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Nombre: Pilba  Mavg

Pachece - Fechaintervencien: 4 un 2020

Edad: 10 . Sexo: £ Fecha de Nacimiento: 40 may (-

Direccion: _[ DY in-Cnag

Estado Cognitivo Estado Emocional
Si | No o |
| ¢Se orienta en bempo y lugar? 4 ;Se obsarva triste con frecuenca? X
¢ Presanta olvidos frecuentas? x Refiere santirss solo{a)?
¢ Recuerds nombres de familizras? s i Pretania ansiadad o preccupacion? X
¢ Mantiene atencidn en ia valoracion? ﬁ ¢ Disfruta actividades cotidisnas?
Lomprende instruccionas smplas? X |_¢Presenta alteraciones dal suafia? X,
Funcionalidad e Independencia Conducta y Observacion Clinica
=i Ho ko] Mo
4Pusde bafisrse solo()? X | uMantene adecuada higiene personal? X
1 Puede allmentarsa sin ayuda? X {Presenta contacto viswal adedsade? X
4 Recuerda fomar madicamentas? o 58 comunica con clasdad? X
i 5a moviliza sin dificullad? :"_f JPWFE mugtmrﬂﬂ“ a allsrada’? ‘x
¢ Nacesita apoyo para actividad bésica? X 5o sbeerve coibiomdor(a)? X
Area Social y Familiar Ady | }e Mayer 9 Riesgos Psicosociales
8l | No 8 | No
JCuanta con red de apoyo familiar? ?{ ¢ Rafigra ideas de muerte 0 desespearanza’? X
i Paricipa en aclividadas socaias? }i’ ¢ Presenta resgo de ceidas? ".'lC
| ¢ Sa sierte escuchadeda) y respetado(a)? ;f ¢ Existan sefiaies de makrata? :)-E'
Leonvive acomparniadola)? ax- |52 evidencia aislamianic sockal?

i Prasarda sefiales de abandono?

e
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Profesional responsable

LPresenta consuma de suslancias?

X
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Facha intervencian:

Edad: §72.  Sexo: ﬂ.anm de Nacimiento: [2<=p \JY  Direcelbn

A RV, o

5
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Estado Cognitive Estado Emocional
st | No 8 | Ne
4 5a orienta en temnpa y lugar? ){ 450 nbsarva trista con frecuenda? L_(
{Presanta olvidos fracuentes? X ¢ Risfiare senlirss solo(a)? fal
LRecuerda nombres de familiaras? ks ¢ Pregenta ansiedad o preocupackn? X
LMantiers alencidn an la valoraciin? X £ Disfruta aclividades cotidlanas? X
& Comprende instrucciones simples? X | 4 Presenta altaracionss del susfio? é
] . r—
Funcionalidad e Independencia Conducta y Observacién Clinica Por cardor Lo espesg
s | Mo s | Mo
| ¢ Puede baflarse solofa)? X ¢ Mantene adecuada higiene personal? X
¢ Puede alimantarss sin ayuda? K ¢ Presarta contacto visusl adecuado? X
¢Recuards tomar medicamantos? X | {58 comunica con claridad? A
¢ 5e moviliza sin dificultad? A | (eFresenta conducta sgresiva o altsrada? X
i Necesita apoyo para activided bésica? p 4 |_¢5e chserva colaborador(a)? X
Area Social y Familiar P-:Eu:n'lh rriyzy- Riesgos Psicosociales
Si | No 8f | Ne
| ¢Cuerila con red de apoyo familisr? A LRefiere ideas de muerte o desasperanza? X
iPariicipa en actividades socialas? X 4Prasenta riesgo de caidag? b4
458 sients escuchadeda) y respatadola)? | A 4 Esisten sefigles de malirato? ¥
sLonvive acompafiadala)? X | ¢Se evidencia aislamiento socal? W
{Prasanta senales de abandong? A ¢ Presenta consumo de susiandas? oA

Ohbservaciones: | Lkt (=1 amlento . onSiecfac!
Ly es pPol  Sol\nte ey (o 5= esfola.
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Nota: 1os datos personales aqui consignadoes tienen cardcter confidencial, raxdn por 1a cusl es un deber ¥ un compromiso de los
asistentes y de lx SDIS no divelgar informaciin alguna en propésito diferente a 1a de este registro o pena de las sanciones
legales a que haya lugar de acuerdo con 1a Ley 1581 de 2002 v Decrein 1377 de 2013
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Edad: Saxo: MFecha de Nacimiento: M Direccion:
Estado Cognitivo Estado Emocional
8i | No ol R
¢ 5e orienta an tismpo y lugar? 2 ¢ Se obearva Iriste con frecuencia? Pal
4 Presenta olvidas frecuentas? iRefiera sanlirse soio(a)? X
| 4Recuerda nombres de famiiares? X L Prosenta ansisdad o preccupacian? x
| Manliens atencion en la valkrackin? X ¢+ Disfruta aclividades cotidianas? ;{
L Camprends Instnuccionas simpias? }{ ¢ Presenta alaraciones del susnc? ""(
Funcionalidad e Independencia Conducta y Observacién Clinica
s | No ERLE:
( Puede bafiarse solo(a)? X | Maniiene adecuada higiene parsanal? at
L Pusde alimentarse sin ayuda? s | i Presenta contacto visusl adecuado? e £ E‘gg@
; Rscusrda tomar medicamentos? K .S comunica con dlandsd? X
| ;56 moviliza sin dificutad? e |, Presenta conducta agresiva o aflarada’ A
j Mecasita apoyo para ecllvidad basa? }’( 4 Se abserva colaboradar(ay? x
Area Social y Familiar < Riesgos Psicosociales
:&’ﬂ“ H-j] fgyor =
Si | No S | Ne
£ Cuania con red de apoyo familiar? ,5‘( i Refiere idess de musarts ¢ desssparanza? X
¢ Parlcipa en aclividadas socalas? 4Presents riesgo de caidas? X
¢, 5& stente escuchado(a) y respsladols)? :}'i' LExisten sefisles de mafiralo? A
# Convive scompanadofa)? % W
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X
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si | No 8l | Mo
| 58 orignta an tampo y lugar? X L Se ocbeerva triste con frecuenda? ,’H.'"
; Presanta olvidos fracuentes? X ¢ Rafiers sanlirse solofa)? X
¢ Racuarda nombres de famikares? X | ¢ Presenta ansledad o preocupacidn®? X,
LMantiene alencidn en la valorackin? X HDMrula addlvidades coidianas? e
| ¢ Comprende nsirucclones simples? X ¢ Presania altsraciones del susio? X
j_-l ST T
Funcionalidad e Independencia .Elr’m%ﬁ Conducta y Observacion Clinica
5i Mo -1 Mo
L Pusde bafarse soio(a)? w L Mantiena adecuada higisne personaly? P
| ¢ Recuerda tomar medicamentos? A LE& cOmuTiea Gon cladad e
1 S moviliza sin dificullad? 'pu“ jPresanta conducia agresiva o allerada? o
; Nacasila apayo para aclividad bisica? | LaBeotser sohacadoriay?
ili R os Psicosociales
Area Social y Familiar by ”a oy Tiesg
Si Mo Si ]
+ Cuanta con rad de apoyo Tamiliar? /& | | LRefiere idess de muerte o desesperanza? .
| ¢ Participa en actividades sociales? T i Presante nesgo de caidas? »
| ¢ Se sients escuchedo(s) y respetadala)? \ﬂ: i Existan sefigles da mallrata? }‘C
4 Convive ecompanado(a)? A ¢, 58 evidencia aislamiento sockal? -
LPresanta sefiales de abandona? ?C' i Presanta consurmo de sustancdas? '}"C

