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ESTADO ACTUAL DE SALUD/ SITUACION GENERAL

si Temporario Definitivo Temporario Definitivo

En caso de: Si ® }Detallar:

Trasplantado Detallar:

Postquirurgico }
Otro (detallar) inmediato O

> OO

Protesis ) O C D) O O Silla de ruedas ) O O O
Ortesis ) O C D O O Dilisis ) O O O
Sondas | O ( ) O O Oxigenoterapia> O O O
Curaciones } O ( ) O O Postrado} O O O
ostomizado ) () ( DO O pusics O O
» O C ) O O
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)

gébitos Toxicos: Tabaquismo } O Alcoholismo } O Otros (detallar) } O( j
Sin Ayuda Con Ayuda No es capaz Sin Ayuda Con Ayuda No es capaz
Deambulacién fuera del O O O Deambulacién dentro del O O O
hogar } hogar }
Manejo del dinero } O O O Vestido } O O O
Higiene del hogar } O O O Paso cama- sillon } O O O
Compras/ tramites } O O O Preparaciéon de comidas } O O O
Uso de transportes } O O O Higiene personal } O O O
Manejo de medicacion } O O O Alimentacion } O O O
SALUD MENTAL (consignar “Si” o “NO”)
. L . Prestador :
En tratamicnto psiquiatico (SLENG) }O } Profesional tratante: Teléfono:
. S . Prestador:
En ratamients psicelogico (31 Noj }O } Profesional tratante: Teléfono:
Diagnostico de salud mental:
r N
Aspectos Psiquicos / Cognitivos / Conductuales y Afectividad (marcar con una cruz segun corresponda)
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OO0
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OO
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Si  No
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Falta de lucidez Desorganizacién del movimiento voluntario

Trastornos de memoria Desorganizacion en la ejecucion de tareas complejas
Trastornos de atencién Desorientacién témporo- espacial
Trastornos del lenguaje (expresion- comprension) Confusioén

Desconocimiento de lugares y personas Otras (especificar): .....cocuvuiruiruiiiirir s

]( Aspectos cognitivos

Agresion fisica y verbal O O Pierde o esconde objetos, documentos, valores O O
9 Agitacion O O Se pierde atin en lugares conocidos O O
é .._5 Comportamientos sexuales inapropiados O O Sospechas, sintomas paranoicos O O
o O B - P - - .
C t bund C rt: tos d t
E'E aminar sin propoésito (vagabundeo) O O omportamientos de riesgo para si o para terceros O O
8 Alteraciones del suefo O O Toma decisiones inadecuadas O O
Se fuga O O Otras (eSpecificar): .....c.covvvieiieriiiirrr e eaa O O
N
(" Y Presenta: (marcar con una Cf‘@ Alucinacl deliri O O () Los signos consignados con la categoria “SI” de las areas
n N\_ Si_ No HUCINACIONES YGEUOS o | cognitiva, conductual y/o psicolégica interfieren :  (marcar con una cruz
@ 3| Apatia i6n suici 9 o si No
g % p O O Ideacion suicida O O ..g 8| Enlavida diaria (personal, familiar, social, laboral). O O
9 2| pepresién - [
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E 4 | Ansiedad O O Otros (especificar): O O = E . o
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Estadio del Deterioro cognitivo

Deterioro
minimo

Deterioro
moderado

Deterioro
leve

No presenta } O } O } O } O

Deterioro
severo

» O

Tratamiento Farmacolégico Actual Completo- Incluye medicacion psiquiatrica (Droga / forma farmacéutica / dosis):

Practicas Terapéuticas Actuales:

NUTRICION

Peso: Talla: IMC:

Estado nutricional:

Dieta:

TIPO DE CONTENCION SOCIOSANITARIA SUGERIDA

Estimulacion fisica

O
O

Ayuda actividades basicas O

Ayudas técnicas

O
O

Estimulacién vinculos sociales O

Seguimiento conducta alimentaria O

(alimentacién adecuada)

Estimulacién cognitiva Ayuda instrumental

Seguimiento nutricional
(alimentacion suficiente)

Especificar Otros tipos de contencién sociosanitaria sugerida:

Cuidados diurnos

O

Supervision permanente O

O

Asistencia psicogeriatrica O

Asistencia permanente

Sello con nimero de matricula Teléfono

Fecha Firma del Profesional

Mail




