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JUZGADO NOVENO DE FAMILIA DE ORALIDAD , @\
CIRCUITO JUDICIAL DE CALI %

j09fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co

RADIC.: 2022-00224

CLASE PROCESO: NOMBRAMIENTO APOYO JUDICIAL
DEMANDANTE:  NELLY PASCUAS CASTRO
DEMANDADO: HERNANDO RINCON BRISNEDA

FIJACION EN LISTA Y TRASLADO # 049

Dando cumplimiento a lo dispuesto en el Art. 110 C.G.P., se
corre traslado por el término de TRES (3) dias, del informe de la
vista practicada por la asistente social del despacho, visibles en
el cuaderno principal del proceso.

El presente traslado se fija hoy once (11) de Noviembre de dos
mil veinfidos (2022) siendo las ocho de la manana (8:00 a. m.).

VENCE: 17 de noviembre de 2022 - 05:00 p.m.

LORENA SALAZAR GONZALEZ
Secretaria


mailto:j09fccali@cendoj.ramajudicial.gov.co

1. GENERALES DEL INFORME:

PROCESO: Nombramiento Apoyo Judicial Radicacion: 2022-00224

NOMBRES DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD Y DOCUMENTO DE IDENTIDAD

HERNANDO RINCON BRISNEDA CC. 14.980.993

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

Caicedonia - Valle, 10 de Abril de 1952 (70 anos)

CIUDAD Y DIRECCION DE RESIDENCIA

Hogar Geridtrico *Acacias” — Calle 22A #118 -200 — Pance — Sur de Cali.

PERSONA QUE LE CUIDA Y QUE PROVEE LA INFORMACION
Adelaida Gutiérrez. C.C. N0.31.946.564 — Cel. 315-6187583 (Enfermera Jefe) 57 anos
Correo Electrénico: frujires@nhotmail.com

AUTORIDAD JUDICIAL QUE LO ORDENA:

Juzgado Noveno De Familia De Oralidad De Cali

PETITORIO DE LA AUTORIDAD JUDICIAL:

Mediante Providencia del veintiséis (26) de Septiembre de 2022, ordena:

“QUINTO: Ordenar la visita domiciliaric a HERNANDO RINCON BRISNEDA sobre la cual se estd
solicitando el Apoyo Judicial, con el fin de determinar Ila garantia de sus derechos, las
condiciones de tenencia y cuidado de(sic) la(sic) misma (sic), la necesidad y tipo de apoyo
solicitado, y quién podria brindarlo.”

TECNICAS UTILIZADAS:
Visita al Hogar Geridtrico, entrevista “Semi-estructurada” a la persona responsable del

geridtrico, observacion directa y revision de documentos soporte contenidos en el
expediente relacionados con lo requerido.

2. RESPUESTA AL PETITORIO DE LA AUTORIDAD:
Se dard respuesta al petitorio en tres partes:

2.1 “... garantia de derechos, las condiciones de tenencia y cuidado de (sic

misma (sic)”

El senor H.R.B., actualmente se encuentra recluido desde mes de Julio 12 del ano 2021 en
el Hogar Geridatfrico “Acacias”, la Institucion tiene una trayectoria de 25 anos de servicio
con el adulto mayor En Enfermedades Neurodegenerativas - Demencias, al ingresar al
cuidado de ellos establecen como requisito que estén en tratamiento Médico para
poder garantizar la convivencia en comunidad. La planta de personal que atiende y
desarrolla las actividades respectivas en las dreas dispuestas para ello debidamente
dotadas son: tres (3) Auxiliares de Enfermeria en el dia y fres (3) en la noche, no
solamente se atfiende a los ancianos, también se ofrece la guia a sus familiares en
cuanto a las necesidades del anciano frente a la evolucion de la enfermedad que
padecen. También hacen parte del Equipo de Atencidn a los ancianos: una Terapeuta
Ocupacional, una Psicoterapeuta y cuentan con la confratacion para el Apoyo Médico
General en caso de requerirlo con las Empresas de Emergencias medicas con C.EM.,
E.M.l., y Emermedica.

El resto de profesionales en medicina (Psiquiatra, Psicdlogo u otros especialistas) que
requieran los residentes deben acudir a su respectiva EPS.

Entre las actividades programadas con los residentes se fienen: El lunes y jueves de 2:00
p.m., a 4:00 p.m., Terapia Musical y de lunes a viernes todas las mananas de 11:00 a.m., a
12 del dia algunos hacen manuadlidades (En momento elaboran los munecos para
navidad), ofros hacen sus caminatas o paseos en la zona verde con el respetivo



mailto:trujires@hotmail.com

acompanamiento de las Profesionales en Enfermeria.

El drea administrativa cuenta con tres personas: La Administradora, la Enfermera Jefe y el
dueno del Geridtrico. El drea de cocina cuenta con una (1) persona para la preparacion
de los alimentos y dos (2) son las responsables de oficios varios (aseo y arreglo de ropa
entre otros).

La mensualidad es de Millén Quinientos Mil Pesos ($1.500.000.00) y quien paga
cumplidamente es la esposa del Senor H.R.B.; el cuidado y tenencia en el Hogar
Geridatrico "Acacias” incluye: Vivienda, habitacién individual, el servicio de aseo al
cuarto, lavado de ropa, la preparaciéon de los alimentos (desayuno, almuerzo, cend y
medias tardes y medias nueve), el servicio de enfermeria dia y noche como soporte a la
labor de cuidado. Ademds se incluyen actividades de Terapia Ocupacional y Terapia
Musical entre ofras.

