO -Y Jrrit©

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
SRR S
LUNES = v X : =
' 5 Mon e
A - '
MARTES V P > e v ¥
MIERCOLES | ,/ v =y . 5 &
/
JUEVES e s V
o ot 45 Y ,
VIERNES > 1/ L v

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

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

ﬁ'.] Si [0 No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: /‘f sl Z{“Z}/

-Cambios en tu condicion fisica: /77 vy }7 v A

-Actividades que te gustaron mas:

-Cambios que quieres hacer en el plan: ‘4956 ‘ —f—gﬁ s

toLes .

¥

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

(=4 {/P/T{(?j Fzcer
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: H'C'ﬂ— MH’Y\J ABALNAM S (wesTeAl-

Edad: : Fecha de nacimiento _ & — Tetworo  [9¢46
Fecha de diligenciamiento: '

Enfermedades cronicas (si aplica): [[- /f — 2023 — /(/—2Z2~ 2025
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):
Fuerzamuscularr 010203405

Resistencia cardiovascular: 1102130405
Flexibilidad: 01027130405

Equilbrio: 0102030405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
Ny Belo — & yu-fwwfb

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

649

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA MOV ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
RTIMICOS
LUNES
R | D0 | peco hada|  Fego -
MARTES
[ (! |/ }\(;Sr\/[mf i
MIERCOLES “ ( | 1)/ va‘ =
JUEVES =
o) | 0 | pegldodt| [legvV
VIERNES
AL | wdds] mpue '
SABADO
N | o | e e A( O £

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



&gt«*m:sm;

P s ot S . s

: [A. Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: !l — (3 —202% — / —M — 21c 2

-Cambios en tu condicion fisica: A tf v Y

[
-Actividades que te gustaron mas: "chj (@) =

-Cambios que quieres hacerenelplan: _ @ue Qrexe hoce Wuam

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): % ‘%fﬂ
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: £4/C/ 2 i AckSor C’/th"‘”j :
Edad: 13- Fecha de nacimiento /4. £/ - 952
Fecha de diligenciamiento: /& — 77 = 2225 i Jined)
Enfermedades cronicas (si aplica): /22 A=t s . ;z-m/&’/"—‘? e z - PPy 325C
Medicamentos que toma:
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):
Fuerzamuscular: 010203 @405

Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 010203 B{D 5

Equilibrio: 010203 &4 05

Dificultades al reglizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
fIAC=EC, & A=y —

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

oue

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

/ RTIMICO? :
LUNES v 5 = % Pt Y
MARTES 7 7 S/ v ==

z ,
MIERCOLES | / i 3 v/ =

2

JUEVES v 7 i/ / Y o
VIERNES B2 v /‘ st -

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

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

: ﬁi [J No comentario:
Seguimiento mensual

DA ZPES

-Cambios en tu condicion fisica: ~ éﬂﬁw‘”

-Fecha de seguimiento:

-Actividades que te gustaron mas: 7&"{&' =

: . & r
-Cambios que quieres hacer en el plan: 5_,4’( /

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

Datos personales

Nombre completo: Danma O JacKSon| 5T Prend

Edad: o> : Fecha de nacimiento /6 — O/ ~ /4 $~2
Fecha de diligenciamiento: //~ 1§ —2ec2s — /) —22 —202S” :
Enfermedades crénicas (si aplica): /) ABREIES IV ehbe S Apv 2 Flfpen +£JO 1
Medicamentos que toma:

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

Evaluacion inicial de condicion fisica

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

Fuerzamuscular: 010203405
Resistencia cardiovascular: J102FI30405
Flexibiidad: 0102034035

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

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
“
LUNES \/ ]/ / / P
(O nAumpD
MARTES
P i | oo i | D000 e | Byung pgaid | i sk
MIERCOLES :
vt | Pvom I | v Mk | Hove jdu | Mere pokdvel L
JUEVES :
RAM | AV | proand - | Brtmaly | Dvenid & Lt
imell e U e e
SABADO




e g ) i i Bt

&_;%FQESCA:

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

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

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: _//-30 - 2028

-Cambios en tu condicion fisica: Hveamo

-Actividades que te gustaron mas: _“Tades

-Cambios que quieres hacer en el plan: S/ sigan achwélades Amt

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

\




' &QFDESCAI
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre ?pleto JUTA 1A e épae- NE 134 gitie-

Edad: Fecha de nac:mlento . Ton'o- 1939
Fecha de diligenciamiento: O ?/ 12 /702
Enfermedades crénicas (si aplica): H]Pg,{fn clevt
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):
Fuerzamuscular: 1102030405

Resistencia cardiovascular: A1 02030405
Flexibilidad: 31020304035

Equilibrio: K11 02030405

Dificultades al realizar actwndades cotlduanas (?am b1re leras, etc.): J ]
(it Fepmvre> nutsy. tjf; Pocer s yator)S

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 ; "
At nee

LUNES 0 2. v I 1% i

MARTES P R J i y >l

MIERCOLES | ¢ P 7 e v o

JUEVES v e

R < = %
VIERNES Q. R v 2 Y 7

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: (8 Si [ No especificar:
Sensacion de cansancio: [ Ligero O Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

- ¥ Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: / 4 v R B

_Cambios en tu condicién fisica: V1SVl

-Actividades que te gustaron mas:~ay <X, 7““’“/

-Cambios que quieres hacer en el plan: ‘Zﬁl Naas e

-Firma del adulta mavor (v/o resnnnsahlf%r)







&FDESCA!

e

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo:

Edad:
Fecha de diligenciamiento: j| — 13 -2025~ = [l - 22-202
Enfermedades crénicas (si aplica): HPEA T = 51N

PR BNENAY DE  paRFEL

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

Fecha de nacimiento _ S — jun (@ -~ 1939

Evaluacioén inicial de condicion fisica

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

Resistencia cardiovascular: 8102030405
Flexibilidad: 8102030405

ES2

Equilibrio: §1 02030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
TN ntn O al dfyatay. Ae oy l6s |vutetes-
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
‘ﬁeﬂ&w Eﬁ\b vo v | [Lefulur X
MARTES .
I | [ (/ X
MIERCOLES
[ ] 3y (1 42
JUEVES X
VIERNES
(! \ \ i X
SABADO
No Au | WO N Yo, it

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

Sensacion de cansancio: [J Ligero 8l Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla




&3 FDESCAI
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- O Si O No comentario: [/~ 30 —202 ¢
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: (/— 30— 2025

-Cambios en tu condicion fisica: Me’wmro Sv eslado Frseco el comngr

-Actividades que te gustaron mas: _Comin gy

-Cambios que quieres hacer en el plan: e

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




éL)FDEﬂHI

b e e i e

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: //5/214//'24'? JUove  [KrAns )

Edad:

-

Fecha de diligenciamiento: )9

/12/ 2025

Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos que toma: _ /> Zsup-frars —

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

Fecha de nacimiento % - JITFO - [ G2

/-/ [Py = cecvz

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 010230405
Resistencia cardiovascular: 0102230405
Flexibilidad: 0102730405
Equilibrio: 010230405

Dificultades al,realizar

= v &=

e

ctividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
&

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

6532

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

LUNES w vm_@._{..;/.r Aot | el r\»{.‘r_'L'(“' g4 P} /
MARTES v * L = 7 =
MIERCOLES | |/ v v e e -
JUEVES v L 7 1% / v~
VIERNES v % 7 P o=

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

Dolores o malestares: [0 Si [0 No especificar:

Sensacién de cansancio: A Ligero 0 Moderado [J Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: [ Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento:

M- 12- 225

-Cambios en tu condicion fisica:

/ f
Actividades que te gustaron mas: (<7777 %

: ot =
-Cambios que quieres hacer en el plan: [, "F

e

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







&J FDESCAI
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: e)‘nl epalpeTA Mol pAR DT

Edad: _ H% Fecha de nacimiento I3 — Ay O
Fecha de diligenciamiento: _tH /727 luatr ved :
Enfermedades crénicas (si aplica): _ ( 2oyt ArS
Medicamentos que toma: (- 1§ —i10, & (=8 — o2 S

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: [0 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. 0102030405

Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 0102030405

Equilibrio: 0102030405

Dificultades al realizar actividades cotimg?gescaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

J‘\
C
4

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA o] _
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES M M MJ U\,wd""’“da =
MARTES ;
W\ \( ¥ (( (1 e
MIERCOLES '
\ (s i AR e
JUEVES |
| \ [\ (¢ & il
VIERNES \ \ U | \ W ( L e
SABADO ;(ab SR iﬁ\%\@ w*;‘ @ wo#;\wo PSR =




&)FDESCA:

ot e

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

Sensacion de cansancio: # Ligero [ Moderado [ Intenso

Felicidad/agrado al realizarla: O Si [0 No comentario:
Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: I/— 30 - 202§

-Cambios en tu condicién fisica: S/

-Actividades que te gustaron mas: _CAming»

-Cambios que quieres hacer en el plan: __pa1ngvn 4

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): /'fé'mvtfq {w




6\-) FDESCAI
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: ,/%M(’“ﬁx?—? : ,Z beite@.  Brltra

Edad: Z . - Fecha de nacimiento /7 - Gaonpes -1 75F
Fecha de diligenciamiento: &]-12 - Ze>2.2 -

Enfermedades crénicas (si aplica): £/u'siéc,r-s4 -~ Aol s
Medicamentos que toma: A7z Ao -/~ liorctats fha /,ﬂn-'f‘}éi/; e -
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: I 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: 0102730405

Resistencia cardiovascular: 010230405
Flexibilidad: 0102030405

Equilibrio: 01 02A3 0405

Diﬁcultade§. al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
WAL AN et >

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

(LSS

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

oL F wa A s
LUNES sk 15" | Qs R e’ Qo L2 L~
MARTES {/ l/ v \/ \( F
MIERCOLES | , v v v N /r
JUEVES \ v 7 ) J rd
VIERNES = N 1/

4 A > 2 /

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: i Si 00 No especificar:

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

: Ii] Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: }4,

Yz 20%5°

-Cambios en tu condicion fisica: W ¥ /7.—cA-¢4—M

-Actividades que te gustaron mas: /1 Cﬁ"“/"" i

-Cambios que quieres hacer en el plan: /"Z.a:mé----*"“ 2

—

/ ety .
-Firma del adulto mavor (v/o responsable): / Aj NIOES %fi
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: -—HJ — 'rLOv\r"l e éq el o ﬁom

Edad: L

Fecha de diligenciamiento: 11 — (¥
Enfermedades crénicas (si aplica). 771" P-evLon Se

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

 Fechade nacimiento /[ —erev0 /9§
oS — 1| -27 (oL
— PA#rSHS
e fon) — <! = (oA

Evaluacion inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscula: 0102730405
Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 01020230405
Equilbrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
pNoocreva Ao

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

: TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA MOV
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | cOoRDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES lo artn
Moda] (how) | PrusO | aerO Auvr| X
MARTES _
Muojord | fhoand | pperad | (D e u y| A
MIERCOLES
e | Lo Pepny | fhetn @ frecutn | X
JUEVES
Iodea | Y 4 4 ¢l X
VIERNES '
SABADO
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Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: Z1 Si [0 No especificar:

Sensacién de cansancio: [ZI Ligero [0 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: i1 Si O No comentario:

Seguimienio mensuai

-Fecha de seguimiento: | — 1\ /wv‘f o e T

-Cambios en tu condicién fisica: M éuu/\.e{

-Actividades que te gustaron mas: oot v

-Cambios que quieres hacer en el plan: N ko

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): ﬂby X | N4 $’
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: jU Lo ISperios (Fr2 Y FZ -

Edad: £ Fecha de nacimiento / 3 ~7z& — 7 744
Fecha de diligenciamiento: o) -[2- 20oES -
Enfermedades crénicas (si aplica): _ 4Ly -lz-rc'cn
Medicamentos que toma:;_£Zd—>essr Loy 2
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: O 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 01 02K 30405 '

Resistencia cardiovascular: 01 02@A 30405

Flexibilidad: 11 02K 30405

Equilibrio: 010 2 l;a’s 0405

D%%:iltades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

S S
-C/( & ‘ZJA-'—"Z—H“—__‘

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 g2 Koy | P | @ |[uederl #
MIERCOLES | \/ ¥ y v ¢/
JUEVES \/ y 5 y / =
VIERNES ~f v/ =4 o y =

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

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

- (A Si 0 No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: /éf

=42 2925~

-Cambios en tu condicién fisica: }7&%—1- (2

Actividades que te gustaron mas: (igpetrte? ~

-Cambios que quieres hacer en el plan: &’f”

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

(LA 2

C)L(;(__f) @






Datos personales

Nombre completo: WO AALRIOS Pﬂ\}—/)rab

Fecha de diligenciamiento: 1O —//

Enfermedades croénicas (si aplica):

Edad:

>

&)FDESCAJ

s e

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Medicamentos que toma:

ey

Fecha de nacimiento /2 — F¢bb — /9 Y/

LS =/ »028

H:WMW(

ey

Autorizacién médica para practicar actividad fisica:

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: J102R8 30405
Resistencia cardiovascular: 0102 @30405
Flexibilidad: 0 102 Iﬂ 30405
Equilibrio: 0102030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Si O No (adjuntar si es necesario)

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

b5 3

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA TToT]
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION | BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES 1D Ly A
resthir| refur| Yefudor | refuuor| preclead
MARTES S
| I \( ( [ [
MIERCOLES 3
revu | sefe | e M| Lepy | vreptain| O
JUEVES =
nbp | Nug | nwp | Wo D No P S
" VIERNES : '
reSulmy W.u}eml-l el | flefuler !,,,&J-Ufﬂ(w e
SABADO =

P
e




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: [Z1 Si I No especificar:

&_; FDESCAI

[ RS

Sensacién de cansancio: [21 Ligero O Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 71 S{ 00 No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: [ Q = / 2HLS" Wit A BT

-Cambios en tu condicién fisica: Vo~ 00

-Actividades que te gustaroh mas: CV)\"V\_/\A/\O'\/"

-Cambios que quieres hacer en el plan: DA by

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): __( ol "’5
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Edad: £~ Fecha de nacimiento /& - 9,54 1929
Fecha de diligenciamiento: /20~ /iy ~ 2025 -
Enfermedades crénicas (si aplica):
Medicamentos que toma: I/4(sevtart . Gemy , Tiancna - o 131 9.
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: 1 Si i No (adjuntar si es necesario)

Evaluacién inicial de condicion fisica

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

Resistencia cardiovascular: 11712030405
Flexibilidad: 012030405

Equilibrio: 0102430405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.): 4
B d> Brplatl — 4125 pryopcjmnc r oS

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 i A{fﬁ’ Z’,fn
LUNES v Z. 7 V/ v —~
/. /
MARTES v £ oy v | v 2
MIERCOLES | )~ ¢ / s v /
JUEVES v e o Vv 7 ~
Fa
VIERNES v R & % A/ 2
Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota: v
JALUe- S

Dolores o malestares: O Si O No especificar: (V1O ce> — [P0 =S »

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

- 4 Si O No comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: /- 1 2- 225 -

-Cambios en tu condicién fisica: %a(u lelsle—

-Actividades que te gustaron mas: < V\}zl/‘ev’l'us

_Cambios que quieres hacer en el plan: A4S/

-Firma del adulto mavor (v/o resoonsable)w'







FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo:

Edad: %

Fecha de diligenciamiento: | [—(J — 201§

L_L(:U EBR= GOY'CJ’OL\\ 0 COKL'F"\C‘

Fecha de nacimiento

(&6 — Ac:m'gh"jj__q_gcf
b | iy SF SR 4 S

Enfermedades cronicas (si aplica): _(& SALTARAY 2O MF Tioumne 360 m, 9

Medicamentos que toma:

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

Evaluacioén inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo 5 = muy a!to)
Fuerzamuscular: 0172030405

Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 0122030405

Equilibrio: 0 10 2

30405

Dificultades al realizar act|v1dades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

