[ Informe médico
‘C OSEP Admisidn a asistencia domiciliaria

Servicio de cuidados paliativos

Entrevista por interrogatorio indirecto

FECHA
Datos del Afiliado [ ][ ” ’

Apellido: Nombres:

4 digitos

N° de afiliado: carnet

N°de DNI: Edad:

Domicilio real:

Referencias:

Teléfonos: Correo electrénico:

Ocupacion: Situacion Laboral:

ACTIVO - PARTE MEDICO - JUBILADO - SIN ACTIVIDAD LABORAL PREVIA

Diagnostico:

Tratamientos Realizados:

Oncélogo:

Otros profesionales que intervienen:

:Es paciente del Servicio de Cuidados Paliativos? ‘ Si ’ ‘ Ambulatorio

‘ Domicilio ‘ No ’

Antecedente de enfermedad actual:

Antecedentes personales:




(C OSEP

Antecedentes de enfermedad actual:

Informe médico

Antecedentes personales:

Alergia a Medicamentos:

Habitos Toxicos:

Intervenciones Quirdrgicas:

Medicacidn Crénica:

Estado Fisico:

‘ NORMAL H OBESO H CUSHINCOIDE H EDEMATIZADO H ADELCAZADO HCAQUECTICO’
Peso Peso Pérdida
habitual: “8| actual e ’ Talla: H de Peso/Tiempo ’
‘ ECOG.: H KARNOFSKY: H Esc. Barthel: Horas oo
en cama: del dfa

Estado General:
‘ MUY BUENO - BUENO - REGCULAR - MALO ’
Examenes Complementarios:
Dolor:

SIN DOLOR ‘ LEVE ‘ MODERADO ‘ MUCHO ‘ INSOPORTABLE

oj[1][2][3][4] 5/[6]|7][8](2][10




0,
(@ose

Caracteristicas del dolor:

Tratamiento:

Observaciones:

Alteracién del suefo: Oil1112!13//4//5/|6|/|7//8/9 (10
Fatiga: | O || 1(|/2||3| 4|/ 5|67 8|9 10
Depresion: | Q|| 1|2 (/3| 4| 5/ 6| 7|89 ||10
Ansiedad: | O | 1|/ 2|/ 3|/ 4| 5/|6| 7|(/8[9][10
Alteracién Movilidad: Oil1112!13//4//|5/|6|/|7//8!//9 (10
Marcar lo que corresponda L (leve) M (moderado) y G (grave)
DISNEA LMl ASCITIS LIMlc | HERIDASQUIRURG. | L|ml¢
TOS LMG ULCERAS LIMG INSOMIO LIMG
CONSTIPACION LM|G ESCARAS LM G DETER. COCNITIVO LIM|G
DIARREA LIM|G EDEMAS LM G TRISTEZA LM G
DISMIN. DELAPETITO| L|M|G ICTERICIA LIMIG ANSIEDAD LIMIG
VOMITOS LIMIG PRURITO LIMIG DEPRESION LIM|G
NAUSEAS LIMIG | prog.ENLABOCA | LIMIG
OSTOMAS  Sondavesical: Si No Panales: Si No Oxigenoterapia Domiciliaria: ST No
Sonda Nasogastrica: Si No
Conciencia de enfermedad: Paciente Familiar

Conciencia de gravedad / pronéstico: Paciente Familiar
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Familiograma:

Comentarios

Requerimientos:

Entrevistado: Parentesco:

DNI: Teléfono:

Solicitary Adjuntar pedido Médico

Fimay Aclaracién Firmay Sello
Entrevistado Médico
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