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EVALUACION GLOBAL DE PRIMERA
VEZ
Registro:
NoMBRE:_7yluarg Negvanle ¢ habC2
EDAD:__ 55  sexo. N FECHA DE NACIMIENTO: | 9 = 02 = 1955
FECHADE INGRESO:_\|~ %~ 2 () FECHADEEVALUACION, LI-ns-20
DXDEINGRESO:_A | 2 h ¢1imey
| Diabetes Meffitus sl . No
h | Hipertension arterial st Cf no O
{ Cardiopalia Isquémica st O n O
54| Demencia st OO no G5
| Cancer SI ['} No L
Lt Frocturas Patoldaicas st [ N O
55 | TABAQUISMO sl No
<3| enusmo st  wo [
i3] HuvoDELERA s N [
(o) | TOXICOMANIAS s No (1
e O 5]
=l £sCOLARIDAD: oy SABELEERYESCRBIR: S!  Neo
Eﬁ-fii; ORIGINARIOVA: RESIDENTE: ]
el ESTADO CIVIL: 1, Casudo 2. Divorcixdo o Separado 3. Soltera
=i 4. Viudo afios. [T 5 Undnlive [
| LuGAR DE RESIDENCIA: Ol -
: ;.jzdnnda Particular 2. Viviands Asistida
'. ilo A 4 Hosgital r
EES ! TeLroND; 9413397 TIuDAD ¥ ESTABO_ M i« I
=] ;ASISTE A UNA ESTANCIA DE DIA? SI No ‘nampo: -
| :CONQUIEN VIVE? 1 [
1. Coényuge 4. Asio
2 OtoFamilaroAmign  S5.Solo  []
3. Vida Comunilaria moearirer
4 Céma describiria su SITUACION ECONOMICA? L] 0
1 Emcah{nla 2. Muy Buena 3. Buena
5 4. Mot C5. Muy Mala O )
. Cl,  —— =
% Forma do Manutencien; _ ) tNEY O _SEGURQ:

%] Proveedor Primario:

Hlias
M A
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e

. Sufredeinsomnio: SI NO Conciliacidn: Mantcnimiento:
2 AL

& En caso de ser necesario ; Cuenta con alguien que se pudiera responsabilizar de su atencién?

1. Adlividades Bisicas de la Vida Diaria St » Ne
2. Actividades Instrumentadas da la Vida Diaria st &7 N O

& | NUMERO DE HlJoS:

21| CUIDADOR PRIMARIC: . ,
| vomere [ty CYhaCD YAqimes epan 30
| ESTADOCNIL: 1. Casado 2. Soltera. '

Toal | & Hombres A Mueres L.

ahos.
3. Divorciado/Separado.
4Vio 1] afios. T 5, Unitn Libre. I
4 O
-

i| PARENTESCO: 1.Hio I - 3. Cényuge.

4, Amigo O 5. Otrn

= : i G n
| ESCOLARIDAD: __ - aflod OCUPAGION: L iy IAE canal
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LISTA DE MEDICAMENTOS
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| nFLuenza
& | NEUMOCOCO

SiEET NeO Fechade Aplicacion; 1 3 — v O — 2010

Stk No[ Fechade Aplicacion: 20 () — D C\E. ~ (S
Edad de Aplicacidn: _ é\‘;j; afios,
" Pacisnizs Institucionafirados a da Ao Rissga Inmunalsgico:

| TOXOIDE TETANICO
PPD (PRUEBA DE MANTOUX)
Resultado:

1 Mujsray.

CITOLOGIA CERVICAL
Resuilado:
MAMOGRAFIA / EXP, MAMARIA S/ No L. Fecha de Reallzacién;
Resultada:

Varonos

TACTO RECTAL/P.S.A.

Resullado;
NENSITOMETRIA NSFEA-

Si[Z No [T Fecha de Aplicacién:
S¢ [ No I Fecha de Aplicacion:

s{[JJ No[-JFecha de Realizacién:

80 Ne EFFecha de Realizacién:

.| previos o en circunstancias antarlores?