La rutina de diaria del Senor H.R.B., es la siguiente: Lo despiertan a las 7:00 a.m., lo
levantan para banarlo (cepillado de dientes, rasurarlo, peinarlo, cambiar panales y
vestirlo), luego se pasa para el comedor para darle el desayuno dado que no come por
si sélo, como tampoco se desplaza por sus propios medios, por lo general permanece y
es desplazado en silla de ruedas. Después del desayuno lo llevan a tomar sol, dos veces
en el dia se saca a caminar sin esforzarlo o se le da un paseo en la silla de ruedas, en
razdén a que él tiene comprometida su capacidad atencional por su condicién de salud
mental. Enfre 9:00 a.m., y 11:00 p.m., se lleva al bano y se le cambia de panal. A las 9:30
a.m., se le suministra un refrigerio. A las 12:00 del mediodia, se le da el almuerzo y se deja
reposar un rato y luego se le lleva al bano para hacerle el aseo de la boca vy se acuesta
hasta las 2:00 p.m., luego que despierta nuevamente se le cambia el panal,
seguidamente se le lleva a la Sesion de Musicoterapia. Enfre 4:30 p.m., y 5:00 p.m., se le
dala comiday alas 7:00 p.m., se acuesta a dormir.

En cuanto a los medicamentos, se lleva un cuadro de control de medicamentos. Como
protector neural toma “Memantina” 10 mg en las horas de la manana y en la noche
“Quetiapina” para que pueda conciliar el sueno, los medicamentos fueron recetados
por el Médico Psiquiatra (Se anexa cuadro de medicamentos).

En caso de que el Sefor H.R.B., presente una emergencia médica, se activa una ruta de
atencion inmediatamente. Esta “Ruta” consiste inicialmente en que una de las Auxiliares
de Enfermeria llama al servicio de en Emergencia Médica y ofra le da atencidn en
primeros auxilios, mientras llega el Médico y decide si se fraslada o se le atiende en la
institucion, ya cuando el Médico estd en la Institucion avisan al familiar, es decir a su
Esposa Nelly Pascuas Castro o a su hija Diana Carolina Rincon Pascuas.

El estado actual de salud del Senor H.R.B.: Su salud fisica y mental se encuentra
controlada, por tanto es estable. El Senor H.R.B., se encuentra afiliado a EPS Comfandi y
lo atienden para urgencias en la Clinica Tequendama. Cuando requiere atencidén con
Médico especialista lo llevan a la clinica y el Médico General le visita en la Institucion
Geriatfrica una (1) vez cada dos (2) meses y también le visita el Nuftricionista, la Ultima vez
que le visitd fue hace un mes y medio y le envio una comida consistente en alimentos
espesos y papillas dado que tiene problemas dentales por las protesis en la masticacion
de los alimentos.




2.2. RED DE APOYO FAMILIAR:

Conforme a la entrevista practicada a la “Enfermera Jefe” al Senor H.R.B., lo visitan
aparte de su esposa Nelly Pascuas Castro dos (2) veces a la semana (miércoles y sdbado
o domingo), su Hija la Senora Diana Carolina Rincén Pascuas quien vive en Neiva y viene
una (1) vez al mes y su hijo Juan David le visita cada ocho (8) dias los fines de semana,
los horarios de visita en la Institucidn son de 8:00 a.m., a 4:00 p.m., todos los dias.

Por lo general son la esposa del senor H.R.B., y su hija quienes mantienen al tanto de todo
los que concierne al cuidado y atencidn en el hogar geridtrico. Igualmente todos los dias
escriben al “what Sapp” o hacen video llamadas al teléfono celular del Geridtrico para
preguntar por el Senor H.R.B.

La persona que atiende la visita indicd, que ella tiene conocimiento de que los recursos
econdmicos para pagar el servicio del Geridtrico se derivan de la pensidon del senor
H.R.B., e igualmente refiere que la familia es cumplida en los pagos y estdn atentos a
todo lo que necesite la Institucion para complementar los cuidados.

2.2 “...la necesidad y tipo de apoyo solicitado,...”

La necesidad del Senor H.R.B., para que se le nombre una persona “de Apoyo Judicial”,
radica en que es una persona con Diagnostico de “Demencia Senil - Alzheimer ! El
diagndstico fue emitido por Profesional Médico Especialista y es una enfermedad cuya condicion
clinica es permanente y de deterioro progresivo.

Por lo anterior, se encuentra imposibilitado para expresar su voluntad y preferencias por
cuanto no puede mantener o dirigir la atencién, por la afectacion de sus funciones
mentales superiores derivada de una condicidn clinica (alzhéimer), que le impide
establecer un dialogo con ofros, por lo general permanece en estado de mutismo! es
completamente dependiente de otros para su cuidado personal, cuidado de su salud y
garantia de una vida digna.

Asi las cosas, el tipo de apoyo requerido estd en funcién que la persona nombrada como
“APOYO JUDICIAL" pueda redlizar por €l frdmites ante entidades, administrar sus ingresos,
hacer valer decisiones en favor de su mayor bienestar en general, hacer valer decisiones
en confra de acciones que constituyan detrimento de sus derechos y bienestar personal,
al igual que derechospatrimoniales, salvaguardar derechos a una calidad de vida digna
en el dia adia, entre otros.

Nombre Edad | Cedula Parentesco Observaciones

La Institucién Geridtrica informé que es la familiar (Esposa),

Nelly - que estd pendiente de los requerimientos de ellos, como|
Pascuas 59 26541774 sposa soporte a la garantia del cuidado y tenencia que presta la
Castro anos Institucién al Senor H.R.B.

