ANEXO II

INFORME MÉDICO PARA O SERVIZO DE AXUDA NO FOGAR

	MÉDICO RESPONSABLE

Nome ................................................................................. Nº COLEX............................

Centro de traballo .................................................................Data:…………………..………………...

	Persoa beneficiaria

Nome ............................................................................Data de nacemento.....................

Nº seg. social ..................................................


TRASTORNOS MAIS RELEVANTES PADECIDOS:

	
	CIRCULATORIO
	
	ENDOCRINO
	
	XENITO-URINARIO
	
	LOCOMOTOR

	· 
	Hipertensión arterial
	· 
	Diabete
	· 
	Vexiga
	· 
	Artrose

	· 
	Isquemia
	· 
	Tiroide
	· 
	Cálculos renais
	· 
	Reumatismo

	· 
	Marcapasos
	· 
	Insulina/

Dependente
	· 
	Próstata
	· 
	Fractura femur

	· 
	Venopatias
	· 
	Outra
	· 
	Outra
	· 
	Columna

	· 
	Arritmias
	· 
	
	· 
	
	· 
	Ciática

	· 
	Valvulopatía
	· 
	
	· 
	
	· 
	Fractura cadeira

	· 
	
	· 
	
	· 
	
	· 
	

	· 
	RESPIRATORIO
	· 
	DIXESTIVO
	· 
	OLLOS/OIDOS
	· 
	NEURO/PSICOLOXICAS

	· 
	Asma bronquial
	· 
	Hernia
	· 
	Invidente
	· 
	Parilise

	· 
	E.pulmonar obstructiva
	· 
	Cirrose
	· 
	Xordeira total
	· 
	Accidente cerebral

	· 
	Tuberculose pulmonar
	· 
	Úlcera
	· 
	Diminución visión
	· 
	Demencia

	· 
	Tuberculose pulmonar
	· 
	Cálculos vesícula
	· 
	Diminución auditiva
	· 
	Epilepsia

	· 
	
	· 
	
	· 
	
	· 
	Trastornos linguaxe

	· 
	
	· 
	
	· 
	
	· 
	Alzheimer

	· 
	
	· 
	
	· 
	
	· 
	Depresión


OUTRAS ENFERMIDADES __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	 CAPACIDADE PARA AUTOVALERSE
	

	1.1. CAPACIDADE MOTORA
	

	A. Levantarse
	D) Conducta

	Lentarse só
	
	Normal
	

	Levantarse só con dificultade
	
	Trastornos do carácter
	

	Levantarse con axuda
	
	Claros trastornos do humor
	

	Non se levanta
	
	Descontrol dos seus actos
	

	B)Deambular
	E) Xestións

	Camiña só
	
	Realiza as xestións só
	

	Camiña só con dificultade
	
	Realiza xestión só con dificultade
	

	Camiña só coa axuda de bastón ou semellente
	
	Realiza as xestións con axuda
	

	Inmobilidade cadeira de rodas ou encamado
	
	Non pode realizar ás xestións
	

	C)Sair da casa
	F) Socialización

	Sae só
	
	Mantén relación
	

	Sae con dificultade
	
	Mantén poucas relación
	

	Sae con axuda
	
	Mantén relacións con dificultade
	

	Non sae (non sube nin baixa escaleiras)
	
	Non se relaciona
	

	1.2. SENTIDOS
	1.3. COIDADOS PERSOAIS

	A) Visión
	A) Aseo diario

	Boa
	
	Só
	

	Déficit de visión
	
	Só con dificultade
	

	Grave déficit visual
	
	Con axuda
	

	Cegueira
	
	Aseo xeral encamado
	

	B) Audición
	B) Bañarse

	Bóa
	
	Só
	

	Déficit auditivo
	
	Só con dificultade
	

	Grave déficit auditivo
	
	Con axuda
	

	Xordeira
	
	
	

	C) Linguaxe
	C)Vestirse

	Normal
	
	Só
	

	Difícil de comprender
	
	Só con dificultade
	

	Incomprensible
	
	Con axuda
	

	Non fala
	
	Incapaz
	

	1.4 CAPACIDADE PSIQUICA
	D) Control de esfínteres

	A) Orientación temporo-espacial
	Continencia total
	

	Boa
	
	Incontinencia esporádica
	

	Desorientación ocasional leve
	
	Incontinencia ocasional
	

	Desorientación frecuente
	
	Incontinencia total ou permanente
	

	Desorientación total
	
	1.5 TAREFAS DO DOMICILIO

	B) Memoria
	A) Limpeza do domicilio

	Normal
	
	Só
	

	Retén actos recentes con dificultade, recoñece as persoas, esquece algunhas cousas
	
	Só con dificultade
	

	Retén soamente feitos antigos
	
	Con axuda (mantemento)
	

	Non retén ningún feito, demencia total
	
	Non pode (diario)
	

	C) Comunicación
	B) Preparación de comidas

	Normal
	
	Só
	

	A conversa é posible pero non perfecto
	
	Só con dificultade
	

	Imposible manter unha conversa lóxica
	
	Non pode preparala
	

	Claras alteracións mentais de demencia
	
	Non pode nin quentala
	

	D) Compra
	FACTOR ORGANIZACIÓN DA UNIDAD CONVIVENCIAL

	Só
	
	A) Alimentacion

	Con axuda ocacional
	
	Adecuada
	

	Son axuda permanente
	
	Normal aínda que sen variedade
	

	Non poder facer as compras
	
	Desorganizada e inadecuada
	

	E) Lavado e coidado da roupa (con lavadora) 
	Escasa ou pobre
	

	Só
	
	B) Hixiene familiar e do fogar

	Só con dificultade
	
	Bo aspecto xeral
	

	Con axuda (orde, tender, pasar o ferro)
	
	Aspecto xeral descoidado
	

	Non pode
	
	Certa falta de hixene persoal e do fogar
	

	FACTOR SAUDE
	Suciedade e desorde na roupa e no fogar
	

	Persoa con boa saude
	
	C) Administración económica

	Persoa con dificultades temporais
	
	Correcta distribución do orzamento
	

	Persoa afectada por enfermidade restrictiva de mobilidade ou saude mental
	
	Distribución incorrecta pero non grave
	

	Persoa afectaa por enfermidade restrictiva da capacidade de autocoidado
	
	Non se gasta en necesidades básicas
	

	
	Gástase inadecuadamente e contraen débedas
	


	TRATAMENTO E POSOLOXÍA

	Sinalar o tratamento que actualmente debe seguir o/a usuario/a e as indicacións oportunas para a súa correcta administración.

	........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................




Asinado: O/a medico/a