8| LEl paciente tiene antacedenta de haber cursade con DELIRIUM en in!emamlamos
L] No

»- 1 A
g . — CRITERIO DESCRIPCION | PRESENCIA -
= , Reportado por familiar,
21 A Cambio ag;gg;sl'l elestado | o\ \iador, personalmedicon | S| NO
5 i; de enfermeria | AN B
q 5 _ Reportado por familiar,
o B Hudu;ﬁ‘?]rt\nt;aus:g?ar:as o cuidador o personal de si "NO
i o enfermeria [
§ Incapacidad para realizar
% e nimeros an regresién (20 al 1)
il 3| C| Aleracionesenia atenclén o.mases B morean si 7 NO "
é (Diciembre a Enaro)
B Agitacian . ‘
S Alteracion del Estado de Somnolencia = sl /NO
1 2 Canciencia Estupor [ E: C
E Coma ] IR -~ ORI
: T i P B o .
= | E| Pensamlento Desorganizado Lenguag?vgt;:nhtzreme 9 sl v:_f_ NO g
(A+B+C) + D o E: Confirmacidn de Diagnéstica de Delirium Sl A'// o)
;Cumple con criterios del DSM IV para Delirium? sl“T"NO T
L [
PREDOMINIQ: Hiparaclivo Hipoactivo Mixto
» : O
2Amerita usa de antipsicético? Sl NO b3
MOTIVO: - [£. 1
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B. jAfecta la pérdida de Mbmoria su vida diaria? Si
’ C. ¢Qué tipo de evolucidn presanta el pacienta?

VISION: 1. .Normalmenle usa lentes? SI No
2. { Como es su vislon {con lentes, si aplica)? O B2
Excelente kuy Buena Buena
Mala [ MuyMala .| Clega [
3. Diagnéstico: i 1 -
| AUDICION: 1. ;Normalmente usa aparato audilive? Si : No 1
2 3 Cdmo es su audiclén {con aparata, si aplica)? i =
Excelente Muy Buena Buena
Mala [ MuyMala 1 Sordo —
3. Diagndstico: — 1 -
S A1l. ;Presenta pérdida de Memoria de mas de 6 meses? Si No

'
Si la respuesta anterior es positiva, coniestargsl. siquientes p%untas

: AZ2. . Qué otras manifestaciones acompaiian a la pérdida de Memoria?

1. Afasia 2, Apraxia
3. Agnosia 5 4. Alleraciones Ejeculivas C
=

No
(I

1. Gradualmente Progresiva - 2. Estatica
3. Escalonada H 4, Fluctuante

C
5. Mejoria C

i D. ¢Cuenta con olras causas de déficit cogn-ilim ' Si No
i8] ¢Cuenta con criterios para Demencl/a segun el DSM IV? SI

M No

M
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AUXILIAR DE LA MARCHA
1. LUtiliza auxilar de la marcha? sl . No
2. 3 Qué auxlllar utiliza? 1 r

Bastdn 1 pala Bastdn 4 patas Andadera con ruedas
~ Andadera 1~ Deltaconruedas 1 Otro: M
3. 4 Utliza Silla de Rusdké? s No
B ACTIVIDAD FISICA L 3

Horas de ejerciclo / actividad flslca en los Gltimos 3 dias antas del iniclo da la enfarmedad

g;«gﬁglulanla del Ingreso. En paclantes ambulatorios aplicarse en lo realizado dentro de su rutina
al,

O Mas de 2 horas Manos da 1 hora
[0 1-2 horas rrjllinguna

EXTENUACION FISICA

1. ¢Sienta que toda lo qua haca requiera un gran esfuerzo?

Sl No Frecuencia
12, ¢Slente que ya no puede seguir Bdelante? .

Sl No Frecuencla

0« Muy raramonto (<1 dla). 1= Alﬁu_da VoL o un poco (F!]dlm. 2a Una cantidad modaradn (34 dlas).
3= La mayos parta dal fompao (3-4 dias),

MARCHA Y EQUILBRIO

5 ESCALA DE ROSOW-BRESLAU (MOVILIDAD) Premorbido Actual
i | 1. Subo y baja escaleras para llegar al sigulente piso. | %]
e 2. Es capaz da caminar 500 metros. T -
i 3. Realiza trabajo pesado aen casa (g]. lavar paredes). v 3
-_gf TOTAL N - W <
3 i| INDICE DE NAGI (DISCAPACIDAD) Premorbldc Actual
8 LEs el paclente es capazde.... ..... ?
§ 1. Inclinarse, agacharse, arrodillarse (e]. recoger objetos) O
= | 2. Levantar los brazos por arriba de los hombros O '
| 3. Escribir o manipular paquefioa objetos (e]. monadas) a =
| 4. Empujar o Jalar ob|etos (g]. silla) O zj
| 5. Lavantar y cargar objatos de 5kg o mas -
TOTAL _1 s s