Pacion i Illg Salord e
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Nombre; rfeling  Dome? Fecha intervencion: M? dzG & tif!
Edad: (7 Sexo: |~ Fecha de Nacimiento: 5 20272 <~ Direccion: 284 - Cipaia
re. 33-3)4a P
Ao L
Estado Cognitivo Estado Emocional
Si | No W
ri:-_"l-':_\_
4Se orienta en tiemps y lugar? 3 2Se observa friste con frecuencia? A | foon
| Presents alvidos frecuentes? X 4 Refiere sentirse solofa)? all BT
4 Recuerda nombres de familiares? X ¢ Presenta ansiedad o preocupacion? L
— Hab,
iMantiens alencidn en la valoracion? ] LDisfruta aclhvidades cotidianas? P ﬂfh
| ¢ Comprende Insiniccones simples? X | ¢Presenta aliereciones del suefic? ~
Funcionalidad e Independencia Conducta y Observacion Clinica
Si Mo L fo
4 Pusde bafarse soiofa)? by aMantiene adecusada higiene personal? A
; Pusde alimentarse sin ayuda? 7 4Presenta contacto visual adecuado? X
+ Recuerda tomar medicamenios? . |4 Se comunica con clandad? P
+ 82 moviiza sin difcullad? ¥ , Presenia conducia agresiva o ailerada? Pt
| ¢ Necesita apoyo para aclividad basice? hd Se oboerva colaboradora)? ,.?f
Area Soclal y Familiar pdulto .  Riesgos Psicosociales
8 | No S5 | No
JCusnta con red de apoyo familiar? A i Refera ideas de muerts o desssperanza? A
4 Particlpa en aclividades sodaes? W ¢ Presanta riesgo de caidas? W
| i Sa siants escuchadola) y fespatadola)? b ¢ Existan sefiales de maitrata? P4
|_£Convive acompaiadao(a)? }' 4 Se evidencia aislamiento soclal? b
i, Presenia sefales de abandono? A i Presenta consuma de sustancias? N
y | ;
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Mombre: Jecho Aptond Ererf.  Fecha jntarvencién: AQ yams 26

Edad: G+ Sexo: #\Fecha de Nacimientofil MavD]z2 Direccion: (LS Sviy} o

Estado Cognitivo Estado Emoclonal Notwo
"o s e | NIYCE
4 5e orienta en tiempo y lugar? ,'-‘-'.' £Se obsenva Insle con frecuencia? )f
. Presanta olvidas frecuentes? 4 ; Refiere sentirse solo(a)?
¢ Recuerda nombres de famiisres? e ¢ Presenta ansiedad o preocupacién? X
| ¢ Mantiena atancidn en ka valoracion? X ¢ Disfruta actividades cotidienas? X
g Comprends insiniccionss simples? x ¢ Prasanta alleraciones dal susfio? x
Funcionalidad e Independencla  Scini ¥ Conducta y Observacion Clinica  Didl bed 5
si | No $_ | Me
| ¢Puede bafarse soioa)? F3 | Mantiens adecuada higiena persanal? X
iPuede slimentarse sin ayuda? X ¢Presenta conlacto visual adecuado? B
iRecuerda fomar medicamentos? x .58 comunica con daridad? A
4 5a moviiza sin dificuitad? X _gPresenta conducla agresiva o allada? X
iMNecasita apoyo para aclividad bésica? ‘,.:': £58 observa colaborador(a)? A
Area Social y Famillar P Bpagy-  Riesgos Psicosociales
S8i | No Si | No
__;"L‘;uanm on red de apoyo familiar? Rafiera ideas de muere o desssperanzs? )‘:
JPanicipg en atilvidades sociaias? i Prasanla riesgo de caldas? x
454 siente escuchado(a) y respetaciola)? i Exizten sefiales de malirata? A
i Convive scompafiado(a)? ¢ G evidencia aisiamienio social? “w
4Fresenta sefales de abandono? ¢ Presenta consumo de susiandas? "ﬁf
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Anexo 2. Reporte de
labores desarrolladas por
parte del auxiliar de
enfermeria.
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PROYECTO: CENTRO VIDA OCANA

INFORME MENSUAL DE ACTIVIDADES No. 001

Informacién del contrato

Contratista

ORIELSON LEON VEGA

Cédula de ciudadania

88.143.897

NuUmero del contrato

002 del 2026

Objeto del contrato

Prestacion de servicios de apoyo como Auxiliar de
Enfermeria del Programa Centro Vida Ocafia, para el
acompafiamiento, seguimiento basico en salud, promocién
de habitos saludables, apoyo en el control de
medicamentos prescritos y atencion integral de los adultos
mayores beneficiarios del programa.

Periodo de este informe

Del 11 mayo al 10 de junio del afio 2026

Informe detallado

OBLIGACIONES
AVANCES Y LOGROS
CONTRACTUALES
Realizar  seguimiento  al | Realicé seguimiento al estado general de salud de los adultos

estado general de salud de

los adultos mayores

beneficiarios, mediante
control basico, observacién
permanente %
las

acompaflamiento en

condiciones fisicas y de

bienestar general.

mayores beneficiarios mediante observacién permanente,
valoracidon basica de las condiciones fisicas, toma de signos
vitales cuando fue requerido y acompafiamiento durante las

actividades desarrolladas por el programa, identificando

oportunamente  situaciones que requerian  atencion,

orientacién o seguimiento.

de
promocion y prevencion en

Apoyar  actividades
orientadas al
habitos
saludables, higiene personal,

salud,
autocuidado,

adecuada,
de

alimentacion
prevencion

Apoyé acciones de promocién y prevencion en salud dirigidas a
los adultos mayores beneficiarios, brindando orientacion sobre
habitos de vida saludable, autocuidado, higiene personal,
de
enfermedades asociadas al envejecimiento, contribuyendo al

alimentacion adecuada, hidratacion y prevencion

fortalecimiento de su bienestar integral.
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enfermedades y
envejecimiento saludable.