I Awredo T€Mr e (mo WA st mt +05
Plan de actividad fisica semanal
Indica la actividad, duracién y frecuencia:
SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
CAMINATA g%;lcos ESTIRAMIENTO | COORDINACION BAJA MODERADA | ALTA
LUNES I/ W Nodﬂtld«O 35 J;Ecb?:fﬁ-r /
MARTES / e WU‘/ ot L /1 =
MIERCOLES | /" Leywios | whodscd N i e
JUEVES q/’ g ot V\/“’-’\HM I ’ 1 s
VIERNES J / i -
SABADO O 5 9

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

\n

Daco p 0 (g PVCMW

Sensacion de cansancio: O Ligero q{] Moderado O Intenso'
Felicidad/agrado al realizarla




6\) FDESCAI

L e

: [} S O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: |[— ¥ — 215 ~ f—2% /2652

-Cambios en tu condicién fisica:  Sotwdo b (0

-Actividades que te gustaron mas: C el ;/\4’0-5

-Cambios que quieres haceren el plan: __ ;51 ¢ onrO 2 St ; Pochepsy vn foCO

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): 4@—/
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: ///:’ﬁ/?ffi /faff - sl [ azerS—
Edad: E(f 15~ Fecha de nacimiento £\ ¢~cb<c - /742
Fecha de diligenciamiento: £ f |2-&£D25-
Enfermedades cronicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

Autorizacién 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):
Fuerza muscular: 0102031405 :

Resistencia cardiovascular: 0102 03 34 0 5
Flexibilidad: 011 020 3 14 O 5

Equilibrio: 010203 &4 05

Dificultades al ealizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
Vet el

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

66L

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

LUNES /‘/f‘ L Jr:"-—)u".f_’_.t'_. 51:_,“_ L€ \i-\ (0. ’Z ELP L.L Cér({_,.{“\ &/
MARTES ‘ Vv P
MIERCOLES % - :
JUEVES / o : > £

L =3
VIERNES 7 P = o 052 e

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

Sensacion de cansancio: F1 Ligero [0 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla

: ﬁﬁ Si [0 No comentario:

Seguimiento mensual

_Fecha de seguimiento: {4} - 12 — 2225

-Cambios en tu condicion ﬁsica:gl/"CL-'l-r_ -

)

-Actividades que te gustaron mas: Lt L-'u(é—"“- =

-Cambios que quieres hacer en el plan: f"n’i‘ih’i ey

-Firma del adulto mavor (v/o resnonsable):

/?7/4,/75(_/} SIS
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo:

Edad:

Fecha de diligenciamiento:
Enfermedades crénicas (si aplica):

MV 40 uaﬁm.iuMU%MS ,

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

. Fecha de nacimiento

O =

7

TS

22 - rehe

922

Evaluacién inicial de condicién fisica

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

Resistencia cardiovascular: 11 O 2
Flexibilidad: 0 1 [ 2
Equilibrio; 0102

Dificultades al realizar actividad

F30405
0405

M30405

es cotidianas (caminar, s
&=

ubir escaleras, etc.):

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

662

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA o
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES 1O oy s
R0 | ALy &W@A-nm&adavmummﬂq .
MARTES
wwhm nnﬁm{ﬂxq& HMJUJRfUDJ$AU =
L
MIERCQ ES //. /7 // 7. 7 /
JUEVES
ugu| U | AU | omgi | PR H L
VIERNES v : : L
Hedno| meder| 5o g ke 54 1L '
SABADO ;
N ¥ | D 1| o ast© | oo sprhe No fughi® 4




Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesién, anota:
Dolores o malestares: (1 Si 0 No especificar:

&_}FDESC‘AI

g e ol e .

Sensacion de cansancio: 7 Ligero [J Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 0 Si t#No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: |0 = 4 /\Q,vnii“ — 1~/ /u:'?hfh

-Cambios en tu condicion fisica: Ve, ~AANN—)

-Actividades que te gustaron mas: CJ—QW\J\/{(\M

-Cambios que quieres hacer en el plan:

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): Ml o LE/\/D/K'
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: /Zé‘?’/?éj/*j S s e 'Zﬁ*’fg’/ L7

Edad: /£ Fecha de nacimiento 7.4 - /24y &= J T 5&
Fecha de diligenciamiento: £2¢) - /2 - 22 2.5~

Enfermedades cronicas (si aplica):
Medicamentos que toma:

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):
Fuerzamuscular: 010203 [1/4 a5

Resistencia cardiovascular: 010203 EI{EI 5
Flexibilidad: 0102030405

Equilibrio: 0110203 405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
e ;cﬁw’lp —

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 @/wo Bowe W 6&’“@ @Mp 72—

MARTES V4 i v e ST o e

MIERCOLES | [~ e 4 2 7z T

JUEVES LZE s i " 2/
bk | v

VIERNES 7 P i 7T V% 7

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

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

: ®.Si O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: /e/’ )Z2-22Z5 -
-Cambios en tu condicién fisica: g )
-Actividades que te gustaron més:(’_%céﬁf’

-Cambios que quieres hacer en el plan: /’%ﬁﬁ%f"’

-Firma del adulto mavyor (y/o responsable): QFJMW L
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Q Q V\O/f({ Nﬁ! son Wy [26 4\\

Fecha de ﬁmgenmamlento. [& = W

Edad:

Enfermedades crénicas (si aplica):

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

Fecha de nacimiento 5§ M L 1956

Evaluacién inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 1102032405

Resistencia cardiovascular: 010203 U405
Flexibilidad: 0102030405

Equilibrio: 01 02034 05 :
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc. ):
ARcTivl muend

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA NG :
CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES '
e o] Yonlo| Buen o | BusnO | 20wy e ok
MARTES | , / L % S s 7
MIERCOLES l/ / L AL 5 i
JUEVES / o o S o 2
VIERNES - ' s
SABADO :
Nowd| oo Mo wd© [N WSO | gy fersio 2




(\.) FDESCAI

P S ——

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

Sensacion de cansancio: [ Ligero & Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: [0 Si 8 No comentario:

Seguimiento mensuali

-Fecha de seguimiento: [ ) —"7// 207085 — |d | S ZoNS

* .Cambios en tu condicién fisica: /5> O

-Actividades que te gustaron mas: " lodos

-Cambios que quieres hacer en el plan: Aok

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): WU{ J((/Q/ O A /
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: O ﬁ LA (Cﬂ Ace’s Mﬁ’/ﬁ#’/ﬁ{f Z
Edad: /0 Fecha de nacimiento Z&. /o) /95T
&P~ (z- Zozs. - 7

Fecha de diligenciamiento: j/ ¢
ezt L caee

Enfermedades crénicas (si aplica): /7 Alortetf 7722 ,
Medicamentos que toma: /s snrferes, 5/ 1§ fiZim) P loaliiwrro, [lgzence
Autorizacion médica para practicar actividad fisica: [0 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 012030405

Resistencia cardiovascular: 012030405
Flexibilidad: 0122030405

Equilibrio: 0122030405
%%_ades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
- ﬂ‘ r

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 : L .
B |oFP | BATA | g | 0o |\
MARTES / N
(4 ¥ ; Y | (
MIERCOLES | | / o N v N Z
- X\
VIERNES ¢ \( \/ Y/ L ‘1

Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: /]
Sensacion de cansancio: [/l

Si O No especificar:
Ligero [0 Moderado [ Intenso

Felicidad/agrado al realizarla

: [4 Si O No comentario; = ;fr’/j/“’ =

Seguimiento mensual
-Fecha de seguimiento: /O(';/} ~ Pl P25
_Cambios en tu condicién fisica: /2L DEHEA Qo -

-Actividades que te gustaron més:{"j’) 14 /g,:'r/w; ~a—>

-Cambios que quieres hacer en el plan: (< C’Pﬂ"é”’é‘/ oS

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







£66

&JFDESCAI

B e | e

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: DF © LIA G AvVA S MM’P 'V\JE iz
Edad: : I~ Fechade nacimiento 24— LO ~/45Y
Fecha de diligenciamiento: /0 — [[ — T02S IS5 —1/ T0S

Enfermedades crénicas (si aplica): __ D) g-beles TRA _Tipevienten/ &l vCo YO
Medicamentos que toma: LAl Sorda Sile . Al BNnlod | FANYG  Asprun

Autorizacién médica para practicar actividad fisica: t¥Sf O No (adjuntar si es n’ecesario)

Evaluacion inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerza muscular: 01712030405
Resistencia cardiovascular: 0102030405
Flexibilidad: 0102030405
Equilibrio: 012030405
Dificultades al realizar actividades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

N0

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
s | ot | g | DRTA | 1o wo Bgy| X
MARTES & : ”" X
b A y oy
MIERCOLES /\
No Wodeio] Wiedovodd| ogortdy] i ierorady
JUEVES i " i ! k( .
VIERNES | ,
N D psishel wdsiho | N b | No A0 | A teiShO \
SABADO 0, }
ford | MroM8 | N\ woderd | prpafrnd”




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

A R .

Sensacién de cansancio: [4 Ligero [0 Moderado [ Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 2 Si O No comentario:

Seguimiento mensuai

-Fecha de seguimiento: /@ / 77/ 2028 ~ ;5 / 41 ./2-4'-"25'

-Cambios en tu condicion fisica: /gwﬂo’ _

-Actividades que te gustaron mas: __ (burtires for

-Cambios que quieres hacer en el plan:

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



&QFDESCA:

i B s e 0 i

FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Edad:

Fecha de diligenciamiento:
Enfermedades crénicas (si aplica): /7 ﬁw—f’-@vaa’o' )

2 /Mﬂrﬂj@%ﬁ & (faennéi

Nombre ggpleto{é) S(A :

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

Fecha de nacimiento 5 - /2 —/ 759

D )7 - 7025 ~

D 2,

gl

—

Evaluacion inicial de condicién fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
30405

Resistencia cardiovascular: 1102430405
Flexibilidad: 01 A2030405

Equilibrio: 01 02A30405
Difi cultades al reahzar Ectwldades cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):

Fuerza muscular: O 10 2

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracion y frecuencia:

 — B

Y

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

[UNES [ frale | Broe |pvoberds | mosrnds :
MARTES 1/ \/ N/ f\/ 7 /
MIERCOLES [ :

v \( \/ \" ¥ /
VIERNES | o Y 7 /

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

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

[iZ] Si O No comentario: /,_e,r S jﬂé fewcer j”fkgﬁzjj =5

Seguimiento mensual

e = e . D25
-Fecha de seguimiento:b/’l'zcgﬁ's > Oﬂ [~ TPE5

-Cambios en tu condicion fisica: JQM

-Actividades que te gustaron mas:¢_ & & V‘ca\-l'@s

-Cambios que quieres hacer en el plan: J\e¢ aw

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

Datos personales

Nombre completo: é U S<bin MAILWI\IQ’L_ ?" "y €
Fechade nacimiento _ 729 —( 2 /o <Y

Edad:

Fecha de diligenciamiento: 10 —11 [ 2028 — /5 -y L62&
Enfermedades crénicas (si aplica):

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

Fhizert=acion] D1ghete S—

Lo 7 ofdn

A4S

Evaluacién inicial de condicion fisica

Marca tu nivel en cada aspecto (1 = muy bajo, 5 = muy alto):
Fuerzamuscular: 0102030405
Resistencia cardiovascular: 010230405
Flexibilidad: 0122030405
Equilibrio: 0102230405

Dificultades al realizar activi

G Ao A A

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

Plan de actividad ﬁsica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

662

) TIPO DE ACTIVIDAD INTENSIDAD
SECUENCIA o
. | CAMINATA | RTIMICOS | ESTIRAMIENTO | COORDINACION | DURACION BAJA | MODERADA | ALTA
LUNES
MARTES _ ;
\( \/ \( 4 it ,
MIERCOLES ;
Bt | Meda] nrolerg| noddend] oy [
JUEVES y
'\-’CIJM Npetf | Viecyy Wfa@g\u Mmﬂwcd f
VIERNES
"y {Lk -tv-o(l@f ]\[D pedlrO N1 edordy Vuee.&:mab {
- SABADO ( (( ( W : If ’
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Registro de sensaciones durante la actividad Después de cada sesion, anota:
Dolores o malestares: (A Si [Z] No especificar:

Sensacion de cansancio: O Ligero [21 Moderado O Intenso
Felicidad/agrado al realizarla: 71 Si [0 No comentario; _/—< 7@"3”‘0\ (/lm-e//’

Seguimienio mensuali

-Fecha de seguimiento: 55‘}' SO

-Cambios en tu condicién fisica: FAorendg

-Actividades que te gustaron mas: C oy v oS

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

-Firma del adulto mayor (y/o responsable): @2@~




Edad:

Datos personales

Nombre completo:

Fecha de dil
Enfermedad
Medicamentos qu

Autorizacion médi
cial de condicion fisica
muy bajo, 5 = muy alto):

Evaluacién ini

Marca tu nivel en

Fuerza muscular:
ncia cardiovascular:

Resiste

FORMULAR

J ur\'\’\lif)l

cada aspecto (1 =
w3040

o102

o102

Flexibilidad: 0 1 0 2 O3

Equilibrio: O
Dificultades a

10203040 5
| realizar activida

i aplica):

W
tar si es necesario)

ividad fisica: O si 0 No (adjun

405

1O INDIVIDUAL DE

5

30405

g=on HoW!

Gvkegl— Pris— P

e,
igenciamiento: 0a- :;/HLT

es cronicas (s
e toma:
ca para practicar act

EVALUACION FISICA

c

des cotidianas (caminar, subir escaleras, etc.):
N1 rtrjcm!f.o

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

FECUENCIA TIPO DiCTIVIDAD DURACION INTENSIDAD
GAMINATA | MOV, tcos_] ESTIRAMIENTO | COORDINACION VODERADA T ALTA
LUNES '
o | g et | ot | e deD A
MARTES 7
MIERCOLES
td Ai -
JUEVES e iﬂbwj/ e uviy}d&o g T
VIERNE J / V/ . G
S
1% e | @ | wedO 3

Registro de sensaciones dur ivi
ante la activ :
B olorss o nalestares: O SHEING especiﬁfi Después de cada sesion, anota:

Sensacion de cansancio: O Li
w : O Lige
Felicidad/agrado al realizarla G ol

1 Sf O No comentario:
Seguimiento mensual

-Fecha de seguimiento: \\\ —]2 — 202§
Ny byen U

-Cambios en tu condicién fisica:

-Actividades que te gustaron mas:

-Cambios que quieres hacer en el plan:

L B P DY F IS

Fl [

C NN UY
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FORMULARIO INDIVIDUAL DE EVALUACION FISICA

Datos personales

Nombre completo: Z/’ N dO N Hoson b.cDUJ/ b

Edad: _ 73 Fecha de nacimiento ___ (6 — 12 =194 F
Fecha de diligenciamiento: 1/-13 - 2025 /) 1) - 22 zoo€
Enfermedades crénicas (si aplica): __fljpexrtention Maena( jre Lesr 2ol
Medicamentos que toma: LoZovien co my

Autorizacién 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):
Fuerza muscular: 01 02M 30405

Resistencia cardiovascular 0102030405
Flexibilidad: 01 02X 30405

Equilibrio: 0102030405

Dificultades al realizar actividades cotidianas (¢aminar, subir escaleras, etc.):
/M ucterm&

Plan de actividad fisica semanal

Indica la actividad, duracién y frecuencia:

SECUENCIA TIPO DE ACTIVIDAD DURACION

670

MARTES

MIERCOLES

Ak

?
;
:
:

a actividad Después de cag
| 0O No especificar:

INTENSIDAD |

RO g, sen QYO 10 M0 -



Felicidad/agrado al realizarla

:O0SIiONo comentario:

Seguimiento mensual

-Fecha de Seguimiento: 1L (5 —/ { [ Lot §
-Cambios en ty condicion fisjca: /

Mug{ L@( ¢,
-Actividades que te gustaron ma

s: CLvnin oy
-Cambios que quieres hacer en g plan:

Tedo (o S Poede
-Firma del aduito mayor (y/o résponsable): @Q@




INFORME TERAPIA fggfgggg_g
OCUPACIONAL

INFORME CENTRO DIA - ACTIVIDADES COGNITIVAS

Nombre del profesional: Xiomara Corpus Mosquera
C.C: 1006869666
Fecha: 30 de diciembre del 2025

« ACTIVIDADES EJECUTADAS.

