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ANEXOS

PROTOCOLO
“ATENCION EN DOMICILIO A PERSONAS CON DEPENDENCIA SEVERA”

Centro de Salud Familiar Paredones.



Anexo 1:

= A AA
FAM

CES

FICHA DE INGRESO DE ATENCION DOMICILIARIA PARA PACIENTES CON
DEPENDENCIA MODERADA O DEPENDENCIA SEVERA O POSTRADO

. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LA PERSONA VISITADA ENDOMICILIO

N° DE FICHA N° DE CARPETA FAMILIAR
SECTOR FECHA DE APLICACION
DOMICILIO
APELLIDO PATERNO
APELLIDO MATERNO
NOMBRES
CEDULA DE IDENTIDAD
PUNTAJE DE BARTHEL | LEVE | | MODERADO ] | GRAVE | | TOTAL
1. DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS DE LA PERSONA DEPENDIENTE
CAUSA DE DEPENDENCIA
TIEMPO DE DEPENDENCIA
PUNTAJE FICHA DE PROTECCION SOCIAL
ESTIPENDIO ‘ si ‘ ‘ NO
DATOS BASICOS DE LA PERSONA DEPENDIENTE
FECHA NACIMIENTO | EpAD | [ sexo [ F [ m
PREVISION DE FONASA ISAPRE DIPRECA CAPREDENA
SALUD PRIVADO INP AFP SIN PREVISION
ESTADO CIVIL CASADO/A | | soLTErRO/A ] VIUDO/A SEPARADO/A | | CONVIVIENTE
SIN ESCOLARIDAD BASICA INCOMPLETA BASICA COMPLETA
ESCOLARIDAD MEDIA INCOMPLETA MEDIA COMPLETA TECNICO PROFESIONAL
UNIVERSITARIA INCOMPLETA UNIVERSITARIA COMPLETA POSTGRADO
NUMERO DE HIJOS VIVOS MUJERES HOMBRES
NUMERO DE NIETOS VIVOS | MUJERES HOMBRES
GRUPO FAMILIAR CON QUE VIVE LA PERSONA DEPENDIENTE
APELLIDO PATERNO | APELLIDO MATERNO NOMBRES EDAD PARENTESCO ACTIVIDAD




1Il. CONDICION DE LA PERSONA DEPENDIENTE

CONDICION DE LA PERSONA DEPENDIENTE

VE ESCUCHA
ESCALA DE CLASIFICACION ALERTA SOMNOLIENTO SOPOROSO
DE ESTADO DE CONCIENCIA SOPOR PROFUNDOO COMA COMA PROFUNDO
VIA DE COMUNICACION ORAL Y ESCRITA ORAL ESCRITA
PREFERENTE GESTOS DIBUJO NO SE COMUNICA
ALIMENTACION AUTOALIMENTADO ORAL ASISTIDO ‘ l SNG O SNY l l GASTROSTOMIA
CAVIDAD BUCAL EDENTADO PARCIAL EDENTADO TOTAL
PROTESIS PARCIAL PROTESIS TOTAL
CONTINENCIA CONTINENTE INCONTINENCIA URINARIA
INCONTINENCIA FECAL INCONTINENCIA MIXTA
FORMAS DE APOYO A PANAL SONDA FOLEY
INCONTINENCIA AUTOCATETERISMO CATATERISMO
ESTUCHE PENEANO COLOSTOMIA
TENDENCIA A FECALOMA S| NO
MIEMBRO LATERALIDAD GRADO
IZQUIERDA DERECHA PARCIAL TOTAL
DEDOS
MANO
ANTEBRAZO
AMPUTACIONES BRAZO
DEDOS PIE
PIE
PIERNA
MUSLO
OTRO
ESTADO NUTRICIONAL NORMA DESNUTRIDO OBESO
CORTAS, LIMPIAS CORTAS, SUCIAS
ESTADO DE UNAS (MANOS Y PIES) LARGAS, LIMPIAS LARGAS, SUCIAS
ONICOMICOSIS URNAS EN GARRA
URAS ENCARNADAS
FERULAS Y ORTESIS Sl NO
USO DE FERULAS Y ORTESIS TRANSITORIAS PERMANENTES
OTROS SERVICIOS DIALISIS CUIDADOS PALIATIVOS
OXIGENO
HERIDAS Y ULCERAS S| NO
GRAVEDAD TIPO1 | [ TIPO2 TIPO 3 [ [ mros
NUMERO UNICA MULTIPLE
CABEZA HOMBROS
COLUMNA CODOS
UBICACION RODILLAS TALON
PLIEGUE MAMARIO PLIEGUE INGUINAL
PLIEGUE INTERGLUTEO OTRO