3. CONCLUSION
Dado que el Senor HERNANDO RINCON BRISNEDA, presenta un ESTADO DE SALUD

IRREVERSIBLE CON TENDENCIA A DETERIORARSE EN EL TEMPO, CONFORME EL
PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD, se sugiere respetuosamente se le nombre una

1. Mutismo. Incapacidad para hablar no provocada por lesiones en las cuerdas bucales.



persona como “Apoyo Judicialpermanente”, en pro de garantizarle que tenga la mejor

calidad de vida posible, acorde con su condicion de salud actual y a futuro.

Nota: Las conclusiones que se formulan en el presente informe, son el resultado del caso que nos ocupa, se refieren
Unicamente y exclusivamente a las condiciones y situaciones que existian en el momento de practicarse, y por ello,
los resultados no pueden extrapolarse a otras circunstancias o condiciones ambientales o situacionales. Por esta razén,
en caso de producirse variacion sustancial o modificacion de tales circunstancias, convendria una nueva evaluacion y
efectuar un nuevo andilisis.

Este informe no se constituye en un valoracién o evaluacién psicolégica, para tal fin debe recurrirse a la entidad
respectiva.

Todos los medios e instrumentos utilizados para recolectar la informacién al igual que los registros fotograficos
aportados con el informe, se obtuvieron previa autorizacién de las personas involucradas durante el desarrollo de la
visita.

HASTA AQUI EL INFORME

Informe Elaborado por:

7
&

Gladys Amparo Rojas Ruiz

Psicologa Lic. SSP 2270

Mg. Psicologia Clinica

Especialista en Derecho de Familia y Psicologia Juridica y Forense
Asistente Social Grado 1

Juzgado Noveno de Familia de Oralidad de Cali



ANEXOS



) HISTORIA CLINICA -

“ L e

D, Identidad:  CC - 14080003 Nombre:  HERNANDO RINCON BRISNEDA Sexo: F

Fecha Nac: 10/04/1062 Edad: 70 Ocupactén:  PENSIONADO
SR 2164002630 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SERVICIO OCCIDENTAL

200 HOGAR o . X

Direceldn:  arpontornco  TOOnol  yoygsosaze  EOU9Ad pE SALUD 8A 808,

us ACAC'A’ — T ——————— ssvensarin - - - - U
ORIA CLINICA CONTROL Focha:26/0412022 |

~ HIST

¥

DIANA QUIJANO, CUIDADORA HOGAR GERIA!CO
.. MOTIVO DE INGRESO AL PROGRAMA ::

POSTRADO HACE 2 ANOS

- ENFERMEDAD ACTUAL ::

PACIENTE MASCULINO DE 69 AROS CON DX ENFERMEDAD DE ALZHEIMER ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL, INGRESO A
HOSPITALIZAGION2 ABRIL 2022 POR ESTADO DE SOMNOLENCIA, ACTUALMENTE ESTABLE SIN COMPLICACIONES SE DESCARTO
EVENTO CEREBROVASCULAR, MODIFICARON MEDICAMENTO BAJARON DOSIS DE QUETIAPINA 25 MG NOCHE , MEMANTINA 10 MG DIA
, PACIENTE TOLERA VIA ORAL CONSISTENCIA ESPESA CON BUEN APETITO, FUE VALORADO POR NUTRICION DE NUESTRA ENTIDAD
CON ADECUADO APORTE PROTEICOCALORICO, CON PARACLINICOS EN METAS NO SIGNOS DE DESNUTRICION POR EL MOMENTO
NO REQUIERE SUPLEMENTACION, SE LE SUSPENDIO LA MEDICACION POR ORDEN DEL NEUROLOGIA RECIBIA PARCHES DE
RIVASTIGMINA , TRAZODONA HACE 3 SEMANAS SE LE SUSPENDIO LA MEDICACION , TIENE MIPRES 20 AGOSTO 2021 PANALES , 4
PANALES DESECHABLES TALLA M, TIENE MIPRES VIGENTE POR 1 ARO Y ALMIPRO 500 GR AL MES VIGENTE POR 1 ANO

' ANTECEDENTES PERSONALES ::

PACIENTE MASCULINO DE 69 ANOS CON DX ENFERMEDAD DE ALZHEIMER ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDICAMENTOS:
QUETIAPINA, MEMANTINA 10 MG

- ANTECEDENTES FAMILIARES ::

: REVISION FOR SISTEMA

S LATERALIDAD

1 SIGNOS VITALES &
TA. (Mm/Hg): 120060 F-C (/min): 80 FR (/min): 16 h E ) 36 :




NORMOCEFALICO

Cabeza y cuello:
) ) RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS MURMULLO VESICULAR CONSERVADO NO
| Cardiopulmonar: ESTERTORES ‘
! Abdomen: BLANDO DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION |
f Genitourinario: USUARIO DE PANAL, ESCARA SACRA APROX 2 X 2 CM {
| Extremidades: PACIENTE CON EXTREMIDADES SIMETRICAS MOVILES, DEPLECION MASA MAGRA CP: 32CM

| sistema Nervioso Central: PACIENTE ALERTA CON DETERIORO COGNITIVO

,
|
A

| Complicaciones:NINGUNO
' Accidentes:NINGUNO

| Eventos adversos:NINGUNO

Analisis de estudio diagnésticos:

|
| Anélisis de laboratorios clinicos:2 ABRIL 2022 : CH: LEU 6,6 NEU: 80,4%
| PARACLINICOS EN RANGO NORMALIDAD

I

|
' FOO9-DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA (G30.91)

HGB 15 PLT 158 CL: 109 K: 4,04 NA: 144 CREATININA: 0,91

!

j

!

!