SEMANA 1

Objetivo: Se desarrolla actividad grupal, potenciando las habilidades cognitivas
por medio del origami.

Actividad: Se ejecuta actividad cognitiva (origami), con la finalidad de potenciar
las funciones ejecutivas (atencién, memoria, seguimiento de instrucciones,
planeacion, organizacion y resolucién de problemas), la orientacién espacial, la
coordinacion 6culo manual, motricidad fina, planificacion motora y asociacion.

INTERVENCION 2:

Objetivo: Se da continuidad al proceso de valoracién individual de cada usuario,
con el fin de identificar las necesidades en el desemperio ocupacional, el nivel
de independencia en actividades de la vida diaria e instrumentales, integracién
sensorial, habilidades cognitivas, orientacion y participacion social.

Actividad: N/A.
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INTERVENCION 3:

Objetivo: Se da continuidad al proceso valoraciéon individual de cada usuario,
aplicando instrumentos de evaluacién estandarizados con el fin de identificar su
nivel de desempefo ocupacional.

Actividad: N/A

SEMANA 2

Objetivo: Potenciar las habilidades cognitivas, motoras y sociales de los adultos
mayores.

Actividad: Se realiza actividad del vaso en modalidad de pareja, donde el
terapeuta da instrucciones y los participantes reaccionan tomando el vaso,
estimulando velocidad de procesamiento, atencién, memoria, planificacion
motora e interaccién social.

INTERVENCION 2:

Objetivo: Potenciar las habilidades cognitivas y perceptuales mediante
reproduccion de figuras.

Actividad: Se presenta una ficha visual con figuras geometricas, luego los
participantes deben reproducirla con los elementos dados, estimulando memoria
visual, praxias, resolucién de problemas y trabajo en equipo.

INTERVENCION 3:
Objetivo: Estimular funciones ejecutivas, percepcién visual y motricidad fina.

Actividad: Uso de cubos tipo Rubik y tangram para reproducir rostros y figuras,
promoviendo planificacién, organizacion espacial, atenciéon y memoria visual.

372
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SEMANA 4

Objetivo: Promover la participacion de los adultos en actividades de ocio y
tiempo libre.

Actividad: Actividad de bingo para fortalecer habilidades cognitivas como
reconocimiento numérico, memoria, atencién y participacion social.

INTERVENCION 2:
Objetivo: Fomentar actividades cognitivas orientadas a funciones ejecutivas.

Actividad: Actividad de loteria de patrones donde los participantes identifican y
reproducen patrones visuales.

INTERVENCION 3:
Objetivo: Celebracion navidefa.

Actividad: Actividad grupal que favorece habilidades motoras, cognitivas e
interaccion social.

ACTIVIDAD RECREATIVA :
Objetivo: Clausura de actividades.

Actividad: Cena navidefia con participacién activa, musica y baile.

INTERVENCION 2:
Objetivo: Potenciar habilidades cognitivas, motoras y grupales.

Actividad: Dinamica tingo tingo tango y juego de globos en equipo.

INTERVENCION 3:

Objetivo: Potenciar planificacién motora y destrezas manuales.

93
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Actividad: Desplazamiento de vaso a través de cuerda promoviendo
coordinacion, concentracion y trabajo en equipo.

ACTIVIDAD CAMIANTA RECREATIVA - EN PLAYA.
Obijetivo: Cierre del programa.

Actividad: Actividad en playa con espacio de relajacién (spa) promoviendo
bienestar integral.

* RESULTADO OBSERVADO CON POBLACION ATENDIDA.

Se evidencié un resultado positivo en la poblacién adulta mayor, observandose
mejoria en sus desempefios ocupacionales a través de la participacion en
actividades de estimulacion cognitiva, motora, actividades de la vida diaria, ocio
y participacion social.

Asimismo, se evidencian cambios positivos en el estado de &nimo, mayor
disposicion y participacion, teniendo en cuenta adaptaciones seguin necesidades
fisicas, cognitivas, visuales y auditivas.
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INFORME TERAPIA.
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4. Imitacion de las actividades basicas de Ia vida diaria.
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6. Juego bingo.
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TERAPEUTA OCUPACIONAL.
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(\), FDESCAI

San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025.

CUENTA DE COBRO No. 006

Yo, Xiomara Corpus Mosquera, identificado(a) con cédula de ciudadania
No.1.006.869.666, solicito el pago a FDESCAI con NIT. 900746931-8, 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,

Xidmara Qorpus Mosquera
C.C. 1.006.869.666
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INFORME DE ACOMPANAMIENTO A POBLACION ADULTO MAYOR
CENTRO DIA - SAN LUIS

En el marco de las actividades dirigidas a la atencion integral de la poblacion adulto mayor del
departamento, se realiz6 acompafamiento a través de una persona certificada en artes artisticas, con
el fin de promover el bienestar fisico, emocional y social de los participantes.

Durante el desarrollo de las jornadas, se implementaron estrategias basadas en el arte, el baile y las
manualidades como herramientas fundamentales para el fortalecimiento de la motricidad, la expresién
corporal y la estimulacion cognitiva. Estas actividades permitieron que los adultos mayores trabajaran
de manera activa sus habilidades motoras, al tiempo que fortalecieron su autoestima y sentido de
pertenencia.

A través de la expresion corporal y la préctica de bailes tradicionales, se incentivd la recuperacion de
la memoria cultural y la conexion con sus raices, generando espacios de integracion y participacion.
Asimismo, se desarrollaron actividades recreativas donde los participantes pudieron apreciar
presentaciones de bailes tipicos, fomentando el esparcimiento y la interaccion grupal.

Las manualidades, por su parte, contribuyeron al desarrollo de la motricidad fina, la creatividad yla
ocupacion preductiva del tiempo libre, permitiendo que los adultos mayores se sintieran Utiles, activos
e incluidos dentro de su entorno social.

Mediante la observacion continua, se evidencié una participacién positiva de los asistentes, reflejada
en su disposicion, animo y mejoramiento en aspectos relacionados con la coordinacion y movilidad.
En conclusién, el acompafiamiento brindado a la poblacién adulto mayor del departamento, a través
de actividades artisticas y recreativas, contribuye significativamente al mejoramiento de su calidad de
vida, fortaleciendo sus capacidades fisicas, emocionales y sociales.

Desde el componente artistico, las actividades fueron orientadas bajo un enfoque participativo,
inclusivo y terapéutico, reconociendo el arte como un medio de transformacion social y fortalecimiento
individual. Se promovi el desarrollo de procesos creativos adaptados a las capacidades y ritmos de
cada adulto mayor, favoreciendo la autonomia, la libre expresion y el disfrute.

El uso del baile y la expresién corporal permiti6 trabajar no solo la motricidad gruesa, sino también la
coordinacion, el equilibrio y la conciencia corporal, contribuyendo a la prevencion del deterioro fisico.
Asimismo, estas practicas fortalecieron la confianza en si mismos y fomentaron la interaccién social,
reduciendo posibles estados de aislamiento.
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En cuanto a las manualidades, se implementaron técnicas que estimularon la motricidad fina, la
concentracion y la memoria, a través de actividades como recorte, armado y creacion artistica. Estas
experiencias facilitaron espacios de relajacion y bienestar emocional, ademas de potenciar habilidades
cognitivas y creativas.

Cabe resaltar que las actividades artisticas también cumplieron un papel fundamental en la
resignificacion de experiencias de vida, permitiendo a los participantes evocar recuerdos, compartir
saberes y fortalecer su identidad cultural.

El acompafiamiento evidenci6 que el arte es una herramienta eficaz para el mejoramiento de la calidad
de vida en la poblacién adulto mayor, ya que contribuye al fortalecimiento de habilidades fisicas,
cognitivas y socioemocionales. Se observd mayor disposicién, participacién activa y sentido de
pertenencia por parte de los beneficiarios, asi como una mejora significativa en su estado de énimo y
relaciones interpersonales.
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Como cierre de la actividad, se realizé la presentacion de un baile tipico representativo de la poblacion
islefia, orientada al fortalecimiento de la identidad cultural. Dicha muestra permitid a los adultos
mayores la apropiacion, reconocimiento y valoracion de sus tradiciones y manifestaciones dancisticas
autoctonas.

Enaeo

Arte y recreacion.
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MFDESCAI

San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025.
CUENTA DE COBRO No. 009

Yo, Eduardo Polo, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 73.149.131, 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,

Ealm.o(o?m ¥

Eduardo Polo
C.C. 73.149.131
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ACTA DE RECONOCIMIENTO DE SABERES EMPIRICOS Y EXPERIENCIA PRACTICA
EN ACTIVIDADES OCUPACIONALES Y DE APOYO A LA GESTION DIRIGIDAS A
PERSONAS ADULTAS MAYORES

ENTIDAD TERRITORIAL: | Gobernacion De San Andrés Islas, Providencia y Santa Catalina |

'DEPENDENCIA: | Secretaria Desarrollo Sacial

PROGRAMA O SERVICIO:  Centro Dia

LUGAR: | SanAndrésisla L EEAE s

 FECHA: | Servicio prestado como apoyo a la gestién en manualidades.

ACTA DE RECONOCIMIENTO DE EXPERIENCIA EMPIRICA Y APOYO A LA GESTION

En el Departamento Archipiélago de San Andrés, a los 31 dias del mes de diciembre de 2025, el
ente territorial deja constancia mediante la presente acta que la sefiora Yvonne Cecilia Correal de
Carpanetti, identificada con cédula de ciudadania No. 51.588.976, desarroll6 actividades de apoyo
a la gestion en calidad de persona empirica como instructora de actividades artisticas en el area de
manualidades.

Las actividades fueron realizadas en el marco del apoyo brindado a |la Fundacion para el Desarrollo
Econdmico, Social y Cultural de las Agrupaciones Islefas, identificada con NIT. 900.746.931 - 9,
mediante |a ejecucion de actividades dirigidas a los adultos mayores beneficiarios del Centro Dia de
San Luis.

Se deja constancia que la sefiora lvone Correal prestdé sus servicios y aporto sus conocimientos
empiricos en actividades manuales y artisticas, desarrollando trabajos creativos y decorativos de
manera artesanal. Dentro de las labores realizadas se destacan la pintura y decoraciones,
participando activamente en cada etapa del proceso hasta la terminacion final de cada pieza,
haciéndole acomparnamiento para los adultos mayores, durante el periodo comprendido entre los
meses de noviembre y diciembre de 2025, cumpliendo de manera satisfactoria con las labores
encomendadas y apoyando el desarrollo de las actividades programadas.

La presente acta se expide como reconocimiento a la experiencia empirica desarrollada y al apoyo
a la gestion realizado dentro de las actividades ejecutadas en beneficio de la comunidad adulta
mayor.

En constancia se firma a los 31 dias del mes de diciembre de 2025.

Nombre: Johanna Wiches D. ‘%%%@;%a

Cargo: Secretaria de Desarrollo Social. CC. 51.588.976



al del adulto mayor:
oén







Las atuviaaaes ae manuanuades aesaruilaugas en el Lenro viaa odil LUIs SOn unaamenaies pdara e
envejecimiento activo, ya que permiten mantener y fortalecer capacidades fisicas, cognitivas y sociales.
Asimismo, generan espacios de recreacion y convivencia que impactan positivamente en la calidad de vida de
los adultos mayores.

El desarrollo de actividades de manualidades en el Centro Vida San Luis contribuye significativamente
al mejoramiento de la calidad de vida de los adultos mayores, promoviendo el envejecimiento activo,
la autonomia y la integracion social.

Estas estrategias permiten fortalecer habilidades cognitivas y motrices, asi como generar espacios de
esparcimiento que impactan positivamente en el bienestar fisico y emocional de la poblacién atendida.
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%FDESCAI

San Andres islas, 31 de Diciembre de 2025

CUENTA DE COBRO No. 011

Yo, Yvonne Correal identificado (a) con cédula de ciudadania No. 51.588.976 solicito el
pago a FDESCAI con NIT. 900746931-9, por concepto de:

Prestacién de Servicios artisticos y manualidades 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,

vonne Correal

C.C. 51.588.976







AJADORA SOCIAL

|NFORME DE TRAB
Diciembre 2025

ultos mayores en situacion de vulnerabilidad

. Poblaciéon Objeto: Ad .
tivo/fisico leve-moderado, en la

social, econémica 0 con deterioro cogni
zona de San Luis.
Objetivo de la Intervencion: Potenciar la autonomia funcional,

mantener capacidades cognitivas y fomentar la participacion social.

Este informe destaca el impacto positivo en el centro vida en san Luis,
priorizando a adultos mayores vulnerables, donde se tuvo la oportunidad de
trabajar con 20 adultos y un grupo interdisciplinario con amplios
conocimientos teoricos/practicos que colaboraron hacia un objetivo comn
integrando enfoques para resolver problemas complejos de manera integral’
Se cara.c!:erizaron por la interaccién, el intercambio de conocimientos, |a torna;
de decisiones compartida y la mejora de la productividad. En el pro::eso C

nue'stros adultos mediante estimulacién cognitiva, sensorial fisica gn
socializacién, se lograba mejorar la autonomia, autoestima ; int V. 3
social, reduciendo el riesgo de exclusion. La continuidad del servicio esegram‘ﬁn
para mantener su calidad de vida, funcionalidad y autonomia. g

ce

Aspectos Positivos y Logros :







Mejora en el Desempeiio Ocupacional: A través de la estimulacion
cognitiva y sensorial, se ha evidenciado una mejora en la orientacion a
la realidad y el mantenimiento de las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

impacto en la salud Mental: Se ha fortalecido la autoestima Y la
confianza de los adultos, lo que previene la depresion, el aislamiento
social, la soledad mejorando el estado de animo y Ia autoestima al
fomentar vinculos con paresy actividades recreativas.

Enfoque de Derechos: La intervencion prioriza la dignidad humanay el
respeto por los deseos de los adultos mayores, garantizando un
acompafnamiento humanizado.

Autonomia y Desempefio Ocupacional:

Mantenimiento Funcional: El enfoque no es "hacer por ellos", sino facilitar que
realicen sus Actividades de la Vida Diaria (AVD) y Basicas Cotidianas (ABC) de
forma independiente el mayor tiempo posibley desempefio fundamental para
el bienestar, abordandolo desde la exploracion de interesesy facilitadores en
el entorno.

Atencién Centrada en la Persona:
Enfoque en Autonomia y Dignidad

. Independencia Euncional: Mas que "cuidar”, el objetivo que se buscaba
era que el adulto mayor mantuviera su capacidad para
realizar Actividades de la Vida Diaria (AVD).

. Proyecto de Vida: Las intervenciones se enfocaron en que cada persona
mayor tuviera metas diarias, promoviendo la autodeterminacioén y la
autorresponsabilidad.

Aprovechamiento del Entorno

. Terapia Ambiental: El entorno de la isla (mar, brisa, espacios abiertos)

se incluyé como parte de la rehabilitacién psicomotriz y la estimulacién
sensorial.
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« Pertenencia Cultural: Integrar la musica, gastronomia y tradiciones
raizales en las actividades de ocio y tiempo libre. Esto fortalecio la
identidad y la salud emocional de cada uno.

Estandares de Calidad y Seguridad

» Accesibilidad Total: Garantizar que la infraestructura cumpla con
normas de accesibilidad para el debido desplazamiento y ayudas
técnicas, ofreciendo un ambiente seguro y acogedor.