Brindar acompafiamiento y

orientacion bdasica a los
adultos mayores frente al

manejo de sus condiciones

Brindé acompafiamiento y orientacion basica a los
beneficiarios en relacién con el manejo de sus condiciones de
salud, el cumplimiento de tratamientos médicos formulados,
el uso adecuado de medicamentos y el seguimiento de

de salud, tratamientos | recomendaciones médicas, promoviendo practicas seguras
médicos, medicamentos v | para el cuidado de su salud.

remisiones cuando se

requiera.

Participar 'y apoyar el | Participé y brindé acompafiamiento durante las actividades
desarrollo de actividades | recreativas, culturales, deportivas, pedagogicas y de
recreativas, culturales, | integracién social desarrolladas por el Centro Vida, velando por

deportivas, pedagdgicas y de
integracion social
programadas por el Centro
Vida,

bienestar

favoreciendo el
integral de los

beneficiarios.

el bienestar de los adultos mayores y apoyando las acciones
necesarias para su participacion segura en cada jornada.

Participar en jornadas de

valoracién, seguimiento,
actividades grupales,
recreativas, deportivas,
pedagodgicas y demas

espacios programados por el
Centro Vida, promoviendo el
los

bienestar integral de

beneficiarios.

Participé en las jornadas de valoracién inicial, seguimiento
basico en salud y actividades grupales programadas por el
Centro Vida, apoyando la identificacion de condiciones de salud
relevantes y contribuyendo al bienestar fisico, emocional y
social de los beneficiarios.

Apoyar el seguimiento vy
actualizacion de informacion

relacionada con el estado

general de salud de los
adultos mayores
beneficiarios y  demas

registros requeridos para la
atencion integral.

Apoyé el proceso de caracterizacion y actualizacion de
informacidn relacionada con las condiciones generales de salud
de los adultos mayores beneficiarios, diligenciando registros
basicos de seguimiento y organizando la informacidon requerida

para la atencion integral de la poblacién atendida.
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Participar en reuniones,

jornadas institucionales,
visitas y actividades
programadas por la
coordinaciéon del proyecto,
contribuyendo al trabajo
interdisciplinario y
cumplimiento de los

objetivos del Centro Vida.

Participé en reuniones de coordinacién, jornadas

institucionales y actividades programadas por el proyecto,
contribuyendo al trabajo articulado con el equipo
interdisciplinario y al adecuado desarrollo de las acciones

dirigidas a los adultos mayores beneficiarios.

Presentar  oportunamente

informes  mensuales de
actividades ejecutadas,
seguimiento realizado,
evidencias documentales vy
demas soportes requeridos

por el contratante.

Elaboré y presenté oportunamente el informe mensual de
actividades ejecutadas, incluyendo las acciones desarrolladas,
registros de seguimiento, evidencias documentales y demas
soportes requeridos para el cumplimiento de las obligaciones
contractuales.

RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS POR PARTE DEL SUPERVISOR

Firma contratista:

9 ',v'/ /

Firma Supervisora:

&é’&t& QAmeeedo %wcy}gﬁ;

Auxiliar de Enfermeria
ORIELSON LEON VEGA
C.C 88.143.897

Coordinadora del Proyecto
NERY CARRENO SANCHEZ
C.C37.331.842




Identidad
&Cultura

FUNDACION

EVIDENCIAS
- Semana 1 (11 al 15 de mayo de 2026)
Actividades destacadas:

e Recoleccion de informacion basica relacionada con antecedentes médicos,
condiciones de salud y necesidades de atencion de los adultos mayores beneficiarios.

e Apoyo al equipo interdisciplinario en el proceso de caracterizacion e identificacién de
factores de riesgo y necesidades prioritarias de la poblacion atendida.

e Organizacion inicial de registros y formatos requeridos para el seguimiento y control
bdsico en salud de los usuarios.

e \Verificacion y consolidacidon de informacion necesaria para la atencién integral de los

beneficiarios.

- Semana 2 (19 agosto al 22 de mayo del 2026)
Actividades destacadas:

e Apoyo en la adecuacion y organizacion de las instalaciones del Centro Vida para la
reapertura del programa.

e Participacion en la jornada de apertura e integracion con los adultos mayores
beneficiarios.

e Realizacién de valoraciones iniciales basicas y observacion de las condiciones
generales de salud de los usuarios asistentes.

e Registro de informacion relevante para el seguimiento individual de los
beneficiarios y acompafiamiento durante las primeras actividades grupales
desarrolladas en el programa.



Identidad
&Cultura

FUNDACION

- Semana 3 (25 al 29 de mayo del 2026)
Actividades destacadas:

e Realizacién de valoraciones iniciales y seguimiento basico al estado general de salud
de los adultos mayores asistentes.

e Toma de signos vitales y controles basicos de salud cuando fueron requeridos.

e Administracion de medicamentos bajo formula médica y atencién bdsica a
situaciones de salud presentadas por algunos beneficiarios.

e Participaciones en actividades recreativas y de integracion social desarrolladas por el
programa.

e OQOrientacién sobre habitos saludables, hidratacién y autocuidado para el
fortalecimiento del bienestar integral de los adultos mayores.
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- Semana4 (1al5y9al 10 de junio de 2026)

Actividades destacadas:

e Continuacién del seguimiento basico al estado general de salud de los beneficiarios
mediante observacion, valoracion y controles bdsicos.

e Toma de signos vitales, seguimiento a tratamientos médicos reportados vy
administracion de medicamentos prescritos cuando fue requerido.

e Apoyo en actividades de escolarizacidon, recreacion, ejercicio fisico adaptado e
integracion grupal.

e CQOrientacion basica sobre autocuidado, habitos saludables y uso adecuado de
medicamentos.

e Actualizacion de registros de seguimiento y acompafiamiento permanente a los
adultos mayores participantes en las diferentes actividades del Centro Vida.
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UNES
11

CALENDARIO MAYO - JUNIO 2026

FUNDACION IDENTIDAD Y CULTURA - CENTRO VIDA OCANA

MARTES
12

MIERCOLES
13

JUEVES
14

VIERNES
15

Identidad
Bgultura

SABADO DOMINGO

16

17

Participacion ~ en  reunion  de
socializacion para el reinicio de
actividades del Programa Centro Vida.
Planeacion ~ de  acciones  de
seguimiento y atencion basica en salud
para los beneficiarios.

Apoyo en el proceso de caracterizacion
de adultos mayores. Recoleccion de
informacion basica relacionada con
antecedentes de salud, tratamientos
médicos y condiciones generales de
los beneficiarios.