‘f Z740-PROBLEMAS RELACIONADOS CON MOVILIDAD REDUCIDA
1

R32X-INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA

l'
!!}
{ =

§

|

|
[}

|

.3; PTE CON DEMENCIA TIPO ALZHEIMER POSTRADO HACE 24 MESES , DEPENDIENTE PARA TODAS SUS ACTIVIDADES BASICAS ,
| INCONTINENTE SEORDENA CONTINAUR ASI : VISITA MEDICA 1 VEZ AL MES ,TERAPIA FISICA COMO OBJETIVO AUMENTAR FUERZA
‘ OS INFERIORES Y PATRON EXTENSOR ,EVITAR RETRACCIONES

: MEJORARPOSTURA, TERAPIA FONOAUDIOLOG
CURACIONES POR ESCARA SACRA , GOSTO 2021 DE PANALES DESECHABLES TALLA M, 4 AL DIA POR 30
| DIAS » 120 PANALES MES Y OXIDO ZINC UNGUENTO 500 GR # 1 FCO AL MES, TIENE FORMULA MEDICAMENTOS VIGENTE , SE SOLICITA
- VALORACION POR FISIATRIA PARA DETERMINAR LA PERTINENCIA DE CAMA - LOS INSUMOS COSMETICOS COMO JABONES, PANITOS,
S POR LA FAMILIA YA QUE SON EXCLUSIONES DEL POS, LOS INSUMOS

| CREMAS HUMECTANTES ENTRE OTROS DEBEN SER ASUMIDO
| COMO GUANTES QUE SON PARA LA BIOSEGURIDAD DE LOS FAMILIARES DEBEN SER ASUMIDOS POR LOSMISMOS.

{
!
" 7 5

N\
S

IVONNE ADRIANA NOGALES GARCIA
C.C.: 43639680
MEDICINA GENERAL
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* QO ARTS:
Hogar Las Acacias % Tarjeta de Medicamentos

Residente
HERNARDO RiNcON
Fecha Medicamento MG DOsSIS HORA Observacion
[ONSTeT21%! 25 d88cio
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i Falck
HISTORIA CLINICA i
E ‘ NIT 8110076010
Atencion Presencial
i el paciente Numero d O T s
Datos del p 0 de servicio:57 Fecha Inicio: 20/ul/2022 08:45
Nombre: Identificacion: Sexo:
RINCON BRISNEDA .
HERNANDO ) ‘. Cl1.14980993 Masculino
Fecha de nacimiento: ad: Estado civil: Ocupacién:
10/04/1952 70 Ano(s) Casado(a) Jubilado
 pireccion: Municipio/Ciudad: Telefono:
| OL22A 118200 CALI 3154093630
Régimen: Tipo de vinculacion: Aseguradora: Nombre aseguradora:
i Cotizante EPS comfandi
Lty Enviar correo: Acompanante: Telefono acompanante
e Rl adelaida gutierrez cuidadora

~ Telefono responsable

enfermedad actual

con un dia devolucion de tos productiva sin fiebre sin dificultad para respirar

Dosis y Frecuancia




HISTORIA CLINICA

AD - AR L IR S Hidratacks Peso Talla IMC f" - c
oaad Seaitiel w) pm) ) (Mg/dl w n ™g) (cms) (%) epeso (%) t

@00 9333 800 200 28.0

Comentarios




| A S Wemi
STORIA CLINIC NIT 8110076010
Atencion Presencial
Dumnosﬂc w— Tipo de diagnéstico principal
Otras infecciones agudasdesithS‘m ples de las vias s 3
iratorias superiores Diagnéstico presuntivo
Triage presencial Origen de la enfermedad

CONSULTA 13-Enfermedad general
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NIT 8110076010

STORIA CLINICA

Atencion Presencial

.lnﬁ;macibn de vadom;;t;mvdohéral /

trado informacién del vademecum PBS

QA/PM,LS

Firma médico Firma paciente Firma enfermero
JRTO ERO SINISTERRA ~ HERNANDO RINCON BRISNEDA
' CARLOS ERNESTO 14980993
{ 763449

&
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nsentimiento info
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{
,.@A___ﬂm HISTORIA CLIiNICA
[ D. Identidad:  CC - 14980993 Nombre:  HERNANDO RINCON BRISNEDA Sexo0; ¥
! Fecha Nac: 10/04/1952 Edad: 70 Ocupaclén:  PENSIONADO
j CL22ANO 118 -
. 200 HOGAR . 3154093630 - . ENTIDAD PROMOTORA DE BALUD SERVICIO OCCIDENT AL
Direccién:  GeroNTOL?GICO  TeWfono: o le ornre  Entidad: PN SALUD 8.A. 8.0.6,
LAS ACACIAS

HISTORIA CLINICA CONTROL

PACIENTE MASCULINO DE 69 ANOS CON DX ENFERMEDAD DE ALZHEIMER ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL, INGRESO A
HOSPITALIZACION2 ABRIL 2022 POR ESTADO DE SOMNOLENCIA, ACTUALMENTE ESTABLE SIN COMPLICACIONES SE DESCARTO ‘
EVENTO CEREBROVASCULAR, MODIFICARON MEDICAMENTO BAJARON DOSIS DE QUETIAPINA 25 MG NOCHE , MEMANTINA 10 MG DIA

. PACIENTE TOLERA VIA ORAL CONSISTENCIA ESPESA CON BUEN APETITO, FUE VALORADO POR NUTRICION DE NUESTRA ENTIDAD
CON ADECUADO APORTE PROTEICOCALORICO, CON PARACLINICOS EN METAS NO SIGNOS DE DESNUTRICION POR EL MOMENTO
NO REQUIERE SUPLEMENTACION, SE LE SUSPENDIO LA MEDICACION POR ORDEN DEL NEUROLOGIA RECIBIA PARCHES DE
RIVASTIGMINA , TRAZODONA HACE 3 SEMANAS SE LE SUSPENDIO LA MEDICACION , TIENE MIPRES 20 AGOSTO 2021 PANALES , 4
PANALES DESECHABLES TALLA M, TIENE MIPRES VIGENTE POR 1 ANO Y ALMIPRO 500 GR AL MES VIGENTE POR 1 AfIO