« Nutricion Adaptada: Se trabajo con la vigilancia nutricional con
estandares de calidad que respeten los gustos locales, pero aseguren el
balance necesario para la edad y los requerimientos de cada uno.

Participacién Social Activa

« Integracién Comunitaria: El centro vida se convirtié en un punto de
encuentro donde el adulto mayor participaba activamente en la
sociedad con sus compafieros, en la isla con las visitas exteriores
evitando el aislamiento.

Aspectos claves del Trabajo realizado Centro Dia:

Evaluacién e Intervencién Funcional: Se valoraron las capacidades fisicas y
cognitivas para disefiar intervenciones personalizadas y/o grupales que
mantengan la independencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

Actividades Significativas: Se disefiaron junto con los profesionales talleres de
estimulacion cognitiva (memoria, atencién), actividades productivas y de ocio
para fomentar la participacién social y el bienestar emocional.

Enfoque Holistico: No se limita a lo fisico, sino que aborda aspectos
emocionales y sociales para un envejecimiento mas armonioso.

Desde la perspectiva del TS, se busca transformar el entorno y la rutina del
centro en oportunidades para que cada persona mantenga su rol social y
sentido de vida, incluso con limitaciones fisicas; todo un trabajo en conjunto
con los profesionales que nos acompaiaron durante el proceso.

D —
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Continuidad del Centro Vida.

Este acompafiamiento, debe ser constante y continuo, no dejarlo interrumpir;
ya que conllevaria un deterioro de las funciones fisicas y mentales, mayor
dependencia y exclusidn social. La terapia ocupacional en el centro dia es una
inversion que mantiene la autonomia de los mayores.

La continuacién del centro dia para adultos mayores se justifica para
promover el envejecimiento activo, mejorar la calidad de vida y fomentar la
autonomia funcional y cognitiva de los usuarios. Proporciona un entorno
seguro de socializacion, alivia la carga de cuidado familiar y combate la soledad
y la depresién, manteniendo a las personas mayores integradas en su
comunidad.

Son espacios clave para reducir la soledad y el aislamiento social, fomentando
nuevas relaciones interpersonales, la creatividad y mejorando el estado de
animo.

M S MEDINA
TRABAJDORA SOCIAL.
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&J FDESCAI

CENTRO DIA ADULTO MAYOR —

INFORME INTERVENCIONES PSICOLOGICAS

INFORMACION GENERAL
Nombre del profesional: Jacinth Pomare Jay.
C.C: 1007416576

Fecha: 31 de diciembre de 2025

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
e ACTIVIDES SEMANA1:

Actividad: En el primer encuentro con la poblacién, se realiza valoracién inicial la cual
consiste en recopilar informacion detallada mediante técnicas de entrevista y
observacion.

Objetivo: Este proceso permite obtener una comprension integral del funcionamiento
mental, emocional asi como de las capacidades cognitivas de los adultos mayores. Esto
con la finalidad de orientar la atencién e intervencién psicolégica, enfocada a las
necesidades identificadas, con el propédsito de brindar un acompafamiento integral,
promover la participacion activa y favorecer el bienestar y calidad de vida de los adultos
mayores vinculados al proyecto Centro Dia.

» ACTIVDADES SEMANA 2 :

Actividad: Se brinda psicoeducacién emocional a los adultos mayores, con el propésito de
fortalecer la comprensién, expresién y regulaciéon emocional, fomentando el bienestar
psicoldgico, asi como la adaptacién a los cambios propios del envejecimiento y una mejor
calidad de vida.
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Objetivo: Esta actividad tuvo como finalidad reforzar la identificacién de las emociones
basicas, normalizando la presencia de estas durante esta etapa de la vida, aportando
informacion accesible de los cambios emocionales relacionadas a la vejez, pérdidas,
enfermedades o cambios en la dindmica familiar. Asi mismo, se brinda orientacion sobre
estrategias de regulacién emocional a fin de que los adultos mayores puedan darle un
manejo adecuado de afrontamiento adaptativas a aquellas emociones dificiles, y a su vez
integrar un cuidado emocional como parte del autocuidado integral.

e ACTIVIDADES SEMANA3:

Actividad: 1. Torre de vasos — nimeros: la actividad inicia con la conformacién de dos
subgrupos. A ambos se le presenta un cartel que muestra la organizacién y secuencia
numeérica de los vasos. Posteriormente, los adultos mayores deben recordar y ubicar los
Vasos segun el orden observado.

2. Vasos — nimeros: al grupo se le presenta un cartel con circulos que contienen puntos
representando los nimeros de 0 a 10, seguidamente, los adultos mayores deben
identificar la cantidad de puntos y ubicar los vasos enumerados que correspondan a cada
circulo.

Objetivo: El desarrollo de estas actividades es fortalecer los procesos cognitivos y
socioemocionales de los adultos mayores a través de dindmicas, enfocadas en la
estimulacién cognitiva como la atencidn, trabajo en equipo y el bienestar psicolégico,
todo ello en un entorno de acompafiamiento y apoyo.

e ACTIVIDAES SEMANA 4 :

Actividad: Mediante espacios de escucha activa se brinda intervenciones individuales a
los adultos mayores, centrados en la identificacion de las necesidades emocionales,
orientacién y acompafiamiento psicoldgico.

Objetivo: Fomentar el reconocimiento de sus recursos y el desarrollo de estrategias de
afrontamiento, con el objetivo de favorecer su adaptacion a las situaciones de vida y
contribuir a una mejor calidad de vida.
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e ACTIVIDES SEMANA 1:

Actividad: Se da continuidad al proceso de intervencion individual centrados en la
identificacion de las necesidades emocionales, orientacién y acompafiamiento
psicologico.

Objetivo: Continuar fortaleciendo el acompafiamiento emocional y Ia identificacién de
necesidades.

e ACTIVIDES SEMANA 2 :
Actividad: Celebracién navidefia.

Objetivo: Mediante esta actividad se brinda acompafiamiento en espacios de recreacion
y disfrute de los adultos mayores, promoviendo |a participacién activa y contribuyendo a
la creacién de un ambiente de integracion y bienestar emocional.

e ACTIVIDES SEMANA 3 :

Actividad: Clausura de los clubes de fraternidades doradas y de los lideres de los
programas de transferencias monetarias.

Objetivo: Este espacio de clausura permitié un ambiente de disfrute y participacién activa,
fomentando los lazos de unién entre los adultos mayores y facilitando experiencias
enriquecedoras y habilidades sociales.

e ACTIVIDES SEMANA 4 :

Actividad: Se lleva a cabo dindmica “pelota viajera” en la cual se favorece la expresién
individual y participacién activa de los adultos mayores.

Objetivo: Favorecer la integracién y el bienestar emocional de los adultos mayores,
promoviendo la expresién de experiencias dentro del programa, asi como el
reconocimiento mutuo y el fortalecimiento de los vinculos sociales.
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e ACTIVIDES DE JUEGO:

Actividad: Tingo, tingo, tango: el desarrollo de esta actividad consiste en que cada
participante pase un globo a la persona que se encuentra a su lado, siguiendo las
indicaciones del profesional. Finalizando la ronda el participante que quede con el globo
debe identificar y compartir verbalmente las emociones que le ha generado su
integracion dentro del programa.

Objetivo: Favorecer el reconocimiento, identificacion y la expresién adecuada de las
emociones, fortaleciendo a su vez la comunicacién afectiva, el bienestar emocional y
facilitar la adaptacion e integracion social dentro del programa.

e ACTIVIDAD RECREATIVA:

Actividad: Se realiza salida recreativa con los adultos mayores para observacién de luces
navidefas, orientadas a promover el bienestar emocional, la integraciéon social y
participacion activa. Creando espacios de evocacion de recuerdos positivos y la
interaccion social.

Objetivo: Fortalecer vinculos sociales mediante espacios de acompafiamiento,
promoviendo la construccidn de experiencias significativas de disfrute y bienestar.

e Actividad: Cierre del programa.

Objetivo: Mediante espacio de relajacién, se promueve el bienestar emocional orientado
al autocuidado, el fortalecimiento de la resiliencia, la disminucién del estrés y
reconocimiento personal.

RESULTADO FINAL

El proceso de atencidn psicoldgica tuvo un impacto significativo en la poblacién de adultos
mayores, evidenciado en una participacion activa en las actividades propuestas, una
mayor integracion grupal, el fortalecimiento de vinculos sociales y una expresién
emocional mas abierta.

Asimismo, se observé un incremento en la percepcidon del bienestar emocional, el
fortalecimiento de la regulacion emocional y el desarrollo de habilidades de
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afrontamiento, actuando con un manejo mas adecuado frente a las dificultades
emocionales.

Reflejando un avance significativo y experiencia positiva y enriquecedora, contribuyendo
a una mejor calidad de vida y mayor participacién social.

Profesional de la salud: Jacinth Pomare Jay
Numero de registro: 296661.

Fecha: 31 de diciembre de 2025.
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&;}FDESCAI

San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025,

CUENTA DE COBRO No. 002

Yo, Jacinth Pomare Jay, identificado(a) con cédula de ciudadania No. 1.007.416.576,
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 $ 11.059.066 COP (once millones cincuenta y nueve mil sesenta y seis
pesos).

Forma de pago: Efectivo

Atentamente,

omare Jay

C.C. 1.007.416.576
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CENTRO DIA ADULTO MAYOR &QFDESCA!

INFORME DEL PROGRAMA DE ATENCION FISIOTERAPEUTICA
AL ADULTO MAYOR

FISIOTERAPEUTA:
LEONELLA ALDANA ZAPATA

1. Introduccién

El envejecimiento poblacional conlleva una serie de cambios fisioldgicos,
funcionales y psicosociales que pueden impactar la independencia y calidad de vida
del adulto mayor. Entre los principales riesgos asociados se encuentran las caidas,
la disminucién de la fuerza muscular, alteraciones en la marcha y la presencia de
enfermedades crénicas no transmisibles, como la hipertensién arterial.

Desde el ambito de la fisioterapia, es fundamental la implementacién de programas
de promocion, prevencién y mantenimiento funcional que permitan identificar
factores de riesgo y fortalecer las capacidades fisicas y cognitivas del adulto mayor.
En este contexto, se desarroll6 un programa de intervencion fisioterapéutica dirigido
a un grupo de adultos mayores, con énfasis en la valoracion funcional, el riesgo de
caidas y el fortalecimiento de habilidades motoras y cognitivas.

2. Objetivo General

Disenar e implementar un programa de intervencion fisioterapéutica dirigido a
adultos mayores, orientado a la valoracién integral de su estado funcional y al
fortalecimiento de la movilidad, el equilibrio, la fuerza, la coordinacién y las funciones
cognitivas, con el fin de prevenir caidas y promover la autonomia en las actividades
de la vida diaria.
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3. Objetivos Especificos

Realizar historia clinica fisioterapéutica a los adultos mayores participantes
del programa.

Aplicar baterias de evaluacion funcional para determinar el riesgo de caidas
y el nivel de independencia en las actividades de la vida diaria.

Identificar alteraciones en la marcha, el equilibrio y la movilidad funcional.
Disenar actividades terapéuticas adaptadas a las capacidades funcionales
individuales de los participantes.

Fortalecer la fuerza muscular, la coordinacion éculo-manual y éculo-pedal,
el equilibrio y las funciones cognitivas.

Promover la adherencia a la actividad fisica terapéutica y la participacion
activa de los adultos mayores.

Contribuir a la prevencion de complicaciones asociadas a enfermedades
cronicas, especialmente la hipertension arterial.

4. Poblacion Atendida

El programa se desarrollé con un grupo de 20 adultos mayores, quienes participaron
de manera activa y voluntaria en todas las sesiones programadas.

4.1 Valoracion Inicial

Se realizd historia clinica fisioterapéutica individual, recopilando informacion
relevante sobre antecedentes personales, patologias de base, consumo de
medicamentos y nivel de funcionalidad.

Posteriormente, se aplicaron baterias de evaluacion enfocadas en:

Riesgo de caidas: Los resultados evidenciaron que la totalidad de los
participantes presentaban un alto riesgo de caida, al superar el tiempo
establecido como parametro normal en las pruebas aplicadas.
Independencia funcional: Segun las escalas utilizadas para actividades
basicas de la vida diaria, el 100 % de los adultos mayores se clasificé como
totalmente independiente.

Marcha y movilidad: Se identificaron 6 adultos mayores con disminucién en
la marcha, por lo cual las actividades se realizaron en posicion sedente (silla),
garantizando seguridad y adecuada ejecucion. Los 11 adultos restantes se
movilizaban de manera independiente, algunos con el uso de ayudas
externas como bastones.
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4.2 Condiciones de Salud Relevantes

Se evidencio un alto porcentaje de adultos mayores con diagndstico de hipertensién
arterial, quienes se encontraban medicados y con control farmacoldgico activo, lo
cual fue tenido en cuenta para la dosificacién y progresiéon de los ejercicios
terapéuticos.

5. Intervencién Fisioterapéutica

Durante el desarrollo del programa, se llevaron a cabo actividades terapéuticas
grupales e individuales, adaptadas al nivel funcional de cada participante, las cuales
incluyeron:

Ejercicios de fortalecimiento muscular de miembros superiores e inferiores.
Actividades de equilibrio estatico y dinamico, con énfasis en la prevencion
de caidas.

Ejercicios de coordinacion éculo-manual y éculo-pedal.

Actividades orientadas a mejorar la marcha y la movilidad funcional, segun
las capacidades individuales.

Ejercicios de concentraciéon y memoria, integrados a las actividades fisicas.
Trabajo en posicion sedente para los participantes con mayor compromiso
de la marcha, y en bipedestacién para quienes presentaban mayor
independencia funcional.

Todos los participantes demostraron adecuada adherencia y participacion activa en
las actividades propuestas, ejecutando los ejercicios de manera segura y motivada.

6. Resultados

El 100 % de los adultos mayores mantiene independencia funcional para
las actividades basicas de la vida diaria.

Se evidenci6 alto riesgo de caidas en la totalidad del grupo, lo que resalta la
importancia de continuar con programas preventivos.

Se identificd un subgrupo con alteraciones en la marcha, que requirid
adaptacion de las actividades.

Se logré una alta adherencia al programa, con participacién constante y
actitud positiva frente a la actividad fisica.

Se favorecio el mantenimiento de la movilidad, el equilibrio, la coordinacion
y las funciones cognitivas.

7. Conclusiones

El programa de intervencion fisioterapéutica permitié identificar de manera oportuna
factores de riesgo asociados a caidas en adultos mayores funcionalmente
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independientes. A pesar de conservar autonomia en las actividades de la vida diaria,
el alto riesgo de caidas evidencia la necesidad de fortalecer continuamente el
equilibrio, la marcha y la fuerza muscular.

La intervencion fue efectiva en términos de participacion, adherencia y adecuacion
de las actividades segun el estado funcional de los participantes, contribuyendo al
mantenimiento de la capacidad fisica, la prevencion de complicaciones y la
promocién de un envejecimiento activo y saludable.

8. Recomendaciones

« Continuar con programas de fisioterapia preventiva enfocados en el
equilibrio y la marcha.

» Realizar seguimiento periédico del riesgo de caidas.

« Mantener el control médico de las enfermedades crénicas, especialmente la
hipertension arterial.

» Fomentar la actividad fisica regular y supervisada en el adulto mayor.

« Integrar estrategias educativas sobre prevencion de caidas en el hogar vy el
entorno comunitario.
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“ FDESCAI

San Andrés islas, 31 de diciembre de 2025.