IV. CONDICIONES DEL CUIDADO DE LA PERSONA DEPENDIENTE

DORMITORIO PASILLO
COMEDOR/ LIVING DEPENDENCIA FUERA DE LA CASA
UBICACION HABITUAL OTRO
EL ESPACIO QUE OCUPA HABITUALMENTE SOLO
£ES COMPARTIDO? CON 1ADULTO CON 2 0 MAS ADULTOS
CON 1 NINO CON 2 0 MAS NINOS
ESPACIO DE CIRCULACION ALREDEDOR DE LA S| NO
CAMA ES SUFICIENTE
. ELECTRICA | [ VELAS
ILUMINACION NATURAL
CANTIDAD DE ILUMINACION SUFICIENTE INSUFICIENTE
) NATURAL OTRA
VENTILACION OTRO (AIRE ACONDICIONADO)
CANTIDAD DE VENTILACION SUFICIENTE INSUFICIENTE
SIN CALEFACCION LENA
CALEFACCION PARAFINA GAS
ELECTRICA CARBON
CANTIDAD DE CALEFACCION SUFICIENTE INSUFICIENTE
CONDICIONES DE LA CAMA
MAL ESTADO, LIMPIAS MAL ESTADO, SUCIAS
SABANAS BUEN ESTADO, LIMPIAS BUEN ESTADO, SUCIAS
SIN SABANAS
ADECUADAS INADECUADAS
ALMOHADAS BUEN ESTADO MAL ESTADO
LIMPIAS SUCIAS
; BUEN ESTADO MAL ESTADO
COLCHON LIMPIO suclo
} BUEN ESTADO MAL ESTADO
COLCHON ANTIESCARA LIVIPIO 5000
SUFICIENTES INSUFICIENTES
FRAZADAS BUEN ESTADO MAL ESTADO
LIMPIAS SUCIAS
SABANILLA CLINICA sl NO
PROTECTOR DE COLCHON S| NO
ALTURA DE LA CAMA ADECUADA NO ADECUADA
HIGIENE
PERSONAL ASEADO DESASEADO BIEN VESTIDO MAL VESTIDO
AMBIENTAL LIMPIO suclo ORDENADO DESORDENADO
V. SITUACION DEL CUIDADOR
CUIDADOR PRINCIPAL
FECHA NACIMIENTO [ eDAD | [ sexo [ F M
PREVISION DE SALUD | FONASA ISAPRE DIPRECA CAPREDENA
PRIVADO INP AFP SIN PREVISION
ESTADO CIVIL CASADO/A | | soLTERO/A | VIUDO/A SEPARADO/A | | CONVIVIENTE
SIN ESCOLARIDAD BASICA INCOMPLETA BASICA COMPLETA
ESCOLARIDAD MEDIA INCOMPLETA MEDIA COMPLETA TECNICO PROFESIONAL
UNIVERSITARIA INCOMPLETA UNIVERSITARIA COMPLETA POSTGRADO
TELEFONO [ E-MAIL
CONYUGE PADRE MADRE HUO/A
PARENTESCO NIETO/A NUERA/YERNO SIN PARENTESCO CONVIVIENTE
OTRO FAMILIAR
MENOS DE 6 MESES DE 6 MESES A 1 ANO
TIEMPO QUE HA CUIDADO 1 A5 ANOS 11 A 20 ANNOS
21 A 40 AROS MAS DE 40 AROS
EXISTENCIA DE ENFERMEDAD CRONICA si NO
ESTA EN CONTROL POR ENFERMEDAD CRONICA si NO
NO TRABAJA TRABAJA EN HOGAR
TRABAJO JORNADA PARCIAL JORNADA COMPLETA
ESPORADICO




CAPACITACION EN CUIDADOS sl | | NO |

NECESIDAD DE CAPACITACION | MUY NECESARIA | | NECESARIA | | INNECESARIA |
RECREACION
VISITA AMIGOS PARTICIPA EN ORG. SOCIAL PARTICIPA EN ORGANIZACION DEPORTIVA
ASISTE A LUGAR DE CULTO TIENE OTROS PASATIEMPOS PRACTICA DEPORTE
RELIGIOSO
PUNTAJE TOTAL ESCALA ZARIT
GRADO DE CARGA DEL CUIDADOR PUNTAJE
SIN SOBRECARGA 22A46
SOBRECARGA LEVE 47A55
SOBRECARGA INTENSA 56 A 110

CUIDADOR SECUNDARIO

COMPARTE EL CUIDADO ] | | NO

CON QUIEN

TIPO DE APOYO COMUNITARIO Y/O INSTITUCIONAL MONETARIO ESPECIES
TIEMPO DE CUIDADO TRASLADO

APOYO DE LA COMUNIDAD Sl NO

QUE ORGANIZACION O INSTITUCION VOLUNTARIADO MUNICIPIO
ORG. SOCIAL ORG. RELIGIOSA
FUNDACION O SIMILAR OTRO
MONETARIO ESPECIES

TIPO DE APOYO TIEMPO DE CUIDADO TRASLADO

OBSERVACIONES...........ooooiiiiitititite ettt s ees bbbt b s b s b2 e b a4 4 s8R d 4R d 4 e d S0 s s S0 s e ShR R S04 R e d SRR bSh e d o4 s S bRt s bt s ha b essha e s bR seb R et bbb sa bt ees

NOMBRE DE LA ENFERMERA ............ooviiiiiin it



Anexo 2.

