Гериатрическая оценка пациента

Региональный общественный фонд помощи престарелым “Доброе Дело” (Москва)

ФИО                                                                                           _______________
Дата рождения                                              Место жительства, телефон                                             ________________________________________________________________________
С какого времени пациент под наблюдением фонда ДД ?
 
Дата осмотра:                                    Кто произвел осмотр:
Патронажный работник:
Медицинская сестра:
1. Семейное положение: ___ одинок; ___ женат (замужем); ___ есть дети

2. С кем проживает? ___ один; ___ с супругом (супругой); ___ с детьми; ___ с родственниками; ___ другое:

3. Передвижение пациента по квартире: ___ свободное; ___ затруднено; ___ лежачий больной

4. Повседневная деятельность.

Необходима ли помощь: ___ в принятии ванны; ___ в одевании, раздевании; ___ в уходе за внешним видом (стрижка волос, ногтей, бритье, причесывание и т.п.); ___ в приготовлении пищи; ___ в принятии пищи; ___ в работе по дому; ___ в принятии лекарств; ___ в передвижении по дому; ___ в сопровождении на прогулку; ___ в подъеме с кровати и отходу ко сну; ___ в подъеме по лестнице.

_____________________________________________________________

 

Оценка состояния здоровья.
1. Какие проблемы в области здоровья интересуют Вас больше всего?

___ профилактика заболеваний; ___ женские заболевания; ___ заболевания мужчин; ___ болезни молочных желез; ___ гормональная терапия; ___психологическое здоровье (депрессия, стресс, печаль, агрессия, тревожность); ___ питание (диета); ___ физические упражнения; ___ первая помощь; ___ гипертонии; ___онкологии; ___ другое:

Вопросник в отношении наличия деменции.

· Есть ли у вас проблемы с памятью?      да            нет

· Если да, то вспоминаются ли вам некогда забытые факты?      да            нет

· Нарушения памяти случались у Вас ___ за последние 6 мес.; ___ год назад; ___ 5 лет назад?

1. 2.  Посещали ли вы стоматолога в течении года? ___ да; ___ нет

2. 3.  Сколько лекарственных препаратов вы принимаете? _______________

Имеются ли побочные эффекты от приема этих лекарственных средств? ___ нет; ___если да, то какие именно? ______________________________________________________________________

Вы принимаете препараты от: ___ заболеваний сердца; ___ повышенного артериального давления; ___ диабета; ___ заболеваний суставов; ___ заболеваний органов дыхания; ___ другие.

1. 4.  Как часто Вы обращались к услугам скорой помощи за последние 12 месяцев? ____________

2. 5.  Были ли Вы госпитализированы в течении последних12 месяцев? Если да, то где именно?

________________________________________________________________________________

1. 6.  Есть ли у Вас следующие проблемы со здоровьем:

___ заболевания сердца                  ___ повышенное АД                  ___ заболевания суставов

___ заболевания позвоночника         ___ болевой синдром         ___ повышен. уровень холестерина

___ нарушение слуха                  ___ нарушение зрения         ___ заболевание органов дыхания

___нарушение памяти                  ___ депрессия                  ___ другое (указать, что именно):

_________________________________________________________________________________

1. 7.  Есть ли у Вас аллергия: ___ пищевая; ___ лекарственная

2. 8.  Заболевания сердца, коронарных сосудов: ___ приступы стенокардии; ___ сердечная недостаточность (одышка, цианоз); ___ кардиостимулятор.

Комментарий:_____________________________________________________________________

1. 9.  Невралгические заболевания: ___ головные боли (описать) ___________________________;

___ двигательная способность конечностей (слабость, паралич, чувство онемения); ___ афазия; ___ синкопальные явления:                           время,                           место; ___ эпилептические припадки (описать)

__________________________________________________________________________________

10. Психологический статус: ___ дезориентация; ___ тревожность; ___ апатия; ___ депрессия

___________________________________________________________________________________

Речевые нарушения:_________________________________________________________________

11. Зрение: ___ наличие очков; ___ катаракта; ___ глаукома; ___ дистрофия сетчатки; ___слепота

Можете ли Вы ___ читать газеты; ___ смотреть TV

__________________________________________________________________________________

12. Слух: ___ снижение слуха; ___ наличие слухового аппарата

 

13. Боли в грудной клетке (продолжительность, частота, лечение, эффекты): ______________
________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

14. Желудочно-кишечный тракт: ___ диспепсия; ___ тошнота; ___ рвота; ___ вздутие живота; ___ недержание стула; ___ желтуха; ___ диарея; ___ запоры; ___ асцит

Боли в животе (описать характер): ____________________________________________

__________________________________________________________________________________

15. Респираторный тракт: ______ частота дыхания; ___ одышка; _____________________ кашель (описать); ___ курение; _____________________________________ мокрота (характер); _________________дыхательные звуки

__________________________________________________________________________________

16. Генитоуринарный тракт: ____________ частота мочеиспускания; ___ боли; ___ гематерия;

___ недержание мочи; ___ неотложные позывы; ___ ночное мочеиспускание; ___ задержка мочи; ___ наличие катетера; ___ уростома

__________________________________________________________________________________

17. Костно-мышечная система: ___ ригидность мышц; ___ отечность суставов; ___ мышечные спазмы ног; ___ деформация суставов; ___ тремор конечностей; ___ мышечная слаость; ___ использование трости, костылей, ходунков и др.; ___ способность преодолевать лестницу; ___ ампутация (локализация); ___________ координация, походка, баланс.

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

18. Кожные покровы: ___ пролежни; ___ раны; ________________ трофические язвы (описать); ___ сыпь, высыпания и др.

__________________________________________________________________________________

19. Питание:  вес _________кг; количество потребляемой жидкости в сутки __________л.; аппетит_____________ ; диета _________________; пищевые добавки, витамины_________________

___________________________________________________________________________________

20. Психосоциальные факторы: эмоциональные реакции

__________________________________________________________________________________;

___ заторможенность; ___снижение памяти (кратковременное, долговременное); ___ снижение оценки; настроение ____________________; проблемы поведения _________________________;

Факторы риска: ___ алкоголизм; ___ курение; ___ ожирение

Эмоциональная реакция на заболевания:

 

Реакция семьи на заболевания:

План лечения.
Перечень необходимых  консультаций специалистов фонда ДД:

______________________________________________________

______________________________________________________

______________________________________________________

Консультации врачей других учебных заведений:____________

______________________________________________________

______________________________________________________

Госпитализация: _____________________________________________________________________

Виды необходимой медсестринской помощи: ____________________________________________

____________________________________________________________________________________

Пациент/ члены семьи согласны с планом лечения:         ДА                  НЕТ
Пациент информирован о возможностях, которыми обладает Центр для оказания медицинской помощи пациенту:         ДА                  НЕТ
Дополнительная информация: _______________________________________________________
 
 