Continuacion ~ del  proceso  de
caracterizacion y verificacion  de
informacion relacionada con

condiciones de salud y tratamientos
médicos reportados por los adultos
mayores.

Continuacién de la caracterizacion de
beneficiarios y organizacion de
registros basicos para el seguimiento
en salud.

Consolidacion de la informacion
obtenida durante la caracterizacion |
preparacion de formatos y registros
para el seguimiento de los
beneficiarios.
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23

24

FESTIVO

Apoyo en la adecuacion y organizacion
de las instalaciones del Centro Vida.
Verificacion de condiciones basicas de
seguridad, higiene y preparacion de
espacios para la atencion de los
adultos mayores beneficiarios.

Apoyo en la organizacion de éreas de
atencion, preparacion de formatos de
valoracion inicial, revision de registros
basicos de salud y alistamiento para la
reapertura del programa.

Acompafiamiento durante la reapertura
del Centro Vida. Valoracion inicial a los
adultos mayores Margario Castilla,
Juan José Toro, Cirilo Torres y Alba
Pacheco. Observacion de condiciones
generales de salud y orientacion
basica en autocuidado.

Valoracion inicial a los adultos mayores
José Coronel, Manuel Castro, Tomas
Sanjuan y Maria Quintero. Seguimiento
al estado general de salud de los
beneficiarios y  acompafiamiento
durante las actividades grupales
desarrolladas en el programa.

25
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29

30

31

Valoracion inicial a los adultos mayores
Carmen Ovallos, Isabel Pacheco,
Victor Téllez y Alfredo Durén. Se brinda
atencion a herida en miembro superior|
izquierdo por caida de su propia altura
al sefior Juan Toro. Al paciente Pedro
Rosas se le aplican gotas oculares
bajo formula médica.

Valoracion inicial a los adultos mayores:
Ramona Rangel, Orfelina Gémez,
Alonso Jacome y Graciela Gomez. A la
paciente Luz Torres se le toma tension
arterial con resultado de 140/80 mmHg.
Al paciente Pedro Rosas se le aplican
gotas oculares bajo formula médica.

Valoracion inicial a los adultos mayores
Carlos Jacome, Luis Gémez, Ricardo
Pefiaranda y José Celon. Al paciente
Ricardo Pefiaranda se le suministra
tratamiento via oral ordenado por el
médico tratante. Al paciente Pedro
Rosas se le aplican gotas oculares
bajo formula médica.

Valoracion inicial a los adultos mayores:
Carmen Alirio  Carvajalino, Mery
Ruedas, Dioselino Acosta e Isidro
Arias. Al paciente Pedro Rosas se le
aplican gotas oculares bajo formula
médica. Se realiza glucometria al
paciente José Coronel por,
recomendacion médica.

Valoracion inicial a los adultos mayores
Leonor Lemus, Lubin Pefiaranda, Ana
Chinchilla y Ana Carrascal. Se realiza
glucometria al paciente José Coronel
por recomendacion médica. A la
paciente Mary Duarte se le toma
tension arterial con resultado de 189/66
mmHg.

1

2

3

4

5

Valoracion inicial a los adultos mayores
Marlene Cafiizares, Romelia Pallarés,
Ana Arias y Carmen Arévalo. A la
paciente Nery Ruedas se le toma
tension arterial con resultado de 133/67
mmHg. Al paciente Juan Toro se le
suministra tratamiento via oral bajo
formula médica. A la paciente Luz
Maria Torres se le aplica ampolla de
eritropoyetina via subcuténea bajo
formula médica.

Valoracion inicial a los adultos mayores:
Angel Duran, Ana Séanchez, Jesis
Caselles y Argemira Galvis. A la
paciente Mary Duarte se le toma
tension arterial con resultado de 98/68
mmHg. A la paciente Luz Maria Torres
se le toma tension arterial con
resultado de 154/84 mmHg. Al paciente
Juan Toro se le suministra tratamiento
via oral bajo férmula médica.
Acompaiiamiento durante la jornada de:
inauguracion y visita institucional.

Valoracion inicial a los adultos mayores
Isabel Bohoérquez, Herminda Vera,
Carmen Marquez y Jesus Sarabia. A la
paciente Romelia Pallarés se le toma
tension arterial con resultado de 138/68
mmHg. Al paciente José Celén se le
suministran 5 cc de hidroxido de
aluminio  por  presentar  dolor]
epigastrico. Al paciente Vistar Jiménez
se le toma presion arterial con
resultado de 112/59 mmHg.

Valoracion inicial a los adultos mayores:
Luz Torres, Maria Liduefia y Samuel
Jiménez. Al paciente Alvaro Téllez se
le gestiona cita con medicina general y
odontologia en el HEQC. Al paciente
Ricardo Pefiaranda se le suministra
tratamiento via oral bajo férmula

médica. Al paciente Juan Toro se le
realiza curacion de herida en
antebrazo  izquierdo  por  caida

presentada dias anteriores.

Valoracion inicial y seguimiento a los
adultos mayores Gumercindo Pefiuela,
Urbano Tarazona y Victoria Jiménez. A
la paciente Romelia Pallarés se le toma
presion arterial con resultado de 98/68
mmHg. Al paciente Ricardo Pefiaranda
se le suministra tratamiento via oral
bajo férmula médica. Al paciente
Dioselino Acosta se le suministra una
cépsula de simeticona mas hidroxido
de aluminio por presentar dolor]
epigastrico.
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FESTIVO

Valoracion y seguimiento a los adultos:
mayores Dioli Javier Contreras, Nubia
Galvis Quintero y Ana Arévalo. Al
paciente Lubin Pefiaranda se le toma
tension arterial con resultado de 110/70
mmHg. A la paciente Isabel Pacheco
se le suministra medicamento para
cefalea segun necesidad reportada. Al
la paciente Nubia Galvis se le
suministran 5 cc de hidroxido de
aluminio  por  presentar  dolor|
epigastrico. Se brinda
acompafamiento durante la visita
institucional del sefior Alcalde Emiro
Cafiizares Plata y funcionarios de la
Secretaria de Salud.

