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	· Necessita Cuidados de Terceiros

De quem recebe apoio:


· Vizinhos

· Familiares                Especifique:_______________________________________________

· Empregada Doméstica

· Técnicos de Serviço Social

· Técnicos de Saúde

· Centro de dia                   Instituição:____________________________________________

· Apoio Domiciliário         Instituição:____________________________________________ 

Tipo de apoio:

· Higiene pessoal            

· Higiene casa

· Higiene da roupa

· Alimentação

· Medicamentos

· Ajudas Técnicas  ____________________________________________________________

· Outro  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Principal Cuidador: ____________________________________________________

Contacto privilegiado: 

Nome: ________________________________________________ Parentesco : ________________

Contacto: _____________________ Nº BI:____________________ NIF:_____________________

Situação Habitacional:_____________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Tipos de Rendimentos/Prestações Sociais

· Trabalho
· Complemento por cônjuge a cargo

· Subsidio Mensal vitalício

· Complemento Solidário Idosos

· Complemento por Dependência    1º Grau______       2º Grau ________

· Outro _________________________________________________________________________

Pensão / Reforma

· CNP          

· CGA

· Outra _________________________________________________________________________

Substituição Rendimentos Trabalho

·  Desemprego

· Doença

· Maternidade / Paternidade

Meios de Pagamento de Rendimentos:

· Transferência Bancária
· Carta Cheque

· Outra ________________________________________________________________________       
____________________________________________________________________________________
Diagnóstico Social:
____________________________________________________________________________________
Diligências já efectuadas / em curso:
____________________________________________________________________________________

Observações:
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	ACTIVIDADES DE VIDA
	5 - OBSERVAÇÃO/ CUIDADOS/ TIPO DE AJUDA

	Estado de consciência

e

Expressão 
	· Consciente                     

· Inconsciente                  

· Confuso/Agitação psicomotora                                         

· Afásico 

· Disártrico

· Outra perturbação da linguagem ____________________

· Orientado 

· Desorientado
Orientação no tempo:
Em que ano estamos?                            ( Certo           ( Errado 

Em que mês estamos?                            ( Certo           (Errado 

Quantos são hoje?                                  (Certo            ( Errado 

Em que estação do ano estamos?           (Certo           (Errado 

Que dia da semana é hoje?                     (Certo           (Errado 

Orientação no espaço:

Como se chama o nosso país?                    (  Certo          (Errado

Em que distrito vive?                                 ( Certo           ( Errado

Em que terra vive?                                     ( Certo           ( Errado

Como se chama esta casa?                         (Certo            ( Errado

Em que andar estamos?                             (Certo            ( Errado

	Higiene e Vestuário
	Banho:

· Independente

· Na cama ou WC c/ajuda total

· Na cama ou WC c/ajuda parcial
	Vestuário:

· Independente

· Ajuda Total

· Ajuda Parcial



	Alimentação

e

Hidratação
	· Independente                        

· Ajuda Total                             

· Ajuda Parcial

· Disfagia      Tipo :_____________________   

· SNG/PEG   Tipo: ___________ Nº: __  Data: Entubado a __/__/___

Dieta tipo: ___________        Consistência : ______________

Peso: ____Kg            Altura: ____m          Perímetro Abdominal: ___ cm

Refeições diárias: 

( Peq Alm   (Meio manhã   (Almoço   (Lanche  (Jantar  (Ceia 



	Locomoção

e

Mobilidade


	· Independente

· Ajuda total

· Ajuda Parcial

· Meios Aux. Quais?_______________________________________
· Quedas no ultimo ano   Nº ___      Motivo _____________
· Incapacidade Motora: Qual?_____________________________



	Respiração
	· Eupneico

· Dispneia

· Ortopneia

· Polipneia
	· Oxigenoterapia 

a _______l/min

· Inaloterapia


	· Secreções brônquicas



	Eliminação
	Vesical
	Intestinal

	
	· Sem problemas significativos

· Incontinência urinária

· Incontinência esporádica

· Cateter vesical

Tipo:________________

Nº___ Data colocação:__/__/____

Obs.: ________________________
	· Sem problemas significativos
· Incontinência fecal

· Existência de Ostomia

Nº de saco __

· Diarreia

· Obstipação
Obs.: _________________________

	Sono e Repouso
	· Sem alterações

· Acorda facilmente

· Dorme por períodos

Observações: _________________

____________________________
	· Insónias

· Indutores do sono



	Queixas emocionais


	Tristeza/ Depressão:

· Muito tempo

· Metade do tempo

· Pouco tempo

· Nunca
	Nervoso/ ansioso:

· Muito tempo

· Metade do tempo

· Pouco tempo

· Nunca


	Mucosas:

· Sem alterações

· Com alterações  (especificar):


	Pele:

· Integra

· Com soluções de continuidade:

· Úlceras de pressão

· Feridas cirúrgicas

· Úlceras de perna

· Outras (especificar): 

     

	Descrição
	Tratamento

	1 – 


	

	2 –


	

	3 –


	

	Localização:


[image: image1.png]





	Data: __/__/____
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1 – IDENTIFICAÇÃO DO UTENTE








Nome:________________________________________________________________ Idade: _____    


Nome pelo qual prefere ser tratado:_________________________ Data Nascimento.____/___/____  


Nº BI:________________ Arquivo:_____________Emissão: __/__/____ NIF:_________________ 


Morada:__________________________________________________________________________


Telefone:____________ Nº Cartão utente:_______________ Sistema protecção Social:__________


Nº Beneficiário:________________ Médico de Família:_______________________________


Escolaridade: ____________________        Profissão: _______________________________


Estado Civil:          (Solteiro           (Casado/união de facto           (  Divorciado          (Viúvo 


Vive acompanhado        nº de coabitantes _______ Descrição:____________________


Vive só 


Necessita Cuidados de Terceiros





3 – Avaliação Social








4 – Diagnóstico/Avaliação de Saúde








Diagnóstico Clínico: _______________________________________________________


Antecedentes pessoais: ________________________________________________________


Plano Nacional de Vacinação:	Actualizado�


				Desactualizado�  Desde: __________


Uso de próteses :     �Ocular     �Auditiva     �Dentária     �Outra: Qual?____________


� Necessita de Ajudas Técnicas         Quais? _________________________


Alergias Alimentares:		Não �	Sim �  Quais? _________    


Alergias Medicamentos: 	Não �	Sim � Quais? _________


Medicação/dose�
Frequência	�
Medicação/dose�
Frequência�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�


















Nota de Enfermagem:


(Estilos de vida, consumos aditivos, ocupação, receptividade na abordagem)


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Data __/__/____  


Enfermeiro: _______________________________





_______________________________________________________________________________________


Nota de Enfermagem:


(Estilos de vida, consumos aditivos, ocupação, receptividade na abordagem, …)


____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Data __/__/____ 


Enfermeiro: ______________________________


�





2 – Agregado Familiar








Vive só 


Com Família Natural    _______________________________________________________   


Em Família de Acolhimento


Sem abrigo


Outra _____________________________________________________________________








7

[image: image14.emf] 

 

[image: image15.emf] 

 

[image: image16.emf] 

[image: image17.emf] 

[image: image18.jpg]


[image: image19.png]U

SEGURANCA SOCIAL



[image: image20.png]


[image: image21.jpg]


[image: image22.png]


_1314025592