CUENTA DE COBRO No. 001

Yo, Leonela Aldana Zapata, identificado(a) con cédula de ciudadanfa No. 1.123.622.564,
solicito el pago a FDESCAI con NIT.900746931-9 por concepto de:

Prestaci6n 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,

(coneE A AlpAnn 7.
Leonela Aldana Zapata
C.C. 1.123.622.564
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: GM»A’/UCJ Berrrcives Edad: S8 Sexo: A7
Fecha:20_/ 77 /| 2025 Institucién:

ANTECEDENTES

[ Hipertension OACV

O Diabetes O EPOC

O Artrosis O Cardiopatia

[0 Osteoporosis

Uso de ayudas: @Ninguna O Bastén [ Caminador O Silla
Observaciones:
Caidas ultimo afio: O Si [CINo Cudntas:

INDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer 4, Arreglo personal
Independiente = 10 Independiente =5
Necesitaayuda =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: S
Puntaje:m_

2. Bafiarse 5. Deposiciones
Independiente = 5 Continente = 10
Dependiente =0 Accidente ocasional =5
Puntaje; S Incontinente = 0

Puntaje: 100

3. Vestirse 6. Miccidn
Independiente = 10 Continente = 10
Necesita ayuda=>5 Accidente ocasional = §
Dependiente =0 Incontinente = 0

Puntaje: 70 Puntaje: 70

JI&
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7.Uso del retrete 9. Deambulacion
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesita ayuda=>5 Conayuda=10
Dependiente = 0 En silla de ruedas =5
Puntaje: 70 Dependiente = 0

Puntaje: 45

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima = 10 Necesita ayuda = 5
Ayuda mayor =5 Dependiente =0
Dependiente = 0 Puntaje: 20
Puntaje: js:

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
Interpretacién:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido: <2CO / 100 /ﬂdelje/d{eﬂ-xe ;

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable
Nivel de dolor: 0123 X567 89 10
Zona del dolor; 207 %ec et lzgfcﬂem [ Corcancko /*?—U'C”’k’ c“"\/yd ;7&50016

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 78 _segundos

Interpretacion: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de cafda

AV =P
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FORMATO DE VALORACION
FISIOTERAPEUTICA

&QFDESCAI

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA ~ ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: BB TEANJO ke v aral.

Fecha: | \-\L.-70% -

Institucion:

Edad: BB sexo: MLSCUNAN O

ANTECEDENTES

Hipertension ___
Diabetes
Artrosis ___
Osteoporosis __

Uso de ayudas:
e Ninguna__

e Bastén

Caidas ultimo afio: Si___ No Cuantas:

ACV __
EPOC __
Cardiopatia__

Caminador__
Silla__

INDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas

de la vida diaria (ABVD).
ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer 7]

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

2. Bafiarse_S
* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

3. Vestirse_7 O

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

4. Arreglo personal
* Independiente = 5 plntos
* Dependiente = 0 puntos

5. Deposiciones_][ O

= Continente = 10 puntos
« Accidente ocasional = 5 puntos
« Incontinente = 0 puntos

6. Miccion_ 70O

« Continente = 10 puntos

* Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

7. Uso del retrete_~710O
* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos
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GOBERNA FISIOTERAPEUTICA
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E FORMATO DE VALORACION -
\ull FDESCAI

8. Trasladarse (cama-silla) l r2 « Con ayuda = 10 puntos

» Independiente = 15 puntos « En silla de ruedas = 5 puntos

* Ayuda minima = 10 puntos = Dependiente = 0 puntos

= Ayuda mayor = 5 puntos

« Dependiente = 0 puntos 10. Subir y bajar escaleras 7
« Independiente = 10 puntos

9. Deambulacién_| > + Necesita ayuda = 5 puntos

« Independiente = 15 puntos « Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

« 0-20 = Dependencia total

» 21-60 = Dependencia severa

* 61-90 = Dependencia moderada
* 91-99 = Dependencia leve

= 100 = Independiente

PUNTAJE TOTAL 0BTENIDO: T ° 1100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor
10 = Dolor maximo imaginable
Marque el nivel de dolor del paciente:

On1n2n3n4R5n6n7n8n9n10n 5 e
Zonadeldolor:zl\uhca napmol,_ﬂp\mfb \'C'L)G\f\\c'\ ALY [leda

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: lﬁ 5 - segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal

e g clacl-MAT M S -
Observacines: WAL D B and - V)-eﬁ:\(nd&

L/’

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre: _Alcicles (lemacl§ Edad: 2 Sexo: A
Fecha:Z5 / 7 / _2¢Z5 Institucién:

ANTECEDENTES

B Hipertensién OACV

O Diabetes O EPOC

[ Artrosis [J Cardiopatia

O Osteoporosis

Uso de ayudas: &' Ninguna [ Bastén O Caminador [ Silla

Observaciones:

Cafdas tltimo afio: 0Si B No Cuintas:

iNDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesitaayuda =5
Dependiente = 0

Puntaje: :ZO

2. Bafiarse
Independiente = 5
Dependiente = 0

Puntaje: _ 5

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesitaayuda=5
Dependiente =0

Puntaje: 20

4. Arreglo personal
Independiente = 5
Dependiente = 0

Puntaje: i

5. Deposiciones
Continente = 10

Accidente ocasional = 5

Incontinente = 0

Puntaje: 70

6. Miccion
Continente = 10

Accidente ocasional =5

Incontinente = 0

Puntaje: 40

¥2)
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7. Uso del retrete
Independiente = 10
Necesitaayuda =5
Dependiente = 0

Puntaje: 40

8. Trasladarse (cama-silla)
Independiente =15
Ayuda minima = 10
Ayuda mayor =5
Dependiente =0

Puntaje: 25

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa
61-90 = Dependencia moderada
91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido: “Z7<) 100

9. Deambulacion
Independiente = 15
Con ayuda = 10
Ensilladeruedas=5
Dependiente = 0

Puntaje: 79

10. Subir y bajar escaleras
Independiente =10
Necesitaayuda=5
Dependiente = 0

Puntaje: 70

/nc/e;xﬁc//eﬂ »é’ :

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor
Nivelde dolor:012345678910
Zona del dolor: /‘(//é:f/c:/

10 = Dolor maximo imaginable

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)
Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: <7< segundos

Interpretacion: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: 22 €S < /¢

Firma del Fisioterapeuta:
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GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA

DEL ARCHIPY

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: A{(‘J“d@ “a(vag . Edad: :95[ sexo: M -
Fecha: IG —\L-2015- Institucion:
ANTECEDENTES
e Hipertension s ACV
e Diabetes s+ EPOC
e Artrosis __ e Cardiopatia__
e Osieoporosis
Uso de ayudas:
¢ Ninguna e Caminador__
e Bastén__ e Silla__
Caidas dltimo afio: Si___ No 'lléa'ntas:

iNDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas
de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES
1. Comer IO
* Independiente = 10 puntos 5. Deposiciones I O
* Necesita ayuda = 5 puntos « Continente = 10 puntos
* Dependiente = 0 puntos * Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos
2. Baitarse_2>
* Independiente = 5 puntos lﬁ
» Dependiente = 0 puntos 6. Miccién
) « Continente = 10 puntos

3. Vestirse t * Accidente ocasional = 5 puntos
* Independiente = 10 puntos * Incontinente = 0 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos P
» Dependiente = 0 puntos 7. Uso del retrete ] 9

“— = Independiente = 10 puntos
4. Arreglo personal __ » Necesita ayuda = 5 puntos
» Independiente = 5 puntos » Dependiente = 0 puntos

* Dependiente = 0 puntos

s
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GOBERNACION
DEL ARCHIPIELAGO

FISIOTERAPEUTICA

E FORMATO DE VALORACION -
\uul) FDESCAI

8. Trasladarse (cama-silla)
* Independiente = 15 puntos
» Ayuda minima = 10 puntos
= Ayuda mayor = 5 puntos
= Dependiente = 0 puntos

9. Deambulacion {2

« Independiente = 15 puntos

* Con ayuda = 10 puntos
« En silla de ruedas = 5 puntos
= Dependiente = 0 puntos

10. Subir y bajar escalera&
« Independiente = 10 puntos

« Necesita ayuda = 5 puntos

« Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

* 0-20 = Dependencia total
 21-60 = Dependencia severa
« 61-90 = Dependencia moderada

+ 91-99 = Dependencia leve [* <
» 100 = Independiente ( MQ’Q \C
PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: ('w /1100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable

Marque el nivel de dolor del paciente:
On1n2n3n4n5n6n7n8n9n10n
Zona del dolor: PO\ROURYD -

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: !é segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: __[Ued60 A (Qu\ol&
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre: KVFDSP'EA 6’6(7(27/‘0/ Edad: 55 Sexo: AL
Fecha: 72 / 74 | £202S Institucion:

ANTECEDENTES

[0 Hipertensién O ACV

O Diabetes O EPOC

O Artrosis [0 Cardiopatia

[0 Osteoporosis

Uso de ayudas: (ZNinguna [ Bastén [ Caminador O Silla
Observaciones:

Cafdas dltimo afio: ©Si O No Cudntas: %4 AebiCicleec/ .efL—P’CJ""lef

INDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer 4, Arreglo personal
Independiente = 10 Independiente = 5
Necesitaayuda =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: S
Puntaje:ﬂ

2. Baiiarse 5. Deposiciones
Independiente = 5 Continente = 10
Dependiente = 0 Accidente ocasional = 5
Puntaje: T Incontinente = 0

Puntaje: 10

3. Vestirse 6. Miccién
Independiente = 10 Continente = 10
Necesitaayuda=5 Accidente ocasional = 5
Dependiente = 0 Incontinente = 0

Puntaje: :ZC) Puntaje: 4_0
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GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA

DEL ARCHIPIEL

E FORMATO DE VALORACION | .
\.u) FDESCAI

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR
DATOS GENERALES

Nombre:&')ﬁ(’_ Ph 6TQMVO{' - Edad: ‘:}‘8 Sexo: wﬁﬁf O(AC_\?)

Fecha: “["\1"?_07 S’ Institucion:

ANTECEDENTES
e Hipertension __ e ACV __
e Diabetes o) “EPQC
e Artrosis e Cardiopatia__
e Osteoporosis __

Uso de ayudas:
e Ninguna _L/ e Caminador__
e Baston__ e Silla__

Caidas altimo afio: Si _Au Cuantas: (_,){ C{fbr U" O(G-d A\ [C-\.S (P')ezr(@\ S )
iNDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas
de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES
1. Comer 1‘20
» Independiente = 10 puntos 5. Deposiciones ZQ
* Necesita ayuda = 5 puntos » Continente = 10 puntos
* Dependiente = 0 puntos * Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos
2. Bafarse 5
* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos 6. Miccién 10
« Continente = 10 puntos
3. Vestirse 2! ) « Accidente ocasional = 5 puntos
= Independiente = 10 puntos * Incontinente = 0 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos 7. Uso del retrete {Q
* Independiente = 10 puntos
4. Arreglo personal fos « Necesita ayuda = 5 puntos
* Independiente = 5 puntos * Dependiente = 0 puntos

* Dependiente = 0 puntos
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FORMATO DE VALORACION
FISIOTERAPEUTICA

&9FDESCAI

8. Trasladarse (cama-silia)

+ Independiente = 15 puntos
» Ayuda minima = 10 puntos
« Ayuda mayor = 5 puntos
« Dependiente = 0 puntos

9. Deambulacién \ p)

« Independiente = 15 puntos

» Con ayuda = 10 puntos

« En silla de ruedas = 5 puntos

* Dependiente = 0 puntos

10. Subir y bajar escaleras
* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
» Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

* 0-20 = Dependencia total

» 21-60 = Dependencia severa

= 61-90 = Dependencia moderada
» 91-99 = Dependencia leve

* 100 = Independiente

\(-O\QP-Q(\Q\Q aARe .

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: 1 OO 1100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable

Marque el nivel de dolor del paciente:
On1n2n3n4n5n6n7n8n9n10n
Zona del dolor:

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:
1. Paciente sentado en silla
. Lo\or ot
2. Se levanta, camina 3 metros (S 0 [E: Uterre
3. Gira, regresa y se sienta Loy P{_;
e 510 -

Tiempo registrado: segundos
Interpretacion:

Menor de 12 segundos = Normal

Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones:

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA {MM :
o e
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: @pLetect [Lrcimc/S

Fecha: 77 / 77/ 2075 Institucién:

ANTECEDENTES

E/Hipertensic'm
Er]/)iabetes
[ Artrosis

0O Osteoporosis

Edad: 27 Sexo: Z_

O ACV
O EPOC
[0 Cardiopatia

Uso de ayudas: nEl/Ninguna O Bastén [ Caminador [JSilla

Observaciones:

Cafdas tltimo afio: 0 Sf BNo Cuéntas:

INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesitaayuda =5
Dependiente = 0

Puntaje: ﬂ

2. Banarse
Independiente =5
Dependiente =0

Puntaje: Q) _

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesita ayuda =5
Dependiente = 0
Puntaje:'40

4, Arreglo personal
Independiente = 5
Dependiente = 0

Puntaje:

5. Deposiciones
Continente = 10

Accidente ocasional =5

Incontinente =0
Puntaje:"’fC)_

6. Miccion
Continente = 10

Accidente ocasional =5

Incontinente = 0

Puntaje: .9

$2.7
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7. Uso del retrete 9. Deambulacién
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesita ayuda =5 Conayuda=10
Dependiente = 0 Ensilla de ruedas =5
Puntaje: 4O Dependiente = 0

Puntaje:LS'

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima = 10 Necesita ayuda=5
Ayuda mayor =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: 7O
Puntaje: ﬁ

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
Interpretacién:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente g ,iC ,C@ (= ab
4 . ! : , C r f -

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable

Nivel de dolor:012345%78910

Zona del dolor: Ceese ¥ Lrepe clerechar | Focle e/ ez O

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:
1. Paciente sentado en silla
2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta
Tiempo registrado: 2<7 segundos
[nterpretacién: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de cafda
Observaciones: fet/or r7€s50 4 e ) peprore olobilick/ ers
7 — v
) ey,

Firma del Fisioterapeuta:
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GOBERNACION
DEL ARCHIPIELAGO

FORMATO DE VALORACION
FISIOTERAPEUTICA

&QFDESCAI

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre: e licy PUONAS,  Edad: 31 Sexo: {Eonearce -

Fecha: \|1—12 - 7015 - Institucién:
ANTECEDENTES
o Hipertensi?n/i/ o ACV._
e Diabetes & o ERPOG.
e Artrosis __ e Cardiopatia__
¢ Osteoporosis __
Uso de ayudas:
¢ Ninguna_" Caminador__
e Bastén__ Silla__
Caldas ultimo afio: Si___ No & Cuantas:
INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas

de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer SO

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

2. Banarse j )

« Independiente = 5 puntos
» Dependiente = 0 puntos

3. Vestirse g L

* Independiente = 10 puntos
« Necesita ayuda = 5 puntos
« Dependiente = 0 puntos

4. Arreglo personal >
« Independiente = 5 puntos
« Dependiente = 0 puntos

5. Deposiciones !I )

= Continente = 10 puntos

» Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

6. Miccion_\0_

+ Continente = 10 puntos
» Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

7. Uso del retrete 5/0

* Independiente = 10 puntos
» Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

-
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o (cama-silla) e

. lndependiente =15 pn:ir:;ctc;i
« Ayuda minima=10Pp i

. Ayuda mayor = 5 punt

. Depandiente = 0 puntos

9, Deambulﬂc‘én—lcs—'

« Independiente = 15 puntos

. 100 PUNTOS
NTAJE TOTAL MAXIMO:
ll::l.!fERPRETAGIf)N DE RESULTADOS

g. Trasladars

« 0—20 = Dependencia total

. 21-60 = Dependencia severa

« §1-90 = Dependencia moderada
. 91-99 = Dependencia leve

+ 100 = Independiente

= untos
« Con ayuda 10p =5 puntos

. Ensillade

F %r;pendiente = 0 puntos

balar escalemk g
=10 puntos

5 puntos

untos

10. Subir Y
- Independiente =~
. Necesita ayuda =
.« Dependiente = Op

Depecckencid eus prodevart

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: g! ) 1100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable

Marque el nivel de dolor del paciente:
O0n1n2n3n4n5n6X7n8n9n10n

Zona del dolor: L)
ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)
Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla
2: Sn_e levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 29 segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones:

cof{lo N bneko dee o -

MEMOY PeSea A e -
Cegere moi O ntiorced
en (lerces !