Valoracion y seguimiento a los adultos
mayores Maria Liduefia, Samuel
Jiménez y Elcenia Pérez. Al paciente
Ricardo Pefaranda se le suministra
tratamiento via oral bajo férmula
médica. A la paciente Luz Maria Torres
se le aplica ampolla de eritropoyetina
via subcutanea bajo formula médica. Al
paciente Carlos Jacome se le
suministra 1 g de acetaminofén por|
presentar cuadro viral.
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ORIELSON LEON VEGA

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Calendario mensual de proyecto, en el que se evidencie la realizacion diaria y detallada de las actividades de cada integrante




Identidad

ultura
FUNDACION

PROGRAMACION MENSUAL DE ACTIVIDADES - FUNDACION IDENTIDAD Y CULTURA
ATENCION DE AUXILIAR DE ENFERMERIA

PROYECTO: CENTRO VIDA OCANA

Identidad
8&Cultura

CONVENIO: CENTRO VIDAOCANA  MUNICIPIO:  OCANA PERIODO PROGRAMACION: JUNIO-JULIO 2026
ACTIVIDAD A DESARROLLAR FECHA LUGAR PARTICIPANTES RESULTADOS ESPERADOS
Toma y control de signos vitales, observacion del estado emocional, . - . - .
seguimiento al estado general de salud, acompafiamiento durante Realizar seguimiento periodico al estado fisico y emocional de los adultos mayores,
. i, . . - ) . INSTALACIONES DE | ADUTOS MAYORES DEL |contribuyendo al mantenimiento de sus capacidades funcionales, promoviendo habitos|
actividades ludicas y recreativas, orientacion sobre habitos de vida| 11y 12 de junio ) L
L . . S CENTRO VIDA PROGRAMA saludables y reportando oportunamente cualquier novedad o cambio significativo
saludable y seguimiento a patologias asociadas al envejecimiento. - -
identificado durante la atencion.
Toma y control de signos vitales, observacion del estado emocional, Realizar seguimiento periddico al estado fisico y emocional de los adultos mayores,
seguimiento al estado general de salud, acompafiamiento durante 15 a1 19 de iunio INSTALACIONES DE | ADUTOS MAYORES DEL |contribuyendo al mantenimiento de sus capacidades funcionales, promoviendo habitos|
actividades ludicas y recreativas, orientacion sobre habitos de vida ! CENTRO VIDA PROGRAMA saludables y reportando oportunamente cualquier novedad o cambio significativo
saludable y seguimiento a patologias asociadas al envejecimiento. identificado durante la atencion.
Toma y control de signos vitales, observacion del estado emocional, Realizar seguimiento periodico al estado fisico y emocional de los adultos mayores,
seguimiento al estado general de salud, acompafiamiento durante 22 a1 26 de iunio INSTALACIONES DE | ADUTOS MAYORES DEL |contribuyendo al mantenimiento de sus capacidades funcionales, promoviendo habitos|
actividades ludicas y recreativas, orientacion sobre habitos de vida ! CENTRO VIDA PROGRAMA saludables y reportando oportunamente cualquier novedad o cambio significativo
saludable y seguimiento a patologias asociadas al envejecimiento. identificado durante la atencion.
Toma y control de signos vitales, observacion del estado emocional, Realizar un historial periodico de la salud mental y fisica de cada uno de los pacientes
seguimiento al estado general de salud, acompafiamiento durante| 29y 30 de junio, 1,2 | INSTALACIONES DE | ADUTOS MAYORES DEL |tratados. Mantener y mejorar las capacidades fisicas y cognitivas de cada adulto mayor.|
actividades ludicas y recreativas, orientacion sobre habitos de vida y 3 de julio CENTRO VIDA PROGRAMA Reportar cambios en la condicion del paciente teniendo en cuenta la ficha tecnical inicial
saludable y seguimiento a patologias asociadas al envejecimiento. a coordinacion de centro vida.
Toma y control de signos vitales, observacion del estado emocional, Realizar un historial periodico de la salud mental y fisica de cada uno de los pacientes
seguimiento al estado general de salud, acompafiamiento durante 06 a1 10 de iulio INSTALACIONES DE | ADUTOS MAYORES DEL |tratados. Mantener y mejorar las capacidades fisicas y cognitivas de cada adulto mayor.|
actividades ludicas y recreativas, orientacion sobre habitos de vida J CENTRO VIDA PROGRAMA Reportar cambios en la condicion del paciente teniendo en cuenta la ficha tecnical inicial
saludable y seguimiento a patologias asociadas al envejecimiento. a coordinacion de centro vida.
Nombre: ORIELSON LEON VEGA B
\%ﬂ’»&.
7
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA




FICHA DE VALORACION INICIAL PARA ADULTOS MAYORES
CENTRO VIDA DEL ADULTO MAYOR 2026

1!'31-%1“17!:1.':1 FUNDACION IC - IDENTIDAD ¥ CULTURA
L OCANA - NORTE DE SANTANDER
/ / /

NOMBRE Y APELLIDOS: ~ 8L~ (y1effo  Jarad oy

cc: [ S J6s/ 17

HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condicion medica coma; S5 [NO |éCuiles?

Hipartensian Yo

Diabetes; ,Ie"'_f"

Toma algun medicamento: fﬂ,{} i ._rj‘,:,{g—,éﬁ; -:2#’26...

""'ﬂ.::-"r’e"’ ?4)'6-’5-} 01:: r-/é!":_-r 5
i

SIGHNOS VITALES =

Preslon Alterial [T/8) J 2 ) T e hi G

Frecuencia cardiaca [FC) .;"'E:- :.E -

Fracuencia respiratoria (FR) 2L S

Temperatura {T") I‘-‘;’;F‘b —

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) =l NO
APuede realizar actividades basicas como vestirse, bafiarse v alimentarse por si mismo? R
£Mecesita ayuda con estas actividades? =
fPuerde preparar sus propias comicas y realizar tareas domésticas basicas? e
HISTORIAL DE CAIDAS 5l MO
iHa experimentado alguna calda reclente? A
£Tiene dificultades para mantener el equiiibrio 0 caminar? A7
£Cuenta con avuda técnica, silla de ruedas, bastén?

ESTILCY DE VIDA | NO
¢Realiza ejercicio regularmente? 41’:_}
£Tiene algln hébito de consumo de alcohol o tabaco? )’5
CONDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA

ACuantas personas viven? MH“-’E LT 77 _.f ,ﬂ-’f’_fﬂf""ﬂ /';?31& (A )II
dEscaleras dificiles -Esu;nr;ﬁ— — P o Mﬁ"g r’?rn&_.}

{Bafio poco scrEghle? =7 e o o) g (R,

@L/m/

Firma oe mﬁ cnsable/
'*-!ﬂl‘rlh"E' 77 # it f/jﬁ"—
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condlcidn medica come: Si |ND §2Cugles?
Hipertenslon ] H ?f?’v{ r7Ja? ,-"l'?ftéf?f:fﬂ‘/
Digbetes: ] f,JI wleb) Hdc 7{-’_!_