DEGLUCION

1. (Usa prétesis dentales? Si No P
2. ¢Siente la hoca seca? s 1 No e
3. ¢Se ahoga al ingerir los alimentos? SI 1 No =
4. ¢ Presenta tos al ingerir los alimentos? Si ] No [z
§. ¢Con cudles es mas frecuente? 1 r
6. (Padece estrefiimienta? .0} Patrén de evacuaciones:
PESO: E ke
TALLA: .20 em
INDICE DE MASA CORPORAL: 26 55 kgim? o
DETECCION DE DESNUTRICION EN PERSONAS ADULTAS MAYORES (DNA®)
B LA PERSONA L R
" Es muy delgada (percepcian del encuestador) :; — g -
¢Ha perdido peso en el curso del Glimo aiio? 5i 1
oL ¢ Cuanto? No~ 0
13). ,Sufre de artritls con repercusion en su funcionalidad S 1
< _ global? | _No 0
S8 BUENA 0
St Inclusa con anteo]os, 4su visitnes...?|  MEDIOCRE 1
o MALA 2
) - | COMFRECUENCIA | O
¢ Tlena buen apetito? _AVECES 1
‘ NUNCA 2
¢Ha vivido reclentemente acontecimientos que le han Si 1
afectado prafundamente (enfermedad personal, pérdida No 0
de un familiar)?
LA PERSONA COME HABITUALMENTE £ e
Frutas o jugo de frutas :; ?
Huevos, queso, frijoles o came S:, ' ?
Tortilia, pan o cereal o 3
Si 0
Leche (mas de % de taza) No N
TOTAL

¢ 6-13: RIESGO NUTRICIONAL ELEVADC: Auxlio sn la preparacidn de tas comidas y colaciones, tomsula can
profasional da la nulricin. Apliqua MNA.
¢ 35 RIESGO NUTRICIONAL MODERADO: Supervisién constante de |a alimentacién (ssquimiento para Infarmarse
, aconsajar y animar). Apliqua MNA.
. g;z mknum!cmm BAJO: Vigilancia an cuanta a la aparicidn da un faclor de rlesga (camblo de situacién,
a ar




1. ¢Queé fecha es hoy? (dfa, mes, aiio, dia de la semana, estacién) ._ﬂ__fS

1 2. §En dénda estamos? (haspital, piso, delegacitn, ciudad, pals) ﬁ 15
‘ ‘g” § 3. (Repila estos 3 abjelos? (MESA, LLAVE, LIBRO) 2 .1
E 4. Reste 7 a 100 y al resultado vudivale a restar 7 (93, 86, 79, 72, 65) ,
Zl|  Deletree la palabra M-U-N-D-O al revés — 2 &5
E 1 5. :Cusles fueron los 3 objetos mencionados anteriormente? Z, 13
= |
: ‘8 il 6. Muestre una Pluma y un Relo] y pida que los Identifique el
‘7,, E .| 7-Repita la siguients frase: "NI S! ES, NI NO ES, NI PEROS" _— N
_"‘_: | a. Cumpla Ia siguiente orden verbal (no se podra repelir nuevamente):
'l Toma esta hoja con su mano derecha, déblela por la mitad y
=l coléquela en el piso" | 2.3
3 9. Lea la sigulente frase y realice lo que en ella dice “CIERRE
2| Losojos — N
z 10. Escriba una Frase, Enunciado u Oracién con cualquier cosa
cg que me quiera decir — N
) | 11. Cople estos dibujos (Penldgonos cruzados) I
TOTAL 29 10

INSTRUCCIONES: “Dibuje la caratula de un relo], con todos sus niimeros, y que las
&1 manecillas marquen las 8 y 20" (Se puede rapetir la instruccidn completa sdlo una vez).

1 ESFUERZO: [ ]Intentd [ 1No Intentd [ ] Limitacién Fisica
1 1 Rehusé
221 CIRCULO: [0] Buena Calidad [1] Mala Calidad  [2] Inaceptable
o . TOTAL CIRCULO I /102
il | NUMEROS: [0] Correcto [1] Adicional
i [1] Espaciamiento Incarrecte  [1] Calocacién Incorrecta
e [1] Fuera del Circulo [1] Ausencia
20 [5] No Hay Nimeros
it : TOTAL NUMEROS [_105
nl | MANECILLAS: [0] Correcto [1] Incorrecta la Hora
) [1] Incorrecta el Minuto [1] Ausente la de la Hora
T [1] Ausente la del Minuto [1] Manecillas Adicionales
. TOTAL MANECILLAS I {05
=1 MARCAS [0] No Hay [1] Presentes
] EXTRARAS: [1] Barraduras, Correccionas (No par Espaciamienta)
: TOTAL MARCAS |02

TOTAL <1014

Escaneado con CamScanner
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA .

®
-
9

1. En general, est4 satisfecha/a con su vida? 0
§ 2. ¢ Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 1
3, ¢Slente que su vida esta vacia? 1
l 4. 4 Se siente con frecuancia aburrido/a? 1
i 5. L Se encuentra de huen humor la mayor parte del tiempo? 0
- 6. ¢ Teme que algo mala pueda ocurrirle? 1
=1 7. ¢ Se siente feliz Ia mayor parte del tiempo? -0
8. ¢Can frecuencla se slenle desamparado o dasprolegida? 1
1.
1
0
1
0
1
1

~

o] 9. ¢ Prefiere quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas?

0. ¢ Cree que liane mds problemas de memoria que la mayaria de [a genta?
1. En estos momenlos, ¢ piensa qua es aslupendo estar vivo/a?

| 12. ¢ Actualmente se slente Inatil?

{ 13. ¢ Se sliente llano/a de energla?

{ 14. ¢ Se slents sin esparanza en este momenta?

5. ¢ Piensa que la mayaria de [a genle esla en mejor situacion que usted?

_ESTADO: DE ANIMO

TOTAL 12 115




1. ¢ Tiene tlceras por presion? sl NO
Localizacién: B =
o PUNTOS
= PARAMETRO ESCALA PUNTOS
g 4= Buena. A
z 3= Adecuada.
o =z Condiclén Fisica 2= Pobre. o
T w 1= Muy mala.
= o 4= Alerta.
3= Apatico. 2
% :zl Condicién Mental 2= Confuso.
a < 1= Estuporoso.
2 (& 4= Deambula solo.
0 3= Deambula con asistencia. /
o , <
w Actividad 2= Confinado a silla. \
3 1= Confinade a cama.
=7 4= Completa.
w 3= Levemente afectada.
o Waviidad 2= Muy limitada. 3
e 1= Inmévil.
8 > 4= Ausents.
- w 3= Ocasional.
2 Incontinencia 2= Frecuenta / Urinaria, .
e 1= Urinaria + Fecal.
TOTAL| [
< 14 puntos: Alto riesgo de deszrrollar Ulceras por Prasién Si NO =
B [ )Afasia [ ] Fragilidad [ ] Regresién Psicomatriz
[ ]Caidas [ ] Hipotenslén Orlostalica [ ] Sx de Inmavilidad
‘ el [ ] Colapso del Culdador [ ] Incontinencia Fecal [ ] Sx da Piemas Inquistas
8, [ ) Déficit Auditivo [ ] Incontinencla Urinarla [ ] Trastormo del Comportamianto
’&:: [ ) Déficit Visual [ ] Abuso | } Trastomo del Suvefto
St il | ) Depresion | ] Obesidad | ] Trastorno de la Marcha
5 { | ] Desnutricién { ] Osleoporosis | ] Trastorno Electrolitico
U320 1 1Det Funcional Inexplicado. [ ] Patologla de los Pies [ ] Pérdida de Autonomia
g B [ ) Encamizamiento Terapéutico [ ] Palalogla Dental | ] Dependencia
8 | 1 Ulceras por Prasién [ ] Patologla Social
=8 [ ) Estado Terminal [ ] Perdida de Vitalidad NUMERO DE PROBLEMAS
7381 | ) impactacién Fecal [ ] Palifarmacia IDENTIFICADOS
[ ) Delirium [ ] Problemas Eticos
[ ] Demencia [ ] Problemas Sexuales
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| 2. CUIDADOS A LARGO PLAZO. ,

| 5. DELIRIUMIDEMENCIA] DEPRESION (Especificar),

»

PSICOLOGICOS:

1
2.
3.
4
C
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SOCIALES
5 ]
AAAAan

RECOMENDACIONES

a. CONSULTANTE (S) (Especiicar): 03 /\\ R4 ar
b. ESTUDIO (S) (Especificar). _. L e A E iyt

=1 1. APOYO DIAGNOSTICO:

a. PLANEACION DEALTA (Especificar): | A TN et
A Cer L e\ T v AL, O iy ey CY

EER

b. F’RO\VE\ER SERVICIOS (Especificar):
Sl so K 1L rOC 3.

R

il 3. PROGRAMAD ACIONES. —

DS1QLIATYICO

!

| 4. NUTRICION;

a. ESTADODENTAL _Nfaqado
b. APQYQ NUTRICIO: N%‘nﬂ an

‘\{:\D\t 51 ﬁ“i\

8. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
Aya26nan) . Asniving
. { ’ !
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