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: Adcresc. Crepacurc/

Fecha: 27 / 74/ 202§ Institucion:

ANTECEDENTES
ET{_ ipertension
IZI/Diabetes

O Artrosis

A Osteoporosis

Edad: 83 Sexo: F

OACV
O EPOC
[J Cardiopatia

Uso de ayudas: [J Ninguna [0 Bastén B Caminador O Silla

Observaciones:

Cafdas tltimo aflo: O S{f @ No Cuantas:

INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesita ayuda =5
Dependiente = 0
Puntaje: ﬁ

2. Banarse
Independiente = 5
Dependiente = 0
Puntaje: S

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesita ayuda =5
Dependiente = 0

Puntaje: 70

4. Arreglo personal
Independiente =5
Dependiente = 0

Puntaje: i

5. Deposiciones
Continente = 10

Accidente ocasional =5

Incontinente =0

Puntaje: 10

6. Miccién
Continente = 10

Accidente ocasional =5

Incontinente = 0
Puntaje: 70

830



7. Uso del retrete 9. Deambulacién
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesita ayuda =5 Con ayuda = 10
Dependiente = 0 Ensilla de ruedas =5
Puntaje: 7O ‘ Dependiente = 0

Puntaje: 7S

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima = 10 Necesita ayuda =5
Ayuda mayor =5 Dependiente = 0
Dependiente =0 Puntaje: 0
Puntaje: 45

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente
Puntaje total obtenido: 7F<) 100 /nc/epeﬂ c-/'en—je .

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)
0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable

Nivel de dolor: 0123458678910
Zona del dolor: A&,cjf/ﬂf /;zg;oveuclél — /-fmé"—" /Z?cxeudo

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 24 _segundos

Interpretacién: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida
Observaciones; 4-é4 n-e_sij' o Conecl cblboeclichorcl 171t

Firma del Fisioterapeuta:




Nomb'l'e'- ‘ it cion: /
Institu .
_\-on
Fec-ha'_ _LLL”/

NTES
ANTECEDE / . ACHL

« Hipertension . EPOC} s

. Diabetes 2 o Cardiopatia__

o = Aftrosis /

e Osteoporosis =

Uso de ayudas: l/r

o Ninguna__ » Caminader ~
o _Hastén, _ e Silla__

Caidas ultimo afio: Si__ Nojéh Cuéantas:

iNDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar #idades basicas
de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

I COmer:'_[_O_

« Independiente = 10 puntos 5. Deposiciones

« Necesita ayuda = § puntos « Continente = 10 puni

« Dependiente = 0 puntos - Accidente ocasional’untos

+ Incontinente = 0 pun

2. Banarse 2

« Independiente = 5 puntos O
» Dependiente = 0 puntos 6. Miccion -l
« Continente = 10 pu
3. Vestirse —\O + Accidente ocasionPuntos
« Independiente = 10 puntos « Incontinente = 0 pi
- Necesita ayuda = 5 puntos
« Dependiente = 0 puntos 7. Uso del retrete_
+ Independiente = 108
4. Arreglo personal 5 - Necesita ayuda =08
+ Independiente = 5 puntos » Dependiente = 0

« Dependiente = 0 puntos
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BI FORMATO DE VALORACION 5‘;

goeERNACION FISIOTERAPEUTICA ) FDESCAI

8. Trasladarse (cama-silla) = Con ayuda = 10 puntos

* Independiente = 15 puntos * En silla de ruedas = 5 puntos

* Ayuda minima = 10 puntos » Dependiente = 0 puntos

* Ayuda mayor = 5 puntos .

. Dgendierne =0 ;untos 10. Subir y bajar escalerasj_z_)_
* Independiente = 10 puntos

9. Deambulacién E ) * Necesita ayuda = 5 puntos

* Independiente = 15 puntos * Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

» 0-20 = Dependencia total

* 21-60 = Dependencia severa
* 61-90 = Dependencia moderada ([\3{;{{9 ((\O\IK'Q 4y S

* 91-99 = Dependencia leve
+ 100 = Independiente

PUNTAJE TOTAL 0BTENIDO: _\(D /100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor méximo imaginable

Marque el nivel de dolopdel paciente:

On1n2n3n4n5 n7n8n9n10n

Zona del dolor: _lgeti o \eg(u\erch Ax I&omﬂjf‘o (La u’lezyot@—

CoONFTAFT/

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: fi-} segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: DATO (ULD6C P\r CenSel oA Owu\obd bAm ] ['

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR
DATOS GENERALES
Nombre: flenrye4<r rfor Edad: 88 Sexo: &

Fecha: 70 | 74 /| 2928 Institucion:

ANTECEDENTES

ETHipertension OACV

O Diabetes O EPOC

O Artrosis 0O Cardiopatia

O Osteoporosis

Uso de ayudas: 211 Ninguna [JBastén [ Caminador [ Silla
Observaciones:
Caidas dltimo afio: 0 Si &'No Cuantas:

INDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer 4. Arreglo personal
Independiente = 10 Independiente = 5
Necesita ayuda = 5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: §_

Puntaje: ﬂ

2. Banarse 5. Deposiciones
Independiente = 5 Continente = 10
Dependiente = 0 Accidente ocasional = 5
Puntaje: S Incontinente = 0

Puntaje: @_

3. Vestirse 6. Miccion
Independiente = 10 Continente = 10
Necesita ayuda = 5 Accidente ocasional = 5
Dependiente = 0 Incontinente = 0
Puntaje; 70 Puntaje: 70

D ——
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7. Uso del retrete 9. Deambulacion
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesita ayuda =5 Con ayuda =10
Dependiente = 0 Ensilla de ruedas =5
Puntaje: 70 Dependiente = 0

Puntaje: 45

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima =10 Necesita ayuda =5
Ayuda mayor =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: 10
Puntaje: 75~

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS

Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente .

Puntaje total obtenido: ZC0 / 100 /nc/-.;pen chen ’Ze 2

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)
0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable
Nivel de dolor: 012345678910

Zona del dolor: /U/f_c’rcz

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado ensilla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 7% segundos

Interpretacién: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: _A/de ﬂ-ﬂs’qo pecyctvehs o uclsy /pe,b.-&c/aa/ r 74

Firma del Fisioterapeuta: %ﬂ/
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‘ FORMATO DE VALORACION

GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA & FDESCAI

P o B F it o 14 gm0 b A Bk

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR
DATOS GENERALES

Nombre: WM‘E.IC& MNOND Edad: 8D Sexo: &@EC\JLC\O '
Fecha: €7 - \T02S-  Institucion:

ANTECEDENTES
e Hipertension & e ACV__
e Diabetes o« EPOC__
e Artrosis __ e Cardiopatia__
¢ Osteoporosis

Uso de ayudas:

e Ninguna_~ e Caminador__
e Baston__ * Silla__
Caidas ultimo afio: Si___ No Cuantas:
INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas
de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES
1. Comer !CZQ
* Independiente = 10 puntos 5. Deposiciones @
* Necesita ayuda = 5 puntos » Continente = 10 puntos
* Dependiente = 0 puntos * Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos
2. Bafarse
* Independiente = 5 puntos {@
* Dependiente = 0 puntos 6. Miccién
» Continente = 10 puntos
3. Vestirse S Q * Accidente ocasional = 5 puntos
* Independiente = 10 puntos * Incontinente = 0 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
= Dependiente = 0 puntos 7. Uso del retrete @
* Independiente = 10 puntos
4. Arreglo personal '; * Necesita ayuda = 5 puntos
* Independiente = 5 puntos * Dependiente = 0 puntos

« Dependiente = 0 puntos
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GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA

DEL mHI’I!].IAGQ

E FORMATO DE VALORACION i
o) FDESCAI

8. Trasladarse (cama-silla) l = = Con ayuda = 10 puntos

* Independiente = 15 puntos « En silla de ruedas = 5 puntos

* Ayuda minima = 10 puntos * Dependiente = 0 puntos

* Ayuda mayor = 5 puntos

* Dependiente = 0 puntos 10. Subir y bajar sscalerasﬂ
* Independiente = 10 puntos

9. Deambulacidén lﬁ * Necesita ayuda = 5 puntos

* Independiente = 15 puntos = Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

+ 0-20 = Dependencia total

* 21-60 = Dependencia severa

* 61-90 = Dependencia moderada
* 91-99 = Dependencia leve

* 100 = Independiente

PUNTAJE TOTAL 0BTENIDO: \OC /100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor méaximo imaginable

Marque el nivel de dolor del paciente:
O0n1n2n3n4n5n6n7n8n9n10n
Zona del dolor: ey '

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: I@z ; segundos (\W‘(‘) .{U\ 9 i~ CQ\OK‘ 4
Interpretacion:

Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: DQF; ua&:«d H H’ED, 2

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA J() /"’Ml j :
Wy]’ﬂf
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: Gerric/en AbrctboisS Edad: 2 Sexo: 7
Fecha: 72 / 74/ 275 Institucién:

ANTECEDENTES
O Hipertensién
[ Diabetes

O Artrosis

O Osteoporosis

OACV
O EPOC
O Cardiopatia

Uso de ayudas: 00 Ninguna [JBastén [JCaminador [ Silla

Observaciones:

Caidas tltimo afio: &Si ONo Cuéntas: 7 2e5urcie/co

INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesita ayuda =5
Dependiente = 0
Puntaje; jg

2. Bafiarse
Independiente = 5
Dependiente = 0
Puntaje: 5

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesita ayuda =5
Dependiente = 0

Puntaje: Z(J

4. Arreglo personal
Independiente = 5
Dependiente = 0
Puntaje: -3

5. Deposiciones
Continente = 10
Accidente ocasional = 5
Incontinente = 0

Puntaje: 10

6. Miccion
Continente = 10
Accidente ocasional = 5
Incontinente = 0

Puntaje: 4O




\ FORMATO DE VALORACION

E&?’?.-&f:&!-‘é%‘_ FISIOTERAPEUTICA : . FDESCAI

i s o e i | el 1 g e

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR
DATOS GENERALES

Nombre: é:m_&m&& Edad: Y sexo: \MASCUU ROG

Fecha: \L-tl =1NS Institucion:

ANTECEDENTES
¢ Hipertension ___ e ACV __
o Diabetes s EPOC
e Artrosis e Cardiopatia__
s Osteoporosis

Uso de ayudas:

s Ninguna__ e Caminador__
s Baston e Silla__

Calfdas (iltimo afio: Si _l{_/No_Cuémas: _’-_L olchW‘AYO\(QOS\)PO Povave -

iNDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas
de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer |f)

« Independiente = 10 puntos 5. Deposiciones Ll ),

* Necesita ayuda = 5 puntos » Continente = 10 puntos

* Dependiente = 0 puntos * Accidente ocasional = 5 puntos

* Incontinente = 0 puntos
2. Baharse ©
* Independiente = 5 puntos

* Dependiente = 0 puntos 6. Miccidn L'D
= Continente = 10 puntos
3. Vestirse \O « Accidente ocasional = 5 puntos
* Independiente = 10 puntos * Incontinente = 0 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos ¢
* Dependiente = 0 puntos 7. Uso del netreteJ_Q
= Independiente = 10 puntos
4. Arreglo personaI5 * Necesita ayuda = 5 puntos
* Independiente = 5 puntos » Dependiente = 0 puntos

* Dependiente = 0 puntos
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‘l FORMATO DE VALORACION

GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA

L

) FDESCAI

Damenm s o e e ! a1 K ik

8. Trasladarse (cama-silla) ! 2 » Con ayuda = 10 puntos
* Independiente = 15 puntos » En silla de ruedas = 5 puntos
« Ayuda minima = 10 puntos * Dependiente = 0 puntos

« Ayuda mayor = 5 puntos

« Dependiente = 0 puntos 10. Subir y bajar escaleras _LO '
+ Independiente = 10 puntos

9. Deambulacién S » Necesita ayuda = 5 puntos

«» [ndependiente = 15 puntos » Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

+ 0-20 = Dependencia total
» 21-80 = Dependencia severa
» 61-90 = Dependencia moderada

» 91-99 = Dependencia leve \ecn€ t
lmo\?}{{(\d\f

+ 100 = Independiente
PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: /{CO /1100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable

Marque el nivel de dolor del paciente:
On1n2n3n4n5n6n7n8n9n10n
Zona del dolor: MeG A -

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: \L : segundos

Interpretacién:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: '\M—Mﬂrl b—-&(:) YUeSeo

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA L,D “P A IJ
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: (uCLsSHterrr? Ldccker Edad:&>  Sexo: A1
Fecha: 74 /| 47/ 2025 Institucién:

ANTECEDENTES

E’ﬁpertensién OACV

O Diabetes O EPOC

A Artrosis O Cardiopatia

O Osteoporosis

Uso de ayudas: ZTNinguna [ Bastén [ Caminador O Silla
Observaciones:

Cafdas tultimo ano: O Si ENo Cuantas:

iINDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer 4. Arreglo personal
Independiente = 10 Independiente = 5
Necesita ayuda=5 Dependiente = 0
Dependiente =0 Puntaje: &

Puntaje:

2. Bafiarse 5. Deposiciones
Independiente = 5 Continente = 10
Dependiente =0 Accidente ocasional =5
Puntaje: S Incontinente = 0

Puntaje: ﬁ)

3. Vestirse 6. Miccion
Independiente = 10 Continente = 10
Necesita ayuda =5 Accidente ocasional =5
Dependiente = 0 Incontinente = 0

Puntaje: 7 Puntaje: 720

739



bq &DFDESCA:

7. Uso del retrete 9. Deambulacion
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesitaayuda=5 Conayuda=10
Dependiente = 0 Ensillade ruedas=5
Puntaje: 7O Dependiente = 0

Puntaje: 7S

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima = 10 Necesita ayuda=5
Ayuda mayor=>5 Dependiente =0
Dependiente = 0 Puntaje: 70
Puntaje:f_s__—_

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS

Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido:ﬂc’/ 100 /MC/epeAcﬁeﬂvé .

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)
0 =Sindolor 10 = Dolor mdximo imaginable
Nivel de dolor: 012345678910

Zona del dolor: A//-éjfcf

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 2& segundos

Interpretacion: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida
Observaciones: _ A-€#4< i i cewclod .

