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1. Datos personales (Llenar en letra de imprenta)

Nombres:

Apellidos:

C.l.:

Fecha de nacimiento:

Teléfono:

Direccion:

Institucion:

Centro de Atencion:

Zona:

Médico referente:

Departamento:

6. Problemas de salud:

Antecedentes quirtrgicos

Fecha: indique
mes y ano

Consumo de tabaco y alcohol Sl NO

Cantidad Tipo

Ingesta de alcohol C] C]
Consumo de tabaco [:] [:]

Enfermedades crdnicas

L]
L]

PR
—

~— Familiar o cuidador principat
Nombre:
Grado de parentesco:
Teléfono:

Domicilio:
\

Fecha de entrega:

Los datos relevados en este carné deben registrarse cada vez que

existan cambios en la situacion y/o informacién del Adulto Mayor.

Si en el transcurso de un ano no se registraron cambios se debera

igualmente actualizar la informacién.

N |oajuvbhlwiNn [

Ingresos hospitalarios

Hospital Causa

Fecha de ingreso

Fecha de egreso

En caso de extravio entregar a:
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5. Situacion Fisica: Escriba S| o NO en cada casillero

Fecha: indique mes y ano

Déficits sensoriales NENENENENENE
Audicién [:] [:] D C] [:] [:]
Vision [:] [:] [:] [:] [:] [:]
Salud bucal

~ Presencia de :]

dientes naturales
Problemas de masticacion C]

que dificultan alimentacion
Visita al odontol6go en I I

el ultimo afo

Estado Nutricional

Usa Protesis [:]

Presencia de caries/
focos sépticos

Observaciones:

Normal

am
U

000 OO0 QOO0

Desnutrido

Sobrepeso / obeso
Talla

Peso

Sindrome Geriatricos
Caidas

Inmovilidad

Ulceras por presién
Trastornos del suefo
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal
Inmunizaciones

Antitetanica
Antigripal

000} 000000 O0000
000 000000 00O

000} 00004 0OO0U
000} 000000 00000
000} 000000 00000

Antineumocodccica

2. Situacion funcional. Escriba Sl o NO en cada casillero de acuerdo

a la respuesta del paciente y/o cuidador.

Tiene dificultades para las
siguientes actividades

Fecha: indique mes y ano

Actividad basica

A PE PR

Comer

Vestirse

Banarse

Ir al bafio

Arreglarse (ej. Peinarse)
Controlar esfinteres
Mantenerse en pie solo
Sentarse solo

Entrar y salir de la cama

Caminar (si la respuesta es
afirmativa preguntar si:)

Usa baston u otro auxiliar

Q00000000000
U0 0000000000~
00 0000000000

Usa silla de ruedas independiente

Necesita ayuda para las siguientes actividades
Actividad instrumental

Usar el teléfono
Hacer compras
Tomar la medicacién
Arreglar la casa
Lavar la ropa

Usar medios de transporte

0000000 OO 0000000000
0000000 00 0000000000
0000000 00 0000000000

0000000
0000000
0000000

Realizar tramites simples
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3. Situacion Mental

Valoracién cognitiva

Fecha: indique mes y afo

FEFEPE RN NE

Test de Pfeiffer
Puntuacion

Valoracion afectiva

Escala de Yessavage
Puntuacion

|

Observaciones

(Utilizar letra imprenta)

4. Situacion social Escriba SI o NO en cada casillero de acuerdo a
la respuesta del paciente y/o cuidador.

Fecha: indique mes y afo

|

Situacion de la vivienda [

e e e

Propia
Alquilada

[/
0 4
0 Od
Usufructo [:] [:]
00
O

Agregado

OJ

Residencia/Hogar ancianos

Otros (especificar cual)

00000
0000
0000

O

O

00000

aEe

U

O

O

O

Educacion

No lee ni escribe D
Secundaria [:]

Primaria C]
Superior [ ]

Otros

Soporte social

Familia

U0
00

Redes de apoyo

00
0d
00
00

Vive con:

Participacion en actividades y grupos

Recreativas/culturales
Religiosas
Club/Asoc. Jubilados

Fisicas/Gimnasia

00000
00000

Otras (especificar cual)

00000
00000
00000
00000
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1. Datos personales (Llenar en letra de imprenta) 6. Problemas de salud:

Nombres: e

_ Fecha: indique
Apellidos: Antecedentes quirdrgicos mes y afo
Ci.
Fecha de nacimiento: Teléfono:
Direccién:
Institucion: L/

Centro de Atencion:

Consumo de tabaco y alcohol SI NO Cantidad Tipo

i/(\)?;_: > Ingesta de alcohol C] C] [ | [ |
édico referente:

Consumo de tabaco
Departamento: D C] [ ] [ ]

Enfermedades cronicas

~— Familiar o cuidador principal N 1
Nombre: 5
Grado de parentesco: 3
Teléfono: 2
L Domicilio: ) 5
6
Fecha de entrega: .
Los datos relevados en este carné deben registrarse cada vez que Ingresos hospitalarios
existan cambios en la situacion y/o informacién del Adulto Mayor. Hospital Causa Fecha de ingreso  Fecha de egreso
Si en el transcurso de un afho no se registraron cambios se debera [ ] _I
igualmente actualizar la informacién. [ [ | I
L/ 1]
En caso de extravio entregar a: I [ | I

L7171 ]
D




5. Situacion Fisica: Escriba SI o NO en cada casillero

Fecha: indique mes y afo

AN NENENE
0000
Uouggd

Usa Protesis C]

Presencia de caries/
focos sépticos

Déficits sensoriales I /
Audicién B

Vision

Salud bucal
Presencia de
dientes naturales C]
Problemas de masticacion
que dificultan alimentacion [:I
Visita al odontélogo en I I
el tltimo afno

Estado Nutricional

Observaciones:

Normal

Desnutrido

Sobrepeso / obeso
Talla

Peso

Sindrome Geriatricos
Caidas

Inmovilidad

Ulceras por presién
Trastornos del suefio
Incontinencia urinaria
Incontinencia fecal
Inmunizaciones

Antitetanica
Antigripal

000 000000 0000
000 00000 00000
000 0O00LOY OO000
000 00000 UOOO0
000 000000 00000
000 00000 00000

Antineumocdccica

2. Situacion funcional. Escriba Sl o NO en cada casillero de acuerdo
a la respuesta del paciente y/o cuidador.

Tiene dificultades para las

siguientes actividades Fecha: indique mes y aho

A vEvEre

U0 Q0000000000
00 0000000000~
00 0000000000

Actividad basica

Comer

Vestirse

Banarse

Ir al bano

Arreglarse (ej. Peinarse)
Controlar esfinteres
Mantenerse en pie solo
Sentarse solo

Entrar y salir de la cama

Caminar (si la respuesta es
afirmativa preguntar si:)

Usa baston u otro auxiliar

Usa silla de ruedas independiente

Necesita ayuda para las siguientes actividades
Actividad instrumental

Usar el teléfono
Hacer compras
Tomar la medicacion
Arreglar la casa
Lavar la ropa

Usar medios de transporte

0000000 OO 0000000000
0000000 00 0000000000
0000000 00 0000000000

0000000
0000000
0000000

Realizar tramites simples




3. Situacion Mental

Valoracién cognitiva

Fecha: indique mes y ano

FEFEPE PR NE

Test de Pfeiffer
Puntuacion

Valoracion afectiva

Escala de Yessavage
Puntuacién

Observaciones

(Utilizar letra imprenta)

4. Situacion social Escriba SI o NO en cada casillero de acuerdo a
la respuesta del paciente y/o cuidador.

Fecha: indique mes y ano

Situacion de la vivienda [ / ][ / " / ][ / ][ / ][ / ]
Propia UO00000
Alquilada D C] C] C] D D
Usufructo D C] C] C] D D
Agregado O 000300
Residencia/Hogar ancianos D D D D D D

Otros (especificar cual)

O 000 400

Educacion No lee ni escribe C] Primaria C]

Secundaria [ | Superior )

Otros

Soporte social

Familia

00
00
00
0d
00
00

Redes de apoyo

Vive con:

Participacion en actividades y grupos

Recreativas/culturales
Religiosas
Club/Asoc. Jubilados

Fisicas/Gimnasia

00000
00000
00000
00000
00000
00000

Otras (especificar cual)