Toma algin medicamante: #‘:r”."{JVF.‘-" FEAOT, -:':i-'r._j-_. ! e -'(ﬁf;r

,_;1{&;-:04 g ,r" i A

SIGMNOS VITALES

Presion Alterial {T/A} AT )( V7 parer 4’ 5,
Frecuencia cardiaca [FC ‘,j,_g'l,.—; f
Frecuencia respirataria (FR) S
Temperatura [T°) :?E é?ﬁ —
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) &l NO
iPuede realizar actividades basicas como vestirse, bafarse y allmentarse por simismo? | Le
d Necesita ayuda con estas actividades? ‘.5-"
i Pusds preparar sus proplas comidas y realizar tareas domésticas basicas? v
HISTORIAL DE CAIDAS Sl MO
iHa experimentado alguna caida reclente? L
i Tlene dificultades para mantener el equilibric o caminar? A
{Cuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, baston?
ESTILO DE VIDA 5 ND
¢Reallza eercicio regularmente? "
{Tiene algln hébito de consumo de alcohel o tabaco? /'55'
CONDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA = P

. o T
¢ Cudntas personas viven? -/E—ﬂ?;f -}f‘ﬁ}ff}"ﬂ?f{ C,-’T-j"-ii’ N idd .-;.':‘,;1?# )l
d Escaleras dificiles de sublr? file Flad ¢ feadpra S e ey
¢Bafio poco acesile? FL Plaro ao Ay ;:*-ra.::é-a
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HISTORIAL MEDICO
Tiene alguna condicldn médica como: ]_SI_ NO [eCudles? ; J
Hipertension b ;54?‘1' ;;‘%»C-;ﬂi; 2y .::?,wj/ @y &/
.,.n"
Dlabetes: |7 y
Toma algun medicamento: : m;;’&_ el Lo a7
e a7 X% fhol)-

SIGNOSVITALES

Presion Alterlal (T/A)

S22 DT f*‘?-""’?iﬁ’.

Frecuencla cardlaca [FC) Vel

Frecuencia respirateria (FR) /' a

Temperatura (T7) ﬂrf; 3= , S

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA L&ND) il MO
I Puede realizar actividades basicas como vastirse, bafarse v alimentarse par si misme? S

i Necesita ayuda can estas activida des? =i
I Puade preparar sus propias comidas y reslizar tareas domésticas bésicas? L
HISTORIAL DE CAIDAS ] NO
{Ha experimentado a_lEEna calda reciente? ({:‘f
iTiene dificultades para mantaner el eguilibrio o caminar? .
dCuenta con ayuda tacnica, sifla de ruedas, bastdn? L
ESTILD DE WIDA Sl [ NO
JRealize ejercicio regularmente? r’"—’

{Tiene algdn habita de consuma de alcohel o tabaco? rE
e ———

CONDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA
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Diabetes: _ i
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[SIGNOS VITALES
[Presion Alterial {T/A) P ‘;ﬁf"/ 3L pr7 327 - § 3

Frecuencia cardiaca (FC) —_? &l

Fracuencia respiratoria (FR) I,fﬁ,f_g o ¥

Temperatura (T°) i '_j’{;'; i [l

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) al MO
¢ Puede realizar actividades bdsicas como vestirse, bafiarse y alimentarse par i mismo? f

¢ Necesita ayuda con estas actividades? ) Lk

¢ Puede preparar sus propias comidas y realizar tareas domésticas bisicas? r‘C" '
HISTORIAL DE CAIDAS &l MWD
¢Ha experimentade alguna caida reciente? a4

d Tiene dificultades para mantener el equilibrie o caminar? P
¢Cuenta con ayuda tecnica, silla de ruedas, bastdn? o
ESTILO DE WIDA | MO
¢Realiza ejercicio regulafmente? /b

L

£Tiene algun habito de consumo de alcohol o tabaco?

CONDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA
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[HISTORIAL MEDICO
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[SIGNOS VITALES
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Frecuencia cardiaca [FC) e =l

Frecuencia respiratoria (FR| f' E {‘\'-"r

Temperatura (T7) ﬁ;.é R

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) Sl NO
dPuede reallzar actividades basicas como vestirse, bafiarse v alimentarse por si mismo? | &

d Mecesita ayuda con estas actividades? oo
{ Puede preparar sus propias comidas y realizar tareas domésticas bdsieas? e
HISTORIAL DE CAIDAS 5l NO
{Ha experimentado alguna caida recianta? ,J“:'
iTiene dificultades para mantener el eguilibrio o caminar? f“—':_
£Cuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, bastony ,.k'}
[Esmico oe via ,Ufc‘iﬂ 57 ﬁ'q;-.l si | no
{Realiza sjercicio regularmente? A
dTiene algun habito de consumao de aleshol o tabaco? (JC’

CONDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA

cCuantas personas viven
i Escaleras dificiles de subir?
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condicidn médica como: 51 |[NO |éCudles?
Hipartensidn el
Diabetes: '.:":: ¢
Toma algin medicamenta: A TN, S=C iﬂﬂt‘fnerﬂ‘-‘?.:} Feag
N B
.
SIGNOS VITALES z 3
Presion Alterial (T/4) 13//s2 s &3,
Frecuencia cardiaca (FC) ;& i/
Frecuencla respiratoria [FR) [ EE
Ternperatura (T} _"?'E: g M
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) st | NO
iPuede realizar actividades basicas como vestirse, bafiarse y alimentarse por si misma? | A=
i Mecesita ayuda con estas actividades? p =
¢ Puede preparar sus propias comidas y realizar tareas domésticas bisicas? =
HISTORIAL DE CAIDAS A2 250 = & g 51 | NO
: ,
{Ha experimentado alguna caida reciente? ¢ b
¢ Tiene dificultades para mantener el equilibric o caminar?
iCuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, baston? B3
ESTILD DE VIDA & NO
iRealiza ejercicio regularmente? X
iTiene algun habito de consumo de alcohol o tabaco? e‘h
CONDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA ¥
dCudntas personas viven? L ﬂ'nfm Al ,’/ Ao (el
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) sl NO
i Puede realizar actividades bésicas como vestirse, bafiarse y alimentarse por si mismo? | %*
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iPuede preparar sus propias comidas y reallzar taredas domésticas basicas? k7
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" R
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condicidn médica comae: 5| |NO |éCugles? |

Hipertensidn “1:1--&5 W,; i iR »;-‘:‘ﬂ?ﬁ o/

Diabetes: L7 , 7 ‘;
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iHa experimentado alguna caida reciente? o~
i Tiene dificultades para mantener el eguilibrio o caminar? -~
dCuenta con ayuda téenlca, silla de ruedas, bastan? e
ESTILD DE VIDuA, | NOQ
¢Realiza ejercicio regularmenta? gt
iTiene algun habito de consumo de alcohol o tabaco? A
CONDICIOMNES GENERALES DE LA VIVIENDA
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condicion médica como: Sl INO |dCuales?
Hipertensicn E=
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Frecuencia cardiaca (FC) 76 K—,/
Frecuencia respiratoria {FR) r‘g NS
Temperatura (T7) i i I
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA {AVD) 5l MO
{Puede realizar actividades basicas como vestirse, banarse y alimentarse por simismo? |
¢ Necesita ayuda con estas actividades? i
é Puede preparar sus prapias comidas v realizar tareas domésticas basicas? e
HISTORIAL DE CAIDAS ;?edﬂj" 2 &4 ."’i aq, sl | nO
¢ Ha experimentado alguna caida reciente? /<
dTiene dificultades para mantener el eguilibric o caminar? M
¢ Cuenta can ayuda técnica, silia de ruedas, baston? P
ESTILO DEVIDA Sl NO
i Realiza ejercicio regularmeante? A

iTlens aIEL'm habito de consumo de alcoheol o tabaca?

