AME TYMACC {_ICISCOPAR

PARANA

Modelo de Atengio as Condides Cronicas

ADES

Nome do Paciente:

Data da Avaliacao: / / . Avaliador:
Municipio: UBS:

Pontuagao IVCF-20: [ ROBUSTO(0a6) [JRISCO DE FRAGILIZACAO(7a14) CFRAGIL(>=15)

ILNERABIL
O questiondario deve ser realizado pela eguipe de nivel superior com o paciente e na presenca de um cuidador que tenha convivio com ele. FPontuagio
{60 a 74 anos’
1. Qual ¢ a sua idade? ()75 a8 anos
{ ) =83 anos
AUTO-PERCEPCAO | 2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | ( / Lxcelente, muito boa ou hoa”
T idade, voct diria que sua saude é: ) Regular ou ruing
DA SAUDE ¥ E
3. Por causa de sua saude ou condicio fisica, vocé deixou de fazer compras?
g ( Sim’ (INGo o ndo faz compras por outros motivos gue ndo a satide
- 3 T 5 ol Aoyl
= 4. Por causa de sua satde ou condicio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos ou pagar as
= E‘ AVD contas de sua casa?
9 S Ill\l-['umcnl'il ( Sim® () Ndo ou ndo contrala o dinheiro por outros motivos gue nda a saide
a > ' 5. Por causa de sua saade ou condigao fisica, voet deixou de realizar pequenos trabalhos i
L Pt . . E Aaximo
Za domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve? 4 I,,_\'
== ( ISim” (INGo ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos gue ndo a saiide
= -
< AVD | 6. Por causa de sua satade ou condicio fisica, vocé deixou de tomar banho sozinho?
¢ )Sim" { INdo
7. Algum familiar ou amigo falou que vocé esta ficando esquecido?
( JSim' { INGo
. 8. Este esquecimento esta piorando nos ultimos meses?
COGNICAO { )Sim' { )Nao
9. Este esquecimento estd impedindo a realiza¢iio de alguma atividade do cotidiano?
¢ )Sim- f JNdo
10. No altimo més, voeé ficou com desiinimo, tristeza ou desesperanga?
¢ )Sim’ ( INdGo
HUMOR — - - - — -
11. No altimo més, voce perdeu o interesse ou prazer em atividades anteriormente
prazerosas?’
{ JSim” f )Nago
Alcance. | 12, Voeé ¢ incapaz de ¢levar os bragos acima do nivel do ombro?
preensdoc | ¢ )Sim' ( JNao
pinga | 13. Vocé ¢ incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( JSim’ { INdo
14. Vocé tem alguma das quatro condig¢oes abaixo relacionadas?
. Capacidade . Perdu.de peso nao intencional de 4.5 kg ou 5% do peso corporal no ultimo ano ou 6 kg nos altimos 6 meses ou 3 kg
= - no ltimo més ( );
= acrébica ¢ fou e Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 ke'm' ¢ J;
= muscular o Circunferéncia da panturrilha a < 31 em ¢ J;
5 e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) = 5 segundos (). Miximo
=) () Sim ( INdo 2 pts
st
= Marcha | 15, Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizaciio de alguma atividade do cotidiano?
¢ )Sime ( JNdo
16. Vocé teve duas ou mais quedas no altimo ano?
( JSim” { INdo
Continéncia | 17. Voc@ perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
estincteriana / )Sim { ,‘\E(IU
< Visao | 18. Voeé tem problemas de visdo capazes de impedir a realizacdo de alguma atividade do cotidiano? £
1 permitido o uso de dculos ou lentes de contato.
= ()Sim (_INao
= Audigio | 19. Vocé tem problemas de audiciio capazes de impedir a realizagdo de alguma atividade
= do cotidiano? E permitido o uso de aparellios de audi¢do.
=] o -
o ( JSime ( INGo
» Internagdo | 20. Vocé tem alguma das trés condi¢des abaixo relacionadas?
E ‘L: |)O|i|]mO|Ug1‘{’l L Cinco ou mais dgcnq;ls CI'OI'!IL‘{IS (] Sim |r i }:"\'HD , - N
. . Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ¢ ) Sim™  ( JNdo
5 = Internagio . Internagio recente. nos altimos 6 meses ¢ JSim” { JNdo
9 = Miximo
= = 4 pis
o
]
PONTUACAO FINAL (MAX 40 pontos)
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CONTEXTO SOCIAL
O idoso possui suporte familiar, mantém vinculos familiares positivos e saudaveis?

E acompanhado / estd inserido em algum Programa Social? Possui participacdo / apoio social
da comunidade?

Ha alguma situacao de familiares interferindo no processo saude-doenca do paciente?

Tem independéncia econdmica?

AVALIACAO DO AMBIENTE DOMESTICO
Existe algum local da casa que o paciente nao frequenta? Por qual motivo?

Existeiluminagdo suficiente no ambiente domeéstico?

As dreas de locomocdo estdo desimpedidas (sem moveis, tapetes, degraus no caminho)?

NO banheiro tem piso antiderrapante e barras de apoio?

DIAGNOSTICO PREVIO / QUEIXAS

MEDICACAO EM USO

NOME DOSE / HORARIO
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PLANO DE CUIDADOS DA ATENCAO PRIMARIA DE SAUDE

Descrever as acoes ja realizadas referentes ao paciente

ORIENTAR OS PACIENTES:
e Trazer os exames realizados nos ultimos 6 meses
e Trazer as receitas / medicamentos em uso

Carimbo e assinatura do profissional
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