: ANTECEDENTESPERSONALES;: .
PACIENTE MASCULINO DE 69 ANOS CON DX ENFERMEDAD DE ALZHEIMER ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL MEDICAMENTOS:
QUETIAPINA, MEMANTINA 10 MG

:: ANTECEDENTES FAMILIARES ::

: REVISION POR SISTEMA ::
: LATERALIDAD ::

l\ :: SIGNOS VITALES




i RUIDOS CARDIACOS RITMICOS SIN SOPLOS MURMULLO VESICULAR CONSERVADO NO
Cardlopulmonar: ESTERTORES

Abdomen: BLANDO DEPRESIBLE, SIN DOLOR A LA PALPACION

Genitourinario: USUARIO DE PANAL, ESCARA SACRA APROX 2 X 2 CM

Extremidades: PACIENTE CON EXTREMIDADES SIMETRICAS MOVILES, DEPLECION MASA MAGRA CP: 32CM
Sistema Nervioso Central: PACIENTE ALERTA CON DETERIORO COGNITIVO

| Complicaciones:
| Accidentes:

Eventos adversos:

| Analisis de estudio diagnosticos:

Andélisis de laboratorios clinicos:

FO09-DEMENCIA EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER, NO ESPECIFICADA (G30.91)

|
Z740-PROBLEMAS RELACIONADOS CON MOVILIDAD REDUCIDA

R32X-INCONTINENCIA URINARIA, NO ESPECIFICADA

PTE CON DEMENCIA TIPO ALZHEIMER POSTRADO HACE 24 MESES , DEPENDIENTE PARA TODAS SUS ACTIVIDADES BASICAS , \
INCONTINENTE SE ORDENA CONTINUAR ASI : VISITA MEDICA 1 VEZ AL MES ,TERAPIA FISICA COMO OBJETIVO AUMENTAR FUERZA
MUSCULAR GLOBALREALIZANDO MAYOR ENFASIS EN MIEMBROS INFERIORES Y PATRON EXTENSOR ,EVITAR RETRACCIONES
MUSCULARES , MEJORARPOSTURA, TERAPIA FONOAUDIOLOGIA PARA MEJORAR LA DEGLUCION Y EVITAR BRONCOASPIRACION.
CURACIONES POR ESCARA SACRA ,TIENE MIPRES VIGENTE AGOSTO 2021 DE PANALES DESECHABLES TALLA M, 4 AL DIA POR 30

DIAS , 120 PANALES MES Y OXIDO ZINC UNGUENTO 500 GR # 1 FCO AL MES, TIENE FORMULA MEDICAMENTOS VIGENTE , SE SOLICITA
CAMA 2 NIVELES CON BARANDAS - CURACIONES EN ESCARA SACRA GRADO |II .

Jeonne N
i

Universided

IVONNE ADRIANA NOGALES GARCIA
C.C.: 43639680
MEDICINA GENERAL



OTROSI AL CONTRATO DE PRESTACIONES DE SERVICIOS INTEGRALES GERONTOLOGIOS DEL HOGAR LAS ACACIAS

P DULT YOR DEPENDIENTE

AUTORIZAMOS EXPRESAMENTE LA INSTITUCIONALIZACION DE NUESTRO FAMILIAR:

EN EL HOGAR GERONTOLOGICO LAS ACACIAS.
OS COMPROMETEMOS Y OBLIGAMOS POR MEDIO DE ESTE DOCUMENTO A VISITARLO MINIMO DOS VECES

ASE MISMO N
SEMANALES, PARA SABER DE SU CUIDADO Y NECESIDADES.

FIRMA REPRESENTANTE DE LA FAMILIA.

NOMBRE: CQ\d\V\CI Q"'UJ/‘
c.c. 4/\44\b&)¢\b
reL 20650530
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DOCUMENTACION

FOTOCOPIA DE DOCUMENTO IDENTIDAD DEL RESIDENTE
FOTOCOPIA DE DOCUMENTO IDENTIDAD DEL ACUDIENTE
HISTORIA CLINICA / FORMULAS/ EPICRISIS /EXAMENES

9 AFILIACION A SERVICIOS FUNERARIOS

COPIAS DE EPS, - MEDICINA PREPAGADA Y EMERGENCIA MEDICA.
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CONTRATO DE ATENCION INSTITUCIONAL - RESIDENCIAL MEDICALIZADA - E
INTEGRAL GERONTOLOGICA AL ADULTO MAYOR.

A los_| RX:{L (12) dias del mes de T\JUD ___del afio 2.021 _ entre el sefior(a),
(’\OY\CLUdO Pincen \sied g , identificado con la cedula de ciudadania No.