Firma del Fisioterapeuta:




0 MAYOR

— ADULT
FORMATO DE VALORAGION FISIOTERAPEUTICA AD

] o
- G@M Edad:é T sexo: "__".d.-

Nombre: ¥

o [ (22025 st =
ANTECEDENTES
o AN
. Hipertension i o EPOC__
° Diabetesjr._ . Cardiopatia__
° AmOSiS
. Osteoporosis
Uso de ayudas:
: Caminador__
g o <
. —

Caidas Gltimo afio: SI__ No_§ Cuéantas:

’  iNDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalta el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas
de |a vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer 10

. lndepe:ndiente =10 puntos 5. Deposiciones b

: lggcef‘n? as{ud_a = 5 puntos + Continente = 10 puntos
pendiente = 0 puntos « Accidente ocasional =5 punios

A « Incontinente = 0 puntos

« Independiente = 5 puntos

» Dependiente = 0 puntos 6. Miccion SQ

3. Vestirse \O : Con_tinenle = 19 puntos

* Independiente = 10 puntos : ﬁcc‘f,'dﬁ"m ? casionsl = Spunos

= Necesita ayuda = 5 puntos Gtinerite, O/ S

» Dependiente = 0 puntos 7. Uso del retrete

4. Arreglo personal _S *Indeptiktssie =i

« Independiente = 5 puntos : gg:gﬁé?eg:{ao: 5 puntos

* Dependiente = 0 puntos






2

DEL -_IRCHINE'ITAGO

‘ FORMATO DE VALORACION

GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA

) FDESCAI

8. Trasladarse (cama-silla)
« Independiente = 15 puntos
= Ayuda minima = 10 puntos
= Ayuda mayor = 5 puntos
= Dependiente = 0 puntos

9. Deambulacién |§
« Independiente = 15 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

+ 0-20 = Dependencia total
« 21-60 = Dependencia severa
= 61-90 = Dependencia moderada

» Con ayuda = 10 puntos
* En silla de ruedas = 5 puntos
« Dependiente = 0 puntos

A\

10. Subir y bajar ascalaras_(_
* Independiente = 10 puntos

» Necesita ayuda = 5 puntos

+» Dependiente = 0 puntos

« 91-99 = Dependencia |
406 = Inderk i \ad ?’Pf-{‘au cN)<

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: 102) /100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)
0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable
Marque el nivel de dolor del paciente:

0n1n2n3n4n5n6n7n&3}1£n__ -
Zona del dolor: L\ —

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: '2,6 - segundos
Interpretacion:

Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

[N
Observaciones: (SN ve) m&% Pe C()\Laé

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA
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b q SQFDESCAI

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: _EZi€cer Colrreicprclfef  Edad: €47 Sexo: A7
FecharZS /| 747/ 2025 Institucién:

ANTECEDENTES

O Hipertension OJACV

O Diabetes O EPOC

0O Artrosis O Cardiopatia

[ Osteoporosis

Uso de ayudas: FANinguna [ Bastén [J Caminador [ Silla
Observaciones:

Caidas ultimo afio: O Si E’ﬁo Cuantas:

INDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer 4, Arreglo personal
Independiente = 10 Independiente = 5
Necesita ayuda =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: 5~
Puntaje: 7O

2. Banarse 5. Deposiciones
Independiente =5 Continente = 10
Dependiente = 0 Accidente ocasional = 5
Puntaje: g5 Incontinente = 0

Puntaje: ’_fQ

3. Vestirse 6. Miccién
Independiente = 10 Continente = 10
Necesita ayuda=5 Accidente ocasional = 5
Dependiente = 0 Incontinente = 0

Puntaje: 7O Puntaje: 70

24z
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7. Uso del retrete 9. Deambulacién
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesitaayuda =5 Con ayuda =10
Dependiente = 0 Ensilla de ruedas =5
Puntaje: ﬁ Dependiente = 0

Puntaje: ﬁ

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima =10 Necesitaayuda=5
Ayuda mayor = 5 Dependiente =0
Dependiente = 0 Puntaje:LC)
Puntaje: 7S

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS

Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido: ZI</ 100 /HCJF/D&/‘ OA‘Mle \

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)
0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable
Nivel dedolor:012345678910

Zona del dolor: N""j"c"

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: ZZ segundos

Interpretacién: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida
Observaciones: AJCzrvicel

Firma del Fisioterapeuta:




\l ' FORMATO DE VALORACION

gg%.!.:&m FISIOTERAPEUTICA

B s i 11 st 0 4 (e

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre: £(} € CEY éawa&ulth Edad: DI SeXO:H 3

Fecha: (6 AL — 202D . institucion:

ANTECEDENTES
e Hipertension ___ ACV __
e Diabetes EPQG:s
e Arirosis Cardiopatia___
e Osteoporosis
Uso de ayudas:
e Ninguna_* Caminador__
e Bastén__ Silla___
Caidas ultimo afio: Si___ No Cuantas:
INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalda el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas

de la vida diaria (ABVD).
ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer ( O

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

2. Bafiarse 2

* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

3. Vestirse_ L O

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

4. Arreglo personal 2
¢ Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

5. Deposiciones f 0

« Continente = 10 puntos

* Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

6. Miccién_|©

« Continente = 10 puntos

« Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

7. Uso del retrete_ [ °
* Independiente = 10 puntos
» Necesita ayuda = 5 puntos
= Dependiente = 0 puntos

343
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E FORMATO DE VALORACION \
il FDESCAI

COBERNACION FISIOTERAPEUTICA

8. Trasladarse (cama-silla) 15 » Con ayuda = 10 puntos

« Independiente = 15 puntos * En silla de ruedas = 5 puntos

» Ayuda minima = 10 puntos * Dependiente = 0 puntos

* Ayuda mayor = 5 puntos ‘D

* Dependiente = 0 puntos 10. Subir y bajar escaleras(_
'5 * Independiente = 10 puntos

9. Deambulacién + Necesita ayuda = 5 puntos

« Independiente = 15 puntos * Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

* 0-20 = Dependencia total

» 21-60 = Dependencia severa or

* 61-90 = Dependencia moderada . C'( A
» 91-99 = Dependencia leve '\U{a\ (od efecoen

= 100 = Independiente

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: ,tm /100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable

Marque el nivel de dolor del paciente:
On1n2n3n4n5n6n7n8n9n10n

Zona del dolor: WA GUTNO !

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:
1. Paciente sentado en silla
2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta WG 1
Tiempo registrado: l Z segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: il

J/H 1/

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA

guy
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: DDcirci) [crCeseim?

) Edad: 23 Sexo: /.
Fecha: &/ 77/ ZA02S Institucién:

ANTECEDENTES
ETHipertension

[¥Diabetes

O Artrosis
[ Osteoporosis

OACV
O EPOC
[0 Cardiopatia

Uso de ayudas: ETNinguna [ Bastén [ Caminador [Silla

Observaciones:

Cafdas tltimo afio: 0 Si No Cuantas:

iINDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesita ayuda=>5
Dependiente =0
Puntaje: ﬂJ

2. Banarse
Independiente = 5
Dependiente =0
Puntaje: S_

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesita ayuda =5
Dependiente =0

Puntaje: 2O

4. Arreglo personal
Independiente = 5
Dependiente =0

Puntaje: S

5. Deposiciones
Continente = 10
Accidente ocasional =5
Incontinente =0
Puntaje: 7O

6. Miccion
Continente = 10
Accidente ocasional =5

Incontinente = 0

Puntaje: QC)

34S
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7. Uso del retrete 9. Deambulacién
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesita ayuda =5 Conayuda=10
Dependiente = 0 Ensilla de ruedas =5
Puntaje: TJO Dependiente = 0

Puntaje: __4_5

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima =10 Necesita ayuda =5
Ayuda mayor =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: 7O
Puntaje: 75

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS

Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido: 722/ 100 /nC/@peréeﬂ@ X

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)
0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable
Nivel de dolor:012345678910

Zona del dolor: AJIG’SI‘:/

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: <Z&, segundos

Interpretacion: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: 2eprer@ Coirnaricitles /eyrters e clles eg;.z//cb-

Firma del Fisioterapeuta: ﬂ /

U
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GOBERNACION
s

‘I FORMATO DE VALORACION

FISIOTERAPEUTICA

&gFDESCAI

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre: m@a@gg&ﬁsx\ <

Edad: 33 Sexo: H1ASCO(j O .

Fecha: 1 1~\2~702S ‘- Institucién:

ANTECEDENTES
¢ Hipertension il s« ACV__
o Diabetes « EPOG -
¢ Artrosis Cardiopatia___
e Osteoporosis
Uso de ayudas:
e Ninguna / e Caminador__
e Baston__ e Silla__
Caidas ultimo afio: Si__ No dntas:
INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalta el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas

de la vida diaria (ABVD).
ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer :IQ

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

2. Baiiarse_ S
* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

3. Vestirse 10

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

4. Arreglo personal i
* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

5. Deposiciones i O
* Continente = 10 puntos
* Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

6. Miccion TO

* Continente = 10 puntos

* Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

7. Uso del retrete [0
* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

| |
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GOBERNACION
DEL ARCHIPIELAGO

FORMATO DE VALORACION
FISIOTERAPEUTICA

&QFDESCAI

8. Trasladarse (cama-silla) Ié
+ Independiente = 15 puntos

« Ayuda minima = 10 puntos

= Ayuda mayor = 5 puntos

» Dependiente = 0 puntos

9. Deambulacion !5

* Independiente = 15 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

» 0-20 = Dependencia total

= 21-60 = Dependencia severa

* 61-90 = Dependencia moderada
* 91-99 = Dependencia leve

= 100 = Independiente

« Con ayuda = 10 puntos
« En silla de ruedas = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

10. Subir y bajar escalarasZQ
« Independiente = 10 puntos

» Necesita ayuda = 5 puntos

= Dependiente = 0 puntos

TOT MENTE (R REPONIIENTE -

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: _"] 0D /100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable

Marque el nivel de dolor del paciente:
On1n2n3nd4n5n6n7n8n9n10n
Zona del dolor: PRlelA

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: |6 e _ segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: X € CleA< (O~ \ﬁ’_ Qich

goc dolev en estold

=N

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: Oew rrcs /éuﬂ€3

Fecha: 72 / 7/ _Z2< Institucién:

Edad: ﬁ Sexo: 7.

ANTECEDENTES

El’ﬁipertensién O ACV

[J Diabetes O EPOC

O Artrosis O Cardiopatia
[ZOsteoporosis

Uso de ayudas: OO Ninguna [@Bastén O Caminador [ Silla
Observaciones: 7D=v/e er~ rocide Clcxt §

Caidas ultimo afio: J Si [@No Cudntas:

(NDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesita ayuda =5

Dependiente = 0
Puntaje: 40

2. Banarse
Independiente = 5
Dependiente = 0

Puntaje: S

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesitaayuda=>5
Dependiente = 0

Puntaje: 7O

4. Arreglo personal
Independiente = 5
Dependiente =0

Puntaje: S

5. Deposiciones
Continente = 10
Accidente ocasional = 5
Incontinente = 0
Puntaje: @

6. Miccion
Continente = 10
Accidente ocasional =5
Incontinente = 0

Puntaje:iQ

fu%
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7. Uso del retrete
Independiente = 10
Necesitaayuda =5

Dependiente = 0
Puntaje: 40

8. Trasladarse (cama-silla)
Independiente = 15
Ayuda minima =10
Ayuda mayor =5
Dependiente = 0

Puntaje: b

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido: ____ /100

9. Deambulacion
Independiente = 15
Conayuda=10
En silla de ruedas =5
Dependiente = 0
Puntaje: 45

10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 10
Necesita ayuda =5
Dependiente = 0

Puntaje: “Z( )

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor
Nivel de dolor: 012345678910

10 = Dolor maximo imaginable

Zona del dolor: Dbk cimrbors vexlelics) il comririce

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)
Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 22 segundos

Interpretacién: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida
Observaciones: A4 1855 <t covic/los [/ waf’ <

Firma del Fisioterapeuta:




DATOS GENERALES Y2 sexo: Eﬂﬂﬁ‘\f‘@'

., Edadi __— —
Nmm-.gmm—\ﬁﬁgﬁ’

- [nsﬁtﬂdbn: /
Fecha: m:u;j.glﬁ_——

DENTES
ANTECE . by
o Hipertension _ o EPOC —
e« Diabetes __ s Cardiopatia__
e Artrosis __
e Osteoporosis _/
Uso de ayudas: \
e Ninguna__ = C.ammadm_ w@r ((\ Vw{' “&S »
e Baston_ = o Silla__
Caldas Gltimo afio: Si___ No é Cuantas:
INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalia el i i ;
de la vida diaria (ABVD), grado de independencia del paciente Para realizar actividages basicag

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer

dente

5. Dem. ¢

'C°nti : IBIOHes

* Acej nem,,w%n%
Nt )

nne"’e '-.-.-o' ale

® ’nco
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E FORMATO DE VALORACION -
GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA "ol FDESCAI

14 o i A

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre: ®CON\A \ 2’2 V5. Edad: 32 Sexo: —QEW‘Q(\\C\(‘D'

Fecha: \1~\7 ~2024 Institucion:
ANTECEDENTES

o Hipertension _‘/ ACY.

o Diabetes EPOC

e Artrosis __ Cardiopatia__

e Osteoporosis _/
Uso de ayudas:

\

e Ninguna__ Caminador__ POV <A Véoi [l .

e Baston_— Silla__ “
Caidas altimo afio: Si__ NOA Cuantas:

INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalua el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas

de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer_:f_Q

* Independiente = 10 puntos
« Necesita ayuda = 5 puntos
+ Dependiente = 0 puntos

2. Banarse s
+ Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

3. Vesti m_‘IQ

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
+ Dependiente = 0 puntos

4. Arreglo personal D
+ Independiente = 5 puntos

« Dependiente = 0 puntos

5. Deposiciones I Q

* Continente = 10 puntos

= Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

6. Miccion l 0

» Continente = 10 puntos

+» Accidente ocasional =5 puntos
+ Incontinente = 0 puntos .

7. Uso del retrete l U

* Independiente = 10 puntos .

* Necesita ayuda = 5 puntos -
= Dependiente = 0 puntos
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GOBERNACION
DEL As?t_:mpltuﬁn

FORMATO DE VALORACION
FISIOTERAPEUTICA

&QFDESCAI

8. Trasladarse (cama-silla) _|9
« Independiente = 15 puntos

* Ayuda minima = 10 puntos

= Ayuda mayor = 5 puntos

« Dependiente = 0 puntos

9. Deambulacién_12>
« Independiente = 15 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

« 0—20 = Dependencia total

+ 21-60 = Dependencia severa

» 61-90 = Dependencia moderada
« 91-99 = Dependencia leve

» 100 = Independiente

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: _"]00) /100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor
10 = Dolor maximo imaginable
Marque el nivel de glolor del paciente:

» Con ayuda = 10 puntos
* En silla de ruedas = 5 puntos
« Dependiente = 0 puntos

10. Subir y bajar escaleras L@
» Independiente = 10 puntos

+ Necesita ayuda = 5 puntos

» Dependiente = 0 puntos

\adecoheare

O0n1n2n3n4A5n6n7n8n9n1Pn 000N\t -
Zona del dolor: QML%Q\SEW‘ Qe N avedks oM '
OO ea'acexs Y Hoow(es -

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: _2. 2~ segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

MO RS0 A RO

Observaciones: IbS-%\‘OQ\D&,lLﬁ(OEG_) Y\ SCOo Cle CQL\AM

VAT Uesoo P oot A

FIRMA DEL FISIOTERAPEUT
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: £ ellte?s
Fecha: 20 / 22/ Z2S Institucién:

Edad: 82 Sexo: ¢

ANTECEDENTES

O Hipertension OACV

[ Diabetes O EPOC

O Artrosis [0 Cardiopatia

[0 Osteoporosis

Uso de ayudas: @ Ninguna 0[O Baston [ Caminador 0O Silla

Observaciones: D/Sctipwwc/ it/ . /chJ_f"-

Caidas ultimo afio: 0 Si FINo Cuantas:

INDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesita ayuda=>5
Dependiente =0

Puntaje: 70 _

2. Banarse
Independiente = 5
Dependiente = 0
Puntaje: &

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesita ayuda = 5
Dependiente = 0
Puntaie:’_fQ

4. Arreglo persanal
Independiente = 5
Dependiente = 0
Puntaje: 'S

5. Deposiciones
Continente = 10
Accidente ocasional =5
Incontinente = 0

Puntaje: 4O

6. Miccién
Continente = 10
Accidente ocasional =5
Incontinente = 0

Puntaje: KD



)
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7.Uso del retrete 9. Deambulacién
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesitaayuda =5 Con ayuda =10
Dependiente =0 Ensilla de ruedas = 5
Puntaje: 7O Dependiente = 0

Puntaje: 45~

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima = 10 Necesita ayuda=5
Ayuda mayor =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: 7O
Puntaje: T

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS

Interpretacién:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido: ZOO/ 100 /ﬂc/f’F’eﬁCj'e”# ¢

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)
0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable
Nivel dedolor: 012345678910

Zona del dolor: N/?S!CJ

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 2& segundos

Interpretaciéon: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de cafda

Observaciones: ﬁ/«?{‘j{o c/e., Ceriec/y oo C/foCff:xaC/C/oc/ u.aj?_;;/

LS S

ol
Firma del Fisioterapeuta: (’7“'