EVALUACION INDICE DE BARTHEL
NOMBRE:
FECHA EVALUACION:
PARAMETRO SITUACION DEL PACIENTE PUNTUACIO
Totalmente independiente. 10
Comer Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
Dependiente. 0
Lavarse Independiente: entra y sale solo del bafio. 5
Dependiente. 0
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 10
Vestirse atarse los zapatos.
Necesita ayuda. 5
Dependiente. 0
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 5
Arreglarse maquillarse, etc.
Dependiente. 0
Continencia normal. 10
Deposiciones Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda 5
(Valérese la para administrarse supositorios o lavativas.
semana previa) - -
Incontinencia. 0
Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda sitiene 10
Miccién una puesta.
(Valrese I"’T Un episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda 5
semana previa) para cuidar de la sonda.
Incontinencia. 0
Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa. 10
Usar el retrete
Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpiasolo. 5
Dependiente. 0
Independiente para ir del sillén a lacama. 15
Trasladarse Minima ayuda fisica o supervisidn para hacerlo. 10
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo. 5
Dependiente. 0
Independiente, camina solo 50 metros. 15
Deambular Necesita ayuda fisica o supervisiéon para caminar 50 metros. 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda. 5
Dependiente. 0
Independiente para bajar y subir escaleras. 10
Escalones Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0
Total




MAXIMA PUNTUACION: 100 PUNTOS (90 SI VA EN SILLA DERUEDAS)
RESULTADO GRADO DE DEPENDENCIA
<20 Total (corresponde a Dependencia Severa)
20-35 Grave (corresponde a Dependencia Severa)
40-55 Moderado
260 Leve
100 Independiente

Nota: para ser clasificado con Dependencia Severa, el puntaje debe ser menor o iqual a 35 puntos.




Anexo 3. CESFAM

PLAN DE CUIDADOS EN DOMICILIO A PACIENTE CON DEPENDENCIA SEVERA

FAMILIA
CARPETA FAMILIAR | SECTOR |

TIPO DE RIESGO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE CON DEPENDENCIA

| Nombre | ‘ Ficha |

| RUT | F. Nacimiento | Edad | [Sexo |[F | M|

Problemas de
Salud
éCudles?

CALENDARIO DE ATENCIONES EN DOMICILIO

Profesionales ENE FEB | MAR | ABR | MAY [JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC

Médico

Enfermera

Kinesidlogo(a)

T. Ocupacional

Nutricionista

Técnico Paramédico

Poddlogo

OTRAS DERIVACIONES DE ATENCION EN DOMICILIO

Quien deriva A quién deriva Motivo Fecha de derivaciéon Fecha de intervencion







PROBLEMAS
B-P-S-F

OBJETIVOS/RESULTADOS

ESTRATEGIAS/ACTIVIDADES/MEDICAMENTOS

CALENDARIZACION

RESPONSABLES

RECURSOS A
MOVILIZAR

ACEPTA

INTERVENCION

S|

NO

OBSERVACIONES

Nombre y firma representante de la Familia

Nombre y firma del representante del Equipo




Anexo 4.

TARJETON DE SEGUIMIENTO

CESFAM

Nombre Paciente:

N° Ficha Clinica:

ITEM

Fecha Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

Fecha

F. Cardiaca

F. Respiratoria

Presion Arterial

Glicemia

Saturacién de Oxigeno

Peso

Talla

Condiciones Generales (Registrar en relac

ion a la pauta de ingreso)

M: Mejor

gual

: Peor

M1 |PMI |PIM

P

M

Estado Nutricional

Estado Conciencia

Piel

Fanereos

Cavidad Bucal

Columna

E.S.D.

E.S.I.

E.l.D.

E.LL

DOLOR

Alteraciones Conductuales

Alimentacion

Apetito

Continencia

Apoyo a Continencia

Constipacion

Condiciones de Vida




Complicaciones (Registra N° de eventos en el ‘periodo desde ultimo control)

Respiratoria Aguda

Descompensacidn Respiratoria

Cardiaca Aguda

Descompensacién Cardiaca

Renal Aguda

Descompensacion Renal

Infeccién Urinaria

Descompensacion Metabdlica

Cuadro Digestivo Agudo

N° de Controles en Hospital

N° de Controles en Consultorio

N° de Controles en SU

N° de Controles en Domicilio

Indicaciones (Registrar en relacién a ficha de ingreso)

I: Igual C:

Cambio

Si hay cambios registrar en observaciones

p

P

p

P

Farmacoterapia

Movilizacién

Cuidado Postural

Apoyo Ortésico

Cuidador (Registrar en relacidn de ingreso)

(

M: Mejor

I: Igual

P: Peor

M

Autopercepcion Salud Fisica

Autopercepcion Animo

Asistencia Controles Médicos

Observaciones

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Fecha:




Fecha: Fecha:







