NOME:

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

SUS

&

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CAMPINAS - SP

CRI

Centro de Referéncia a Saide do Idoso

AVALIAGAO BREVE DO IDOSO

‘IDADE:

CARTAO suUs:

‘DN:

ENDERECO:

BAIRRO:

TELEFONE:

CENTRO DE SAUDE:

ESPECIALIDADES:

COMORBIDADES:

1 - DEMENCIA LEVE OU MODERADA

2 - PARKINSON
3 - DEPRESSAO

4 - AVE NOS ULTIMOS 12 MESES

5 - COLESTEROLALTO

6 - TIREOIDOPATIA

7 - HIPERTENSAO ARTERIAL
8 - DIABETES

9 - DPOC
10 - OSTEOARTROSE
11 - OSTEOPOROSE
12 - NEOPLASIA

13 -DEFICIENCIA AUDITIVA

14 - DEFICIENCIA VISUAL

15 - TONTURA/ VERTIGEM

16 - ARRITMIA CARDIACA

17 - INSUFICIENCIA CARDIACA

AREA AVALIADA AVALIAGAO BREVE ENCAMINHAMENTO
PERDA DE 4Kg NO ULTIMO ANO?
REFERE - SE PERDA DE PESO OU APRESENTA IMC
. ALTERADO NOS EXTREMOS (DESNUTRICAO OU
18 - NUTRICAO
G PESO ATUAL: ALTURA: IMC: OBESIDADE).
ORIENTAGOES NUTRICIONAIS/INVESTIGAR CAUSA
KG CM
DIFICULDADE PARA DIRIGIR, VER TV OU FAZER QUALQUER OUTRA AVD
DEVIDO A PROBLEMAS VISUAIS? )
- SE HOUVER INCAPACIDADE DE LER ALEM DE
19 - VISAO 20/40 NO CARTAO JAEGER, ENCAMINHAR AO
SE SIM, APLICAR CARTAO | OLHO DIREITO: OLHO ESQUERDO: OFTALMOLOGISTA.
DE JAEGER A 35 CM:
APLICAR O TESTE DO SUSSURRO. SUSSURRAR “QUAL E O SEU NOME?”
A33CM DE DISTANCIA A
_ NA AUSENCIA DE CERUME E CASO A PESSOA
20 - AUDICAO IDOSA NAO RESPONDA AO TESTE, ENCAMINHAR

21-
INCONTINENCIA

OUVIDO DIREITO: OUVIDO ESQUERDO: SE NAO, VERIFICAR A AO OTORRINOLARINGOLOGISTA.
PRESENCA DE CERUME.

AS VEZES PERDE URINA SE SIM, PERGUNTE:

OU FICA MOLHADO(A)? QUANTAS VEZES?

DEFINIR QUANTIDADE E

FREQUENCIA

ISSO PROVOCAALGUM
INCOMODO OU EMBARAGCO?

PESQUISAR A CAUSA, SE POSITIVO

TEM ALGUM PROBLEMA NA CAPACIDADE DE DESFRUTAR DO PRAZER NAS

SE SIM, FORNECER INFORMAGCOES ESSENCIAIS

22 - ATIVIDADE | RELACOES SEXUAIS? SOBRE AS ALTERACOES DE SEXUALIDADE.
SEXUAL IDENTIFICAR PROBLEMAS FISIOLOGICOS E/OU
PSICOLOGICOS RELACIONADOS.
23 - HUMOR / SENTE - SE TRISTE OU DESANIMADO FREQUENTEMENTE?
ISEPRESSAO SE SIM, ENCAMINHAR PARA A PSICOLOGIA

24 - COGNICAO /

SOLICITAR QUE REPITA O NOME DOS OBJETOS: MESA, MAGCA, DINHEIRO

SE FOR INCAPAZ DE REPETIR OS 3 NOMES, SE

MEMORIA | E APOS 3 MINUTOS PEDIR QUE REPITA. NECESSARIO, APLIQUE O MEEM.
PROXIMAL: capAC oTES o
. . INCAPACIDADE DE REALIZAR O TESTE - FAZER
VER SE E CAPAZ DE TOCAR A NUCA COM AMBAS AS MAOS EXAME GOMPLETO DOS MMSS
25- FORGA ATENGAO PARA DOR, FRAQUEZA MUSCULAR E
WDE DISTAL: LIMITAGAO DE MOVIMENTOS.
VER SE A PESSOA IDOSA E CAPAZ DE PEGAR CONSIDERAR A POSSIBILIDADE DA FISIOTERAPIA
APOS O TESTE.
E COLOCA - LO DE VOLTA.
SEM AUXILIO DAS MAOS/DISPOSITIVOS E CAPAZ DE LEVANTAR DA | |\ cAPACIDADE DE REALIZAR O TESTE - FAZER O
EXAME COMPLETO DOS MMSS.
CADEIRA , CAMINHAR 3M :
26 - FORGA ATENGAO PARA DOR, FRAQUEZA MUSCULAR E
MMIl VOLTAR A SENTAR LIMITAGAO DE MOVIMENTOS.

ATENGAO PARA DOR, AMPLITUDE DE MOVIMENTOS, EQUILIBRIO E

AVALIAGAO DA MARCHA.

CONSIDERAR A POSSIBILIDADE DA FISIOTERAPIA
APOS O TESTE.




AREA AVALIADA AVALIAGAO BREVE ENCAMINHAMENTO
SEM AUXILIO, E CAPAZ DE SAIR DA CAMA?
VESTIR-SE?
NA PRESENCA DE LIMITACOES, INSTITUIR
PREPARAR SUAS REFEICOES? INTERVENCOES DE SAUDE, SOCIAIS E AMBIENTAIS
i APROPRIADAS.
27 -AVD's
FAZER COMPRAS? APLICAR A ESCALA DE KATZ E ESCALA DE LAWTON
SE NECESSARIO, ENCAMINHAR PARA TERAPIA
OCUPACIONAL.
SE NAO, DETERMINAR RAZOES DA INCAPACIDADE (COMPARAR LIMITACAO
FISICA COM MOTIVAGAO).  SOLICITAR INFORMACOES JUNTO AOS
FAMILIARES.
NA SUA CASA HA ESCADAS?
. TAPETES SOLTOS? SIM PAF\:A ESCADA OU TAPETE E NAO PARA
28 - DOMICILIO CORRIMAO - AVALIAR A SEGURANGA DOMICILIAR E
INSTITUIR AVALIACOES NECESSARIAS.
CORRIMAO NO BANHEIRO?
QUANTAS VEZES NO ULTIMO ANO? B
29 - QUEDA ORIENTAR PREVENGAO.
ALGUEM PODERIA AJUDA-LO CASO FIQUE DOENTE OU INCAPACITADO?
30 - SUPORTE IDENTIFICAR COM O AGENTE COMUNITARIO DE
SOCIAL . SAUDE OU EM VISITA DOMICILIAR, A FAMILIA / REDE
QUEM PODERIAAJUDA-LO? DE PESSOAS QUE POSSAAUXILIA-LO.
ASPECTOS GERAIS

31 - NUMERO DE INTERNAGOES NO ULTIMO ANO

32 - USO CONTINUO DE FARMACOS? QUAL? POSOLOGIA

33 - APRESENTA PROBLEMAS BUCAIS? QUAIS?

34 - FAZ USO DE PROTESE DENTARIA?

|| sM

| | NAO

DATA AVALIAGAO

RESULTADO

CONDUTA

AVALIADOR
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