/Ié]CﬁOC(d% , Mayor de edad y persona habil para contratar, familiar y acudiente responsable
del sefior(a) Nd‘% QlSUJCV) Conho

Quien en adelante se denominaré el CONTRATANTE, y HOGAR GERONTOLOGICO LAS ACACIAS,
establecimiento inscrito en la cdmara de comercio de Cali bajo el No. 511154-3, representado
legalmente por el sefior RAUL TRUJILLO PARRA, mayor de edad, vecino y residente de la ciudad
de Cali, identificado con la cedula de ciudadania No. 2.570.606, quien se denominarda EL
CONTRATISTA, se ha celebrado el presente contrato de: ATENCION INSTITUCIONAL', ATENCION
RESIDENCIAL  MEDICALIZADA DE MANERA GENERAL Y SERVICIOS INTEGRALES
GERONTOLOGICOS AL ADULTO MAYOR de conforme a las leyes comerciales vigentes y que se
regira por las siguientes clausulas:
PRIMERA: OBJETO DEL CONTRATO. El objeto del presente contrato es brindar una ayuda para la
continuidad de las funciones bdsicas de manera integral del ADULTO MAYOR hasta donde sea

posible, institucionalizado en este Hogar Gerontoldgico, mediante la reciproca complementacion
' de esfuerzos tanto de familiar-acudiente responsable, como del Hogar gerontoldgico LAS
ACACIAS. SEGUNDA. OBLIGACIONES DE LAS PARTES: OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA: El

CONTRATISTA, prestard al sefior(a) Hﬂﬂqudb o IHusedd i 08
siguientes servicios: 1. Institucionalizacion permanente y/o por temporadas preestablecidas con
alojamiento en acomodacion y alimentacion sana de acuerdo a los

criterios médicos. 2. Pondra a su disposicion un equipo interdisciplinario que se dedicard a
brindarle talleres y/o terapias en salud ocupacional y recreacional de acuerdo a sus capacidades
y condiciones fisicas y mentales. 3. Poner a disposicion del Adulto Mayor personal para su
atencioén gerontélogica. 4. Brindarle al Adulto mayor nutricion personalizada de acuerdo con sus
condiciones de salud nutricionales.

Suministro de alimentacién por sonda segun se requiera y haya sido instalada por la medicina de
su EPS o medina particular. |




tales registrado, suministro de medicamentos,

5. Brindar el servicio de toma diaria de signos Vi | ik
adia en la institucion. 6. Brindar el servicio de

cambios de postura, pafiales etc., durante su est
ervicio de enfermeras-cuidadoras las 24 horas y
ecesario

lavado y planchado de ropa. 7. Brindar el s

primeros auxilios. PARAGRAFO. En caso de hospitalizacion del Adulto Mayor y si fuera n |
o los acudientes responsables lo solicitaren, se dispondra de una enfermera-cuidadora, conocida
por el Hogar para su cuidado en clinica, El hogar cobrard una suma adicional a la mensualidad
inicialmente pactada por este servicio. OBLIGACIONES DEL CONTRATANTE. 1. EL
CONTRATANTE, pagara a la CONSTRATISTA por la prestacion de sus servicios de a|ojamient0 ¥
servicios gerontolégico la suma de$j§(l) OLD ( Ul/\ f)\\\\O?\ ' Cp\\\ﬂﬁ\)) YW\ PeiUS

), correspondientes al pago mensual por la prestaciom

del servicio por el término de un mes a partir de la firma del presente contrato, renovable
automaticamente por igual periodo, Cada afio en el mes de Enero se incrementara la tarifa en
un porcentaje maximo del IPC o del valor decretado para el SMMLV, Valor que debe ser
cancelado los cinco (5) primeros dias de cada periodo mensual. PARAGRAFO I, EN CASO DE
MORA EN EL PAGO, En el evento de que la parte contratante adeuda una o varias cuotas, o en el
caso de presentarse pagos con cheques devueltos por el banco por fondos insuficientes, debera
cancelarse la suma correspondiente a intereses moratorios a la tasa maxima legal permitida, sin
perjuicio de las acciones legales que el HOGAR GERONTOLOGICO LAS ACACIAS, pueda adelantar

para el cobro judicial y/o extrajudicial de la obligacion. 2. Poner a disposicion del CONTRATISTA

los documentos necesarios y de manera oportuna para la eficaz prestacion del servicio integral
de la labor contratada. 3. Proporcionar de manera continua e interrumpida todos los elementos‘

de aseo personal necesarios para su familiar (pafiales, papel higiénico, shampoo etc.), asi como
los medicamentos que se requieran sobre tratamientos ya establecidos o para enfermedades de
aparicion subita, aportar protector especial para el colchon de la cama que utilice y la dotacién
necesaria de lenceria. PARAGRAFO I. En caso de deterioro de cualquiera de los elementos
mobiliarios asignados por el hogar LAS ACACIAS, el acudiente responsable del Adulto Mayor que
lo ocasione, deberd asumir los costos que sean necesarios para su reposicion o arreglo, asi
mismo entregar la habitacién asignada en el mismo estado que se recibi6. (Pintada y limpia)
PARAGRAFO 1II, En el evento de que el Adulto mayor requiera de los servicios de terceras
personas, naturales y/o juridicas, el Acudiente o quien haga sus veces correra con los gastos

ocasionados por dichas situaciones. :
4- Presentar al momento de la Institucionalizacion del Residente el carné de afiliaciéon al servicio

de EMERGENCIA MEDICA INTEGRAL, copia del carné de afiliacién a EPS 6 Medicina Prepagada,




