


Carlos Massa Ratinho Junior
Governador do Paraná

Carlos Alberto Gebrim Preto (Beto Preto)
Secretário de Estado da Saúde

César Augusto Neves Luiz
Diretor-geral

Maria Goretti David Lopes
Diretora de Atenção e Vigilância em Saúde

Sidneya Marques
Gerente de Atenção Primária à Saúde

Giseli da Rocha
Chefe da Divisão de Atenção à Saúde do Idoso

Adriane Miró Vianna Benke Pereira
Caren Cristiane Muraro
Karla Barros de Morais

Sonia Mara Niederauer Abaunza
Autores 

 
Mariane Rodrigues de Melo

Jéssica de Oliveira
Carolina de Oliveira Azim Schiller

Gabriela Silveira Spisla
Colaboradores

Juliana Scheller
Diagramação Visual - Núcleo de Comunicação Social

1ª Edição . 2023

SECRETARIA DA SAÚDE - Rua Piquiri, 170 - Rebouças - Curitiba - PR



3

CADERNETA DE SAÚDE DA PESSOA IDOSA - PARANÁ

Prezado (a),

Esta Caderneta de Saúde contém informações muito importantes, que de-
vem ser conhecidas por toda equipe de saúde que possa vir a atendê-lo(a).

Trate-a como a um documento, que deve estar sempre com você e ser apre-
sentado em qualquer atendimento de saúde, quer seja na sua casa, na Uni-
dade de Saúde, na UPA, no ambulatório ou no Hospital. É muito importante 
que ela seja preenchida. Sempre peça ao (a) profissional que faça os devidos 
registros.
	
Você ou seu familiar/cuidador (a) pode preencher as informações de identi-
ficação. Deixe as demais páginas para a equipe de saúde.

Cuide bem dela, pois será utilizada por muitos anos e pode ajudá-lo(a) a ter 
uma vida independente e com qualidade.
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IDENTIFICAÇÃO

Nome:_______________________________________________________

Data de nascimento:_____/_____/_________  Idade:_______________

Nome da mãe: _______________________________________________

RG: __________________________ CPF:__________________________ 

Endereço: ____________________________________________________

Cidade: _____________________________________ CEP: _______________

Telefone Fixo: (     )____________________Celular: (     )________________

Escolaridade: ________________________________________________

Profissão: __________________________________________________

UBS:_____________________________________Tel.:_______________

Número do cartão do SUS: _____________________________________

Em caso de emergência falar com:  (Nome/parentesco/ telefone)

_____________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________

________________________________________________________
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COLE AQUI
O SEU QR CODE
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ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA
Quadro 1 - Atividades básicas de vida diária - autocuidado
Assinale a opção escolhida no quadro ao lado

Quadro 2- Atividades instrumentais de vida diária 
Coloque no quadro a letra correspondente à sua resposta.
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ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA
Quadro 1 - Atividades básicas de vida diária - autocuidado
Assinale a opção escolhida no quadro ao lado
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AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE SOCIOFAMILIAR
Coloque no quadro ao lado a numeração correspondente.
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CONDIÇÕES CRÔNICAS
Marque com um (x) em caso positivo e especifique quando necessário.
 

1- Hipertensão arterial

2- Diabetes Melitus

3- AVE ou AIT, IAM ou DAC ou DAP

4- Insuficiência Cardíaca, arritmias ou valvulopatias sintomáticas

5- Parkinsonismo ou tremores (repouso, ação ou intencional)

6- Quadro demencial

7- Transtorno mental ou psiquiátrico

8- DPOC ou asma

9- Osteoartrite degenerativa, artrite reumatoide ou doenças reu-
matológicas limitantes

10- Câncer exceto cutâneo e mieloma

11- Doença renal crônica (insuficiência renal)

12- Osteoporose atual ou pregressa

13- Doença tireoideana

14- Obesidade

15- Distúrbio do sono (insônia, apneia do sono ou hipersonia)

16 - Anemia ou outra doença do sistema hematopoiético

17 - Problemas digestivos (doença do refluxo gastroesofágico, doença 
dispéptica, diarreia crônica, obstipação intestinal, fecaloma)

18 - Dor crônica
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CONDIÇÕES CRÔNICAS
Marque com um (x) em caso positivo e especifique quando necessário.
 

1- Hipertensão arterial

2- Diabetes Melitus

3- AVE ou AIT, IAM ou DAC ou DAP

4- Insuficiência Cardíaca, arritmias ou valvulopatias sintomáticas

5- Parkinsonismo ou tremores (repouso, ação ou intencional)

6- Quadro demencial

7- Transtorno mental ou psiquiátrico

8- DPOC ou asma

9- Osteoartrite degenerativa, artrite reumatoide ou doenças reu-
matológicas limitantes

10- Câncer exceto cutâneo e mieloma

11- Doença renal crônica (insuficiência renal)

12- Osteoporose atual ou pregressa

13- Doença tireoideana

14- Obesidade

15- Distúrbio do sono (insônia, apneia do sono ou hipersonia)

16 - Anemia ou outra doença do sistema hematopoiético

17 - Problemas digestivos (doença do refluxo gastroesofágico, doença 
dispéptica, diarreia crônica, obstipação intestinal, fecaloma)

18 - Dor crônica

CIRURGIAS

DATA CIRURGIA LOCAL

 /      /       

 /      / 

  /      / 

 /      / 

 /      / 

 /      / 

/      / 

 /      /

/      /

ALERGIAS

DATA ALERGIA SINTOMA

 /      /       

 /      / 

  /      / 

 /      / 

 /      / 

 /      / 

  /      / 

/      / 

/      / 



16

QUEDAS

DATA LOCAL LESÃO

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

DISPOSITIVO AUXILIAR DA MARCHA
Caso afirmativo, descreva.

