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Lugar

Centro de Cuidado Transitorio Cundinamarca

Fecha

21/03/2025 12:30PM

Tema

Sensibilizacion Cupo Comunidad de Cuidado

Desarrollo

Se realiza un espacio de escucha con la persona mayor Carlos Arias, donde se le
informa que se le ha sido asignado un cupo en Comunidad de Cuidado, donde
contara con un espacio seguro y acompafiamiento integral para su bienestar. Se
indica que el ingreso esta programado para el dia 26 de marzo 2025, por lo que es
importante que tenga preparada su historia clinica, se le indica la cantidad de ropa
necesaria y sus medicamentos, asegurandose de llevar las indicaciones médicas
correspondientes. Se indica que, durante la estancia, recibira atencion acorde a sus
necesidades y podré participar en diversas actividades disefiadas para su bienestar.

Tras recibir esta informacion, la persona mayor manifiesta la aceptacion del cupo y
su disposicion para el ingreso en la fecha indicada.

Se anexa registro fotogréfico y listado de asistencia FOR-GD-023

Asistentes

Nombre Cargo/Rol Dependencia

Centrode Cuidado
Transitorio
Cundinamarca

Sthefania Bolivar Montoya Psicologa

Centrode Cuidado
Transitorio
Cundinamarca

Yeiny Victoria Martinez Coordinadora

Carlos Arias Forero Persona mayor No aplica
beneficiaria del
servicio
Actividad Responsable Fecha limite
Compromisos
No aplica No aplica No aplica

Préoxima reunion

No se establece una préxima reuniéon

Elaboré

Sthefania Bolivar Montoya — Psic6loga




EVIDENCIA FOTOGRAFICA

Nombre de la actividad:

Responsable: Sthefania Bolivar
Fecha: 21/03/2025

Sensibilizacién Cupo Comunidad de Cuidado
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