QUALI

CIS

DE SAUDE

QUALIFICACAO
DOS CONSORCIOS
INTERMUNICIPAIS

AME
PARANA

AMBULATORIO MEDICO
DE ESPECIALIDADES

PLANO DE CUIDADOS PARA A SAUDE DO HIPERTENSO E/OU DIABETICO

1. IDENTIFICAGAO

Nome do usuario:

Nome social:

Data de nascimento: Idade: CPF: Cartdo SUS:
Endereco: Municipio: Telefone:
UBS de origem ESF ACS (nome): Prontuario:
Apoio familiar (nome) (telefone) Apoio comunitario (nome) (telefone)

2. AUTOCUIDADO

Letramento Funcional em SAUDE (LFS):

() Inadequado () Limitado () Adequado

Adeséo Terapéutica:

Aderente

() Pouco aderente - intencional () Pouco aderente - ndo intencional ()

Capacidade de
Autocuidado: () Suficiente
() Insuficiente

mudanga:

Estagio motivacional para

Suporte Familiar:
() Suficiente () Insuficiente

Suporte Social:
() Suficiente () Insuficiente

3. LISTA DE PROBLEMAS

Estratificacdo de
risco:

Problemas identificados pela equipe (condigédo cronica de SAUDE, outros diagnésticos, complicacdes, fatores de risco modificaveis e néo

modificaveis, fatores de risco psicossociais, outros problemas):

Problemas identificados pelo usuario:

4. DADOS PARA AVALIACAO E MONITORAMENTO CLINICO

Peso: kg | Altura: cm IMC: Circunferéncia Abdominal: cm Dor:
PA mmHg FC bpm FR irpm TAX: °C
Glicemia Se glicemia > 250 mg/dl
Jejum: Pés prandial: Glicosuria CETONURIA
mg/dL mg/dL
Caso os parametros estejam alterados, registrar possiveis causas (néo utilizagdo de medicamentos prescritos, jejum prolongado,
outros):
EXAMES DATA RESULTADO
LDL
HDL

Triglicerideos

Colesterol total

Creatinina

Hemoglobina Glicada

EXAMES COMPLEMENTARES

5. PROBLEMAS E RECOMENDAGOES

PROBLEMA

OBJETIVOS

BARREIRAS /
DIFICULDADES

PRIORIZAGAO *

RECOMENDAGOES




* Assinalar os problemas por ordem de prioridade: P1, P2, P3 (recomendavel até 3 priorizacdes)

Alergia medicamentosa:

* Aquisicéo gratuita (G) ou particular (P)

Profissionais responsaveis pela elaboragéo do Plano de Profissional do Ponto de Apoio responsavel pela avaliagdo e fechamento
Cuidados do plano de cuidados