Nerarios. TERCERA, DURACION Y RENOVACION DEL CONTRATO.
TITUCIONALIZACION - ATENCION MEDICALIZADA GRAL. Y
NTOLOGICOS, tendra una duracién de treinta dias (30) a partir
ucién sera sucesiva por periodos mensuales y podra renovarse

a firma de un nuevo contrato, siempre y cuando el familiar-

acCudiente
responsable del Adulto mayor haya cumplido estrictamente las obligaciones

estipulad Twiar ’
P as en el presente contrato. Asi mismo tendrd un incremento anual en el precio acordado

por el servicio €quivalente al IPC autorizado. CUARTA. TERMINACION ANTICIPADA EN CASO DE
INCUMPLIMIENTO DE LAS PARTES. En caso de incumplimiento de cualquiera de las partes, la

parte cumplida podra rescindir de este contrato, y para ello deberd notificar mediante escrito
motivando la causa de terminaciéon a la parte incumplida, con una antelacién de treinta (30)
dias. QUINTA. CAUSALES DE TERMINACION O DE NO RENOVACION DEL CONTRATO: Son justas
Causas para dar por terminado el contrato: A) por parte de LA CONTRATANTE: 1- El
incumplimiento injustificado de la labor contratada. 2. La tardia prestacién no justificada de los
servicios contratados. 3- Cuando la contratista incumpla alguna de las obligaciones estipuladas y
legalmente convenidas en este contrato 4. Por finalizacién del termino fijado en el contrato. 5-
por muerte del Adulto Mayor, fuerza mayor o caso fortuito. 6- Por suspension de actividades por
mas de sesenta (60) dias o cierre definitivo del hogar gerontolégico. B- POR PARTE DE LA
CONTRATISTA: 1- Por retraso en el pago de las pensiones. 2- Cuando la contratante no facilite la
informacién necesaria para una eficaz prestacion del servicio contratado, 3.- El incumplimiento
de los pagos mensuales por parte del CONTRATANTE. 4- El haber sufrido engafio por parte del
CONTRATANTE respecto a la informacién que suministre para la realizacién de una adecuada
prestacién integral del cuidado contratado o cualquier otra labor solicitada a la CONTRATISTA.
PARAGRAFO 1. Para la terminacién del presente contrato la parte interesada deberd comunicar a
la otra parte, mediante escrito con no menos de 10 (diez) dias de antelacién a la fecha de
terminacion del contrato. En caso contrario este se prorrogard automaticamente por un término
igual al inicialmente Pactado.

SEXTA. GARANTIAS: El acudiente o persona que se haga cargo del Adulto Mayor que sea
institucionalizado o que tome de manera efectiva la atencién para el adulto Mayor del hogar
Gerontoldgico, garantiza de manera irrestricta el pago total de los costos ocasionados por los
siguientes eventos: Dafios en el mobiliario y/o instalaciones locativas, bienes muebles causados
por el Adulto Mayor. 2- Dafios causados a otros residentes, personal adscrito al Hogar
Gerontoldgico, visitantes o a cualquier tercero que se encuentre en las instalaciones del Hogar




i nto solicitado por las directivag
Gerontolégico. 3- Suscripcién y/o firma de cualquier docume
i ot i . ANTICIPADO DEL ADULTO MAYOR.

hogar gerontolégico. SEPTIMA: MUERTE SUBITA O RETIRO . dientesysciioa i
En el evento de haberse hecho efectivo el pago de la mensualidad correspondie Yy : (o}

mayor fallezca de manera subita o por decisién unilateral del acudiente responsable e:E'eL:g?;C’
de la institucién, no se realizarén devoluciones de caracter pecuniario. OCTAVA, ; N

LABORAL. El presente contrato no genera relaciéon laboral con el CONSTRATISTA ni con el

personal que el pudiere vincular y en consecuencia tampoco el pago de prestaciones sociales y
de ningun tipo de emolumentos distintos al valor acordado en la cldusula segunda del mismo.
NOVENA. MERITO EJECUTIVO, El presente contrato tiene obligaciones claras, expresas y
exigibles, aceptadas por el CONTRATANTE, por ende, constituye titulo ejecutivo para efectos de
hacer exigible las obligaciones contenidas en él. DECIMA, El presente contrato ha sido redactado

estrictamente conforme a la Ley y serd respetado de buena fe y en consonancia con las leyeQ)

civiles y comerciales.

Para constancia de lo anterior se firma en dos ejemplares del mismo tenor y valor a los
L (1) dias del mes de del afio 2.021

RAUL TRUJILLO PARRA ”Z-CZ.@(PMW %E
c.c 2.570.606 , L265Y1I2,
HOGAR LASACACIAS: ) = ¢ isg: wimsimnae Responsable del Adulto Mayor
CONTRATISTAs| & sogice wodsh siie s nigey cCONTRATANTE '
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? Hogar Gerontologico R

Las Acacias

Call
[\CELULAR 3:52 24391 18-200 Pance Teléfonos 555 2829 - 555 1354 FOTO
-3630 - trujires@hotmail.com  NIT. 805.013.814-5

SOLICITUD DE INGRESO Fecha__ 12 - YO - 2021
Nombres y apellidos: _+ NN AO Q\Y\COY\ ?7\\5{\(’,0\0!

c.c. 4 (ﬁqu:’) Expedida G\\C{(mt‘edad 6? fecha Nacido__ 1O~ Ab‘\\ il . =7

Residencia actual C\U NC AR 6108 Telefono_4GSSA 2
Estudios: Primaria Secundaria__X _Universitarios Profesion

" Estado Civil_&)m/\ L\lﬂ% Pensionado SI_X__NO Publico Privado_X
Con quien vive 365 R)Sq NQ“V{ pQSUJL/\S Padres Vivos SI NO_X__
Hijos: 4 bre - Di - Tel

+Coohng Bncon . teoremelo Preon = BI06L5A350
, ol Breon =[501925 4%
_Shelig Pvicen & 2016565336 = Calke 21 A4 121-238
Nombre esposo (a) M‘a\u{ PCISU_)C\S Teléfono 245X\ 824 %
Otros Familiares Cercanos. (Nombre - Direccion - Teléfono)
- Fowth fascaas = Colle A 4 181 - 14 = 20323(230
.. Jowme ﬂ\m- Ca“e ’Z’ZA% 2215 - HI53%2355¢