DEL ARCHIPIELACO

hl FORMATO DE VALORACION

GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA

6\) FDESCAI

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre: E:4 [ (VW xen <

Edad: 67— "~ Sexo: ﬂ_

Fecha: 16~ -162S - Institucion:

ANTECEDENTES

Hipertension __
Diabetes ___
Artrosis
Osteoporosis

Uso de ayudas:

e Ninguna U\SUC'\/
e Bastén__ \Cb@6

Caidas (ltimo afio: Si__ No /Cuéntas:

ACV __
EPOC __
Cardiopatia__

e Caminador__
® SiIEaﬁH

iNDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar actividades bésicas

de la vida diaria (ABVD),

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer I -

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

2. Bafarse S

* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

3. Vestirse \(O

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

4. Arreglo personal )
* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

5. Deposiciones_{ O

* Continente = 10 puntos

» Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

6. Miccion |0

» Continente = 10 puntos
« Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

7. Uso del retrete rO

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

352
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GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA FDESCAI

Vamiin g # P {rmcms ' i sl i it Ao fr

8. Trasladarse (cama-silla) !; = Con ayuda = 10 puntos

+ Independiente = 15 puntos * En silla de ruedas = 5 puntos

« Ayuda minima = 10 puntos » Dependiente = 0 puntos

« Ayuda mayor = 5 puntos

« Dependiente = 0 puntos 10. Subir y bajar escaleras JE
* Independiente = 10 puntos

o:Desnblasion. | > - Necesita ayuda = 5 puntos

+ Independiente = 15 puntos » Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

+ 0-20 = Dependencia total
» 21-60 = Dependencia severa
* 61-90 = Dependencia moderada

* 91-99 = Dependencia leve QO
+ 100 = Independiente [r\O{ﬁ"}ﬁf\O/[ oS

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: \@ /1100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable

Marque el nivel de dolor del paciente:
Un1n2n3n4n5n6n?n8n9n10n
Zona del dolor: P\ =G A

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 'Lé segundos

Interpretacion:

Mener de 12 segundos = Normal

Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: [UeS60; A (acds o, (Ton BeO (i = 4
e [

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA M

Resco I+ & e -

0g
v
A

oy cliscapact 7’



=7 e R

"

i




FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre:,‘_fUCIC) 7Z 1O 2
Fecha: Z2 /| 77/ 2025 Institucion:

Edad: 89 Sexo:ﬁ

ANTECEDENTES

ﬂipertensién O ACY

O Diabetes 0O EPOC

O Artrosis [ Cardiopatia

O Osteoporosis

Uso de ayudas: [0 Ninguna [@Bastén [ Caminador [ISilla
Observaciones: CSC cle crpoclos cleoichko o= uicers

Caidas dltimo afio: O S{ @ZNo Cudntas:

INDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesitaayuda=5
Dependiente = 0
Puntaje: 70

2. Bafiarse
Independiente = 5
Dependiente = 0
Puntaje: 5

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesitaayuda=S5
Dependiente = 0
Puntaje:’/_d

4. Arreglo personal
Independiente = 5
Dependiente = 0
Puntaje: i

5. Deposiciones
Continente = 10
Accidente ocasional =5
Incontinente = 0

Puntaje: 7O

6. Miccion
Continente = 10
Accidente ocasional =5
Incontinente = 0
Puntaje: Q

5Y
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D L

7.Uso del retrete 9. Deambulacion
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesita ayuda =5 Conayuda=10
Dependiente = 0 Ensilla de ruedas =5
Puntaje: 7O Dependiente = 0

Punta}'e:f_s

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima = 10 Necesita ayuda =5
Ayuda mayor =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: 7O
Puntaje: 75

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente -;é'
Puntaje total obtenido: ZC) 100 /ﬂcff’peﬂc/f'e” .

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable
Nivel de dolor: 012345678910
Zona del dolor: £gDeeicket Sctjct cherdchrcs

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: =£Z segundos

Interpretacién: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida
Observaciones: A or7rvcel.

Firma del Fisioterapeuta:
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GOBERNACION
DEL ARCHIPIELACO

FORMATO DE VALORACION
FISIOTERAPEUTICA

&Q FDESCAI

FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre: O Edad: ®H Sexo: MASCOUCD
Fecha: \\- 12101 S Institucién:
ANTECEDENTES
e Hipertension _/ ACV __
» Diabetes __ EPOC =
e Artrosis __ Cardiopatia___
e Osteoporosis __
Uso de ayudas:
¢ Ninguna Caminador Lo cle (rehon dc{).‘aﬂc)
s CBanl sy, . ool 4 anp
N por (osSumiy e kc OS
Caldas dltimo afio: Si____ Nov‘{ Cuantas:
iNDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalla el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas

de la vida diaria (ABVD).
ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer_|O

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

2. Bafiarse_S

* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

3. Vestirse_ 1\ O

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

4. Arreglo personal _S
* Independiente = 5 puntos

» Dependiente = 0 puntos

5. Deposiciones \©

* Continente = 10 puntos

* Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

6. Miccion_LO

« Continente = 10 puntos

* Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

7. Uso del retrete_ 10
* Independiente = 10 puntos
» Necesita ayuda = 5 puntos
= Dependiente = 0 puntos
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5' FORMATO DE VALORACION -
SQBERNACION FISIOTERAPEUTICA FDESCAI
8. Trasladarse (cama-silla) S « Con ayuda = 10 puntos

* Independiente = 15 puntos
» Ayuda minima = 10 puntos
« Ayuda mayor = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

9. Deambulacién_\>
« Independiente = 15 puntos

* En silla de ruedas = 5 puntos
» Dependiente = 0 puntos

10. Subir y bajar escaleraslg
+ Independiente = 10 puntos

+» Necesita ayuda = 5 puntos

» Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

 0-20 = Dependencia total

(onEpE P e T

« 21-60 = Dependencia severa
» 61-90 = Dependencia moderada

* 91-99 = Dependencia leve
= 100 = Independiente

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: _ [Z2 /100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable
Marque el nivel de dolor del paciente:
O0n1n2A3n4n5n6n7n8n9n10n

Zona deidolor:gﬁ@&& e Qgg[e_Cﬂ ¢

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:
1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: _[ 2. %<6 - segundos

Interpretacion:

Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones: AR

L MOVCHE [aTVINYA

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: _CiNnckon Hooeer Edad: 22 Sexo: A7
Fecha: 7S / 27 / _ZJZS Institucién:

ANTECEDENTES

ZHipertension OACV

[ Diabetes O EPOC

O Artrosis HACardiopatia

O Osteoporosis

Uso de ayudas: O Ninguna EBastén [l Caminador [ Silla
Observaciones: Acrchonte el s lole , okibricl) cflegse emrferce,

Caidas dltimo afio: O Si [ANo Cudntas:

iINDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer 4. Arreglo personal
Independiente = 10 Independiente = 5
Necesitaayuda=5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: S
Puntaje: ﬁ

2. Banarse 5. Deposiciones
Independiente =5 Continente = 10
Dependiente = 0 Accidente ocasional =5
Puntaje: 5 Incontinente = 0

Puntaje: 7O

3. Vestirse 6. Miccion
Independiente = 10 Continente = 10
Necesita ayuda=5 Accidente ocasional = 5
Dependiente = 0 Incontinente =0

Puntaje: 7/ Puntaje: 7O

oQ

(VA
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7. Uso del retrete .
Independiente = 10
Necesitaayuda=5

9. Deambulacién

Independiente = 15
Con ayuda =10

Dependiente =0 Ensilla de ruedas =5
Puntaje: 720 Dependiente = 0
Puntaje: 7S
8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima = 10 Necesita ayuda =5
Ayuda mayor =5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: 70
Puntaje:Z4S°

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
Interpretacion:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido: Z9C) 100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 =Sindolor 10 = Dolor maximo imaginable

Nivel de dolor:012345478910

Zona del dolor: 7 /et frontarO cdblics /Z?'C/"‘efoé’/

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: 2& segundos

Interpretacion: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida
Observaciones: Qle_fjfd oA ot cesicks

Firma del Fisioterapeuta:
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GOBERNACION
DEL ARCHIPIELAGO

FORMATO DE VALORACION
FISIOTERAPEUTICA
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA — ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES

Nombre:(].(xl(_‘lg H@Iﬂ : Edad:3&$exo: _H_ ;

Fecha: 10- R 02 B .

Institucion:

ANTECEDENTES /
e Hipertension *
e Diabetes
e Artrosis
¢ Osteoporosis __

Uso de ayudas:

¢ Ninguna__
° Bastén_‘/
Caidas dltimo afio: SI____ No /ﬁntas:

e ACV__
EPOC __
Cardiopatia_“/
Caminador__ Mo HCON’/(Wf_
Silla__

en MOTS - N QueA(D
ooldloy ot ofeSole
e o enT O .

iNDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evalia el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas

de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer ‘O

* Independiente = 10 puntos
= Necesita ayuda = 5 puntos
« Dependiente = 0 puntos

2. Banarse
* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

2. Vestirss, IO

* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

4. Arreglo personal _5
* Independiente = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos

5. Deposiciones_[O

* Continente = 10 puntos
« Accidente ocasional = 5 puntos
* Incontinente = 0 puntos

6. Miccion_[D
« Continente = 10 puntos
« Accidente ocasional = 5 puntos

* Incontinente = 0 puntos

L
7. s retratn. 1O
* Independiente = 10 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
« Dependiente = 0 puntos
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GOBERNACION FISIOTERAPEUTICA

et

E FORMATO DE VALORACION
) FDESCAI

8. Trasladarse (cama-silla) » Con ayuda = 10 puntos

« Independiente = 15 puntos « En silla de ruedas = 5 puntos

+ Ayuda minima = 10 puntos +» Dependiente = 0 puntos

* Ayuda mayor = 5 puntos

» Dependiente = 0 puntos 10. Subir y bajar escaleras _&
* Independiente = 10 puntos

9. Deambulacion » Necesita ayuda = 5 puntos

* Independiente = 15 puntos » Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

» 0—-20 = Dependencia total
» 21-60 = Dependencia severa

* 61-90 = Dependencia moderada
» 91-99 = Dependencia leve

» 100 = Independiente { [ i’epo[“i(‘qc 5

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: Z @ /100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor

10 = Dolor maximo imaginable , O eos (Q,CD{I. LL1
Marque el nivel de dolor del paciente: doloC coarivw
On1n2n3n4n5n6n7n8n9n10n (‘gqU(U'Ol‘k::.

Zona del dolor:

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: Zé segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida : 0{ 0'

Observaciones: ?J\CQE‘O M1d \

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA ; &
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FORMATO DE VALORACION FISIOTERAPEUTICA - ADULTO MAYOR

DATOS GENERALES
Nombre: AfcuvrC /feves

Fechar7& / 77/ 2075 Institucién:

ANTECEDENTES
O Hipertension
[J Diabetes

O Artrosis

[J Osteoporosis

Edad: B85S Sexo:_d

0 ACV
O EPOC
O Cardiopatia

Uso de ayudas: B'Ninguna 0O Bastén [ Caminador [ Silla

Observaciones:

Caidas ultimo afio: O S BB No Cuantas:

{NDICE DE BARTHEL

VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

1. Comer
Independiente = 10
Necesita ayuda =5
Dependiente = 0

Puntaje: 40

2. Bafarse
Independiente =5
Dependiente = 0

Puntaje: <

3. Vestirse
Independiente = 10
Necesita ayuda =5

Dependiente =0
Puntaje: 710

4. Arreglo personal
Independiente = 5
Dependiente = 0

Puntaje: S

5. Deposiciones
Continente = 10

Accidente ocasional = 5

Incontinente = 0
Puntaje: 70

6. Miccion
Continente = 10

Accidente ocasional =5

Incontinente =0

Puntaje: 70
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7. Uso del retrete 9. Deambulacién
Independiente = 10 Independiente = 15
Necesita ayuda =5 Conayuda=10
Dependiente = 0 Ensilla de ruedas =5
Puntaje: 2O Dependiente = 0

Puntaje: 25

8. Trasladarse (cama-silla) 10. Subir y bajar escaleras
Independiente = 15 Independiente = 10
Ayuda minima =10 Necesita ayuda =5
Ayuda mayor = 5 Dependiente = 0
Dependiente = 0 Puntaje: 7O
Puntaje: 7S

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS

Interpretacién:

0-20 = Dependencia total

21-60 = Dependencia severa

61-90 = Dependencia moderada

91-99 = Dependencia leve

100 = Independiente

Puntaje total obtenido: Z&5/ 100 /Mc/ep?ﬂcjfé’nvé’-

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)
0 =Sindolor 10 =Dolor maximo imaginable
Nivel dedolor: 012345678910

Zona del dolor: Nf{&fC/

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla

2. Se levanta, camina 3 metros

3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: /& segundos

Interpretacion: Menor de 12 segundos = Normal | Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida
Observaciones: __Z2s€55< 6:5;6’ Coticks

Firma del Fisioterapeuta:




s EROC
o Hipertension . Cardiopatia__
e Diabetes _
o Artrosis __
o Osteoporosis
Uso de ayudas: / « Caminador
« Ninguna ™’ o Silla__
e« Baston__

Caidas Gltimo afio: Si___ No Cuantas:

INDICE DE BARTHEL
VALORACION FUNCIONAL DEL ADULTO MAYOR

Instrumento que evaliia el grado de independencia del paciente para realizar actividades basicas
de la vida diaria (ABVD).

ACTIVIDADES Y PUNTAJES

1. Comer l o
* Independiente = 10 puntos 3. Deposiciones
* Necesita ayuda = 5 puntos * Continente = 10 puntos
* Dependiente = 0 puntos * Accidente ocasional =5 puntos
* Incontinente = 0 puntos
2. Baiiarse E
* Independiente = 5 puntos
- Dependiente = 0 puntos 6. Miccién_j 0
’ O * Continente = 10 puntos
3. Vestirse * Accidente ocasional = 5 puntos
* Independiente = 10 puntos * Incontinente = 0 puntos
* Necesita ayuda = 5 puntos
* Dependiente = 0 puntos 7. Uso del retrete __@
5 * Independiente = 10 puntos
4. Arreglo personal * Necesita ayuda = 5 puntos
* Independiente = 5 puntos * Dependiente = 0 puntos

* Dependiente = 0 puntos
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RMATO DE VALORACION
FISIOTERAPEUTICA

s ozt 12 L i -opunos
« Independiente = puntos ¢ .
. Ayuga minima = 10 puntos . Dependiente 0 puntos
« Ayuda mayor = 5 puntos o ke s
i = i y bajar esca ra¥/ 8
. Dependiente = 0 puntos : hoprsrneh Somigd s punttos s
. ita ayuda = 5 pun 0s
9. Deambulacion ! %) Necesita ;
« \ndependiente = 15puntos « Dependiente = 0 puntos

PUNTAJE TOTAL MAXIMO: 100 PUNTOS
INTERPRETACION DE RESULTADOS

«0-20= Dependencia total
- 21-60= Dependencia severa
- 61-90 = Dependencia moderada

. 91-99 = Dependencia leve @dp(lc"/[q‘
. 100 = Independiente T@T@I I(\JMO

PUNTAJE TOTAL OBTENIDO: 160 1100

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR (EVA)

0 = Sin dolor
10 = Dolor maximo imaginable
Marque el nivel de dolor del paciente:

on1 n2n3n4n5n6n1518n9n10n
Zona del dolor: R

A

ESCALA TIMED UP AND GO (TUG)

Procedimiento:

1. Paciente sentado en silla Ueseo oS0 A @il

2. Se levanta, camina 3 metros
3. Gira, regresa y se sienta

Tiempo registrado: !'6 y segundos

Interpretacion:
Menor de 12 segundos = Normal
Mayor de 12 segundos = Riesgo de caida

Observaciones:

FIRMA DEL FISIOTERAPEUTA