P
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condician médica cormo: 51 |NO jéCuales? |

Hipertensidn X ﬂ-‘-‘f’z= I et 7}')-‘-!{{ o

|Diabetes 154 Ihredatey pregtletad
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Frecuencia cardiaca (FC) e

Fracuencla respiratoria {FR) 2.9

Temperatura (T") E 5D

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA [AVD) Sl ND
i Puede realizar actividades basicas como vestirse, bafarse y alimentarse por si mismo? <
iMecesita ayuda con estas actividades? 0
¢ Puede preparar sus propias comidas y realizar tareas domésticas basicas? Py
HISTORIAL DE CAIDAS #’J'ﬂﬁ*’:’ - sl | NO
dHa experimentado algung caida reclante? ;{C

dTiene dificultades para mantener el eguilibria o caminar? A
dCuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, bastén?
[EsTiLo DE vipa s | no
éRealiza ejercicio regularmenta? o
¢Tiene algin habite de consumo de aleehol o tabaco? ,.-'L:?
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Fal i
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SIGNOS VITALES
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Frecuencia cardiaca (FC)
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Tamperatura {T%)

7850

ALTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) 5l [
¢Puede realizar actividades basicas come vestirse, bafiarse y alimentarse por si mismo? =
dMecesita avuda con estas actividades? s
{Puede preparar sus propias comidas v realizar tareas domésticas basicas?

HISTORIAL DE CAIDAS '/’/ﬂ—ﬂﬂ.' &2 g s | NO
¢Ha experimentado algu:{a caida reciente? <

d Tiene dificultades para mantener el equilibrio ¢ caminar? A
éCuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, bastén? A2

ESTILO DE VIDA 51 NO
¢ Realiza ejercicio reg ularmenta? A
dTiene algin habite de consumo de alechol o tabaco? A
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[HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condicion médica camo: Sl [NC [iCuales?
Hipertensian e
Diabetes: X

i |
Toma algun medicamento: MF —f%?f?’*—g Feray FL7T ,{ ﬁﬂ?—dlﬂ}afr;,-f?{

;ﬁ'&lm eglersredeoad  Crornice

SIGNOS VITALES

rd

Presion Alterial (T/4) = -;::.-'F'?""Té o
Frecuenciz cardiaca (FC) o
Frecuencia respirataria [FR) g
Temperatura (T") ‘E’u?' =
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA [AVD) 5l NO
dPuede realizar actividades bésicas como vestirse, bafiarse y alimentarse por si mismo? | &7
d Necesita ayuda con estas actividades? e
¢ Puede preparar sus propias comidas y realizar tareas domeésticas basicas? L{.J(;
HISTORIAL DE CAIDAS ,a?f-?ﬂ L G2 Kq. s | NO

[ ! [
dHa experimentade alguna caida reciente? ('Lc
dTiene dificultadas para mantener el equillbrio o caminar? M

dCuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, bastdn?

ESTILO DE VIDA | NO
¢Realiza ejercicio regularmente? b=
dTlene algin habito de consumo de alcohol o tabaco? ,.E}

CONDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA

dCudntas personas viven? é"’/‘:%rfﬁ*aj (’@Fﬁérﬂi :'
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HISTORIAL MEDICO

JTiere algin habito de consumo de alcehol o tabaco?

Tiene alguna condicidén médica como: sl |MNO [{Cudles?
Hipartansion ¥
Diabetes: p
Toma algin medicamento: f&::rj‘m”(a:-, e Fo of G [ ::.?r,r‘"?

Gt er ALt vy s Fa;-yf 423,
SIGNOS VITALES 3
Presion alterial (T/A) ;’ffﬂfﬂ e el .
Frecuencia cardiaca (FC) H K )
Frecuencia respiratoria (FR) f" -?l:—i
Temperatura (T°] AL é‘a_g o
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) Sl NO
‘Puede realizar actividades basicas como vestirse, bafiarse y alimentarse por si misma? | & o
i Mecesita ayuda con estas actividades? <
dPuede preparar sus propias cormidas y realizar tareas domesticas basicas? [
HISTORIAL DE CAIDAS 230 = 5 2- K9 . si_| NO
iHa experimentado a'gunra caida reciente? i ~
¢ Tlene dificuitades para mantener el equilibrio o caminar?
: Cuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, bastony
ESTILOD DE VIDA &l MO
{Realiza ejercicio regularmente? o

A

CONDICIONES GEMERALES DE LA VIVIENDA

dCUAntas personas viven?
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HISTORIAL MEDICO

Tiane zlguna condicidn médica coma; l_SI NO |éCudles?

Hipertensidn b

Diabetes: s

Tama algin medicamente: %:? fBeft=s7 Boprty, 2 al L—L-

e ¥ ol ¢ ol o/ Df:*éL

SIGNOS VITALES

Presion Alterial (1/A) T/ 5q x

Fracuencia cardiaca (FC) t'E-J"ZJ"":-T

Frecuencia respiratoria (FR) (s /)

Temperatura (T°) 1S AL
[ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA [AVD) s | NO
¢ Puede realizar actividades bdsicas como vestirse, bafiarse v alimentarse por 5i misma? P,
¢Mecesita ayuda can estas actividades? F
¢Puede preparar sus propias comidas y realizar tareas domésticas basicas? e
HISTORIALDE CAIDAS 25D @A D si | no

ln' a—r

¢Ha experimentado alguna caida reciente? i
iTiene dificultades para mantener el aquilibric o caminar? £~
¢ Cuenta con ayuds técnica, silla de ruedas, bastdn? Fa®i
ESTILO DE VIDA S NO
¢ Realiza gjercicio regularmente?

iTiene algun habito de consumo de alcohol o tabaco?

ICDNDIEIDHES GENERALES DE LA VIVIENDA

i Cuantas personas viveny
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condicion medica como: 8 |NO jiCuales?
Hipertensidn =
Diabates; ,-b

Toma algun medicamenta;

. .
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SIGNOS VITALES

[Presion Alterlal {T/4] /S0 ’,—’é = e 4 7

IFrecuen:ia cardiaca (FC) ﬁ:é e’

|Frecuencia respiratoria (FR) = ‘;r"—."’