Motivo del Ingreso__________

.Cual es la pefsonamqule;l-ms r&ér‘n‘é enla famma__Nd\\J ‘ 016(‘,0(]5

ke | el HARAS
_TELF. FO %533 306%




Cargo______ ————

Nombre de la empresa donde labora X
Correo electrénico __(ON0-203 @ LU)\"M‘\ ! Tel

Referencia Personal

ENFERMEDADES QUE PADECE:

Parkinson ALZHEIMER_ A DEMENCIA______DEPRESION INVALIDEZ OTRA_____
ESTADO EMOCIONAL: NORMAL_YX__EUFORICO DEPRIMIDO AGRESIVO______ ANGUSTIA OTRO

FACULT S ACTIVIDADES BASICAS COTIDIANAS:
Dependiente semi-independiente Independiente

Alimentacion

Vestido &

Higiene personal Z

Marcha o deambulacién:  Silla de ruedas_ % Caminador Baston Otro

FACULTAD PARA ACTIVIDADES DE LA VIDA ORDINARIA: U

MANEJO DEL DINERO SPENA pat i MQ(LA
ORIENTACION P i Ky

MEMORIA e X
CALCULO s TEN
CONTINENCIA O MANEJO ESFINTERES 45,V
EQUILIBRIO O MOVILIDAD a0 S5k
¢PUEDE SALIR E INGRESAR DEL HOGAR LIBREMENTE? SI NO X

sl NO P

RESTRICCION DE PERSONAS PARA VISITAS
MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE:

FORMULADA PARA | NOMBRE @)@Jﬂa? N0 % 25Ma|_posts_2 ONIhp,
nomere_L1 L0 dNG xSJY‘Gt) posts_ A& AOChe.

FORMULADA PARA _ : :
-‘NO'MB'RE‘V:UV\O%\ 0ena J posts €N Cai W o h’I‘!

FORMULADA PARA
FORMULADA PARA EENNOMBRE I DOSIS
: &N%'”BRE “ o : TR 4 o > Do’%{% 5 pas

FORMULADA PARA L NGPBRE




@ HOGAR GERONTOLOGICO
Las reacias”

Calle 2
2 ANo. 118-200 PANCE  Teléfonos 555 2829 - 555 13 54 -Cel Fijo: 315 4093630
Mail: trujires@hotmail.com  NIT. 805.013.814-5

AUTORIZACION DE IMAGENES EN REDES SOCIALES

El |j“)gill' Gerontologico las Acacias pide su consentimiento para poder
publicar imadgenes en las cuales aparezca individualmente o en grupo, de
actividades y eventos que se realicen en nuestra institucion.

vo _Cowa Bncon b1 N MAAIESOAE
acudiente responsable de \*\Q\(\UT\CTO NN
identificado (a) con D.I No_"M4A30 4i3

_ en calidad de

Autorizo al Hogar Gerontoldgico las Acacias para que publique en:
pagina web, perfiles en redes sociales, filmaciones, fotografias y publicaciones
escritas de ambito relacionado con nuestra labor.

Dado en Santiago de Cali a los \L__ dias del mes de MO de 2N |

Firma Acudiente Responsable




REGISTRO FOTOGRAFICO DE LA VISITA EFECTUADA AL HOGAR GERIATRICO DONDE SE ENCUENTRA BAJO
CUIDADO HERNANDO RINCON BRISNEDA - ESPACIO HABITACIONAL

La vista desde la puerta de entra a la habitacién, permite observar el
espacio habitacional de HERNANDO RINCON BRINEDA, la habitacién
posee el mobiliario bdsico, un cama medicalizada, una cémoda para
guardar sus perfenencias como ropd, un nochero donde se encuentran
sus medicamentos. El cuarto posee una adecuada iluminacién natural
y es aireado.

La Institucion tiene un personal para el aseo de los cuartos, al igual que
para la recoleccidon de la ropa de cama vy la ropa las personas
ancianos que viven alld.

La primera fotografia de la parte
superior, corresponde ala hoja de
“Control de Terapias”, la cual esta
pegada en la pared entrando al
cuarto a mano izquierda.

En la siguiente  fotografia
obsérvese dentro de la cémodal la
ropa bien organizada, al igual que
sus medicamentos.

La fotografia inferior es del sefor
H.R.B., quien en ese momento
estaba en la sala de television
senfado en su silla de ruedas, la
misma facilita su movilidad dentro
del espacio de uso comun de la
Institucién 'y la  habitacion,
igualmente para cualquier otro
desplazamiento.



REGISTRO FOTOGRAFICO DE LA VISITA EFECTUADA AL HOGAR GERIATRICO DONDE SE ENCUENTRA BAJO
CUIDADO HERNANDO RINCON BRINEDA - ESPACIOS DE USO COMUN

Se ensenan registros fotogrdficos de la parte externa del geridtrico, la administracion
no permitié la toma de fotos en el interior de las instalaciones de uso comun de los
residentes, ni fotos donde los mismos aparezcan.

En la tres primeras fotografia superiores de izquierda a derecha el porta de ingreso a
la Institucién Geridtrica, seguidamente dos fotografias de la parte externa del jardin
donde los residentes toman el sol o salen caminar. La fotografia de la parte inferior
izquierda es el pasillo de ingreso a las habitaciones, obsérvese que el paisillo tiene
barandas de seguridad y apoyo, libres de obstdculos, el interior se observa limpios, a
demds de que posee adecuada ventilacidon y iluminacién natural, la edificacién
evidencia que recibe mantenimiento adecuado, no se observan las paredes
desgatadas. obsérvese la amplitud de los espacios y limpieza de los mismos. Por ser un
sector campestre de la ciudad, el clima es fresco, posee mucha arborizacién, tanto
en el interior de la Instituciédn como en el sector. Las zonas de acceso pavimentadas y
en buen estado.