Temperatura [T7] b5 ¥ Al

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) | MO

dPuede realizar actividaces bésicas como vastirsa, bafarse v alimentarse por si mismo? E"’-"

{¢ Mecesita ayuda con estas actividades? =

|.£ Puede preparar sus propias comidas y realizar tareas domeésticas basicas? A

[HisToRiaLDEcaipas eSO 2 25 A 5| | NO
x rd

dHa experimentado alguna caida recienter f"":'

¢Tiene dificultades para mantener el equilibrio o caminar? b

dCuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, basidan? %

ESTILO DE VIDA S NO

¢ Realiza ejercicio regularmente?

¢Tiene algin habito de consumo de aleahol o tabaco?

CONDICIONES GEMERALES DE LA VIVIENDA

dCLARLas personas viven? ‘:",r’f P E"\. r.-_‘:\_
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condician médica como: 51 |NO {éCuales?
Hipertensién M

Diabetes:

Toma algun medicamente:

[ s s Py F2

2 wed e

SIGNOS VITALES

Fresion Alterial (T/4) ":?{td,»’f%_? PR 4

Frecuencia cardiaca (FC) (== oL

Frecuencia respirataria {FR) fea !

Temperatura (T') J-_,?'J‘f" 5

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA [AVD) | MO
¢ Puede realizar actividades basicas como vestirse, bafiarse y alimentarse por si mismo? =

d Mecesita ayuda con estas actividades? A
¢Puede preparar sus pru::p'las comidas y reallzar tareas domeésticas basicas? ey
HISTORIAL DE CAIDAS j"’ﬁi o &34 b 2 sl | NO
dHa experimantado alg.ma caida reciente? (,k::
Tiene dificultades para mantener el equifibric o caminar? P
i Cuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, bastén? =
ESTILO DE VIDA =l NO
£Realiza ejercicio regularmente? fJC:
éTiene algin hdbito de consumo de alcohol o tabaca? (JC?

CONDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condicitn médica como: Sl |NO |{Cudles?

Hipertension ;ac:

Diabetes: ,)3

Toma algdn medicamenta: Pty o ﬁ-fr"(ﬁ; e

T

SIGNOS VITALES . 7

Presion Alterial (T/a) (L) EP ot o 5

Frecuencia cardiaca (FC) T8 &

Frecuencia respiratoria (FR) -_-?‘E:- =i fﬁ,ﬁ’r

Temperatura (T7) :7'{; R

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA [AVD) sl NO
¢ Puede realizar actividades bdsicas como vestirse, bafiarse y alimentarse por & mismo? ‘3"-'!
ENecesitz ayuda con estas actividades? A
{Puede preparar sus propias comidas v realizar tareas domésticas basicas? }c‘.ﬁ?
[HISTORIAL DE CAIDAS f’lﬁdﬁ? &7 MK, sl | NO
¢Ha experimentado alguna caida recienta? 7~
¢ Tiene dificultades para mantener al equilibrio o caminar? }'-{_?
¢Luenta con ayuda técnica, silla de ruedas, bastdn? |
ESTILO DE VIDA Al MO
{Realiza ejercicio regularmente? =

¢Tiene algin hdbito de consume de alcohol o tabaca? A
COMDICIONES GENERALES DE LA VIVIENDA

¢Cudntas personas viven? ‘r}"’u"i'} f;:l"r"? o jér"Jﬂ’-"{.ﬂ-.f [/,t.,,:‘.f::» il f'rﬁ:rt:
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HISTORIAL MEDICO

Tiene alguna condicion medica como: Sl |NO |éCugles?

Hipertensidn S

Diabetes: e ,

Toma algin medicamento: ?‘j;hliru-.f —fe s “fleent  doc
Eaied o o, J of s,

SIGNOS VITALES

Presion Alterial (T/4) /2 & s oD

Frecuencia cardiaca [FC} == ‘

Frecuencia resgiratoria (FR) B RS

Temperatura (T*) I*T;';g .3 e

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) 5l MO

dPuede reallzar actividades basicas como vestiree, bafiarse v alimentarse por £ mismao?

éMecesita ayuda con estas actividades?

iPuede preparar sus propias comidas y realizar tareas domasticas basicasy

HISTORIAL DE CAIDAS (A= = § P f;i' g si | no

¢éHa exparimentado algl.ﬂra caida raciente? s

£Tiene dificultades para mantener el eguilibrio o caminar? o=

éCuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, baston? A

ESTILO DE VIDA sl NO

¢Realiza ejercicio regularmente? A=

iTiena algljn habito de conzumo de alcohol o tabaco? n..-_E:’f'*_

ICDNDICiD MES GEMERALES DE LA VIVIEMDA

li Cudntas personas viven? & o {f
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HISTORIAL MEDICO
Tiene alguna condicidn medica como: S |NO |éCudles?
Hipertensidn )
Diabetes: | A2 ,
Toma algin medicamento: f,{aglf_-nﬁmm 7‘:1.5' 7T et
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SIGNOS VITALES

Presion Alterial (T/A] 2 S st €

Frecuencia cardiaca {FC) T/

Frecuencla respiratoria {FR) L&

Temperatura (T") B5. FT O

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA [AVD) sl MO
i Puede realizar actividades basicas como vestirse, bafiarse y alimentarse por si mismo? Facd

¢ Necasita ayuda con estas actividades? [

{ Puede praparar sus propias comidas y realizar tareas domeésticas basicas? >
HISTORIAL DE CAIDAS #5592 > 576 Ko s | NO

!

iHa experimentado alguna caida reciente? A
i Tiene dificultades para mantener el equilibric o caminar? =
iCuenta con ayuda técnica, silla de ruedas, bastén? =
ESTILO DE WIDA s NO
¢ Reallza ejercicio regularmeante? 2

¢ Tiene algdn habito de consumo de alcohol o tabaco? R
tCEH"-l DICIOMES GENERALES DE LA VIVIENDA, i

i Cudntas personas viven? .ﬂ/'} L ¥ 5 (e
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HISTORIAL MEDICD

Firmna ca TESRONS

able: A
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Tiene alguna condicion médica corne: 81 |NO |éCudles?
Hipartension ~
Diabetes: o~ , .
Toma algun medicamento it A A& Gl
Tee ot lo
SIGMNOS VITALES 4
Presion Alterial [T/A] TP & T sl p
Frecuencia cardiaca (FC) e F ;:{f:‘
Frecuencia respiratoria {FR) r" E:." ol
lemperatura (T :?—? S
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD) | ND
¢ Puede realizar actividades bésicas como vestirse, bafiarse y alimentarse por =i misma? o=
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