DATA DISPOSITIVO

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 
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HOSPITALIZAÇÕES

DATA MOTIVO LOCAL

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      / 

    /      /

    /      / 
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MEDICAMENTOS

Anotar o nome de todos os medicamentos, fitoterápicos, suplementos e vitaminas 
em uso, prescritos por médicos ou na forma de automedicação.
Anotar os medicamentos suspensos com a justificativa da mudança.

DATA NOME DO MEDICAMENTO
E CONCENTRAÇÃO

DOSE E FREQUÊNCIA PROFISSIONAL /
AUTOMEDICAÇÃO

     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /

DATA DE 
INÍCIO

SUSPENSÃO

DATA MOTIVO

     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
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DATA NOME DO MEDICAMENTO
E CONCENTRAÇÃO

DOSE E FREQUÊNCIA PROFISSIONAL /
AUTOMEDICAÇÃO

     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /

DATA DE 
INÍCIO

SUSPENSÃO

DATA MOTIVO

     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
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MEDICAMENTOS

Anotar o nome de todos os medicamentos, fitoterápicos, suplementos e vitaminas 
em uso, prescritos por médicos ou na forma de automedicação.
Anotar os medicamentos suspensos com a justificativa da mudança.

DATA NOME DO MEDICAMENTO
E CONCENTRAÇÃO

DOSE E FREQUÊNCIA PROFISSIONAL /
AUTOMEDICAÇÃO

     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /

DATA DE 
INÍCIO

SUSPENSÃO

DATA MOTIVO

     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
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DATA NOME DO MEDICAMENTO
E CONCENTRAÇÃO

DOSE E FREQUÊNCIA PROFISSIONAL /
AUTOMEDICAÇÃO

     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /
     /      /

DATA DE 
INÍCIO

SUSPENSÃO

DATA MOTIVO

     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
     /      /      /      /
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ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO CLÍNICO-FUNCIONAL 
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DADOS ANTROPOMÉTRICOS

DATA PESO ALTURA IMC CIRCUNFERÊNCIA DE 
PANTURRILHA

  /        /

 /        / 

 /        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        /  

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 

/        / 
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CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL
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CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL
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CONTROLE DA GLICEMIA

DATA GLICEMIA DATA GLICEMIA

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

     /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
     /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
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CONTROLE DA GLICEMIA

DATA GLICEMIA DATA GLICEMIA

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

     /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
     /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

   /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
   /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL

  /           /       
(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
  /           /       

(    ) JEJUM  (    ) CASUAL

__________mg/dL
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SAÚDE BUCAL DA PESSOA IDOSA
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ORIENTAÇÕES

O cuidado com a saúde bucal deve ser um trabalho integrado e de toda a 
equipe, pois muitos agravos que acometem a cavidade bucal tem repercussão 
na saúde geral da pessoa idosa.

Higiene bucal: escova macia, pasta com flúor, raspador lingual, fio dental 
com suporte, enxaguante bucal com flúor sem álcool.

Higiene dos rebordos gengivais: gaze com água.

Higiene de próteses: limpeza com escova dura e sabão neutro,  parte 
interna e externa das próteses.

Orientações sobre xerostomia: ingesta de água e/ou líquidos gelados, 
saliva artificial, goma de mascar sem açúcar (pacientes dentados). Verificar 
medicamentos em uso.

SAÚDE BUCAL DA PESSOA IDOSA
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CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO
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CALENDÁRIO DE VACINAÇÃO
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS/EXAMES

DATA HORA LOCAL PROFISSIONAL

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS/EXAMES

DATA HORA LOCAL PROFISSIONAL

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___

___/___/___
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Você já ouviu falar sobre as Diretivas Antecipadas de Vontade (DAV)?

As DAVs são definidas pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) como “o 
conjunto de desejos, prévia e expressamente manifestados pelo paciente, 
sobre cuidados e tratamentos que quer, ou não, receber no momento em 
que estiver incapacitado de expressar, livre e autonomamente, sua vontade.” 
(Res. nº1995/2012, CFM)

Como elaborar esse documento?

*Reflita sobre suas vontades e preferências. Você já teve ou tem algum fami-
liar ou amigo que faleceu recentemente? Essa pessoa recebeu algum trata-
mento que não gostaria de ter recebido? Ou não recebeu algum tratamento 
que desejava? De que modo essa experiência influencia suas próprias prefe-
rências?

*Escolha uma pessoa de sua confiança para ser seu procurador de saúde. 
Ele responderá caso você não tenha condições de expressar a suas vontades. 
Converse com ele abertamente sobre tratamentos médicos que você quer 
ou não receber.

*Converse com sua equipe de saúde. Considere as sugestões que os profis-
sionais apresentarem.

*O médico deve registrar no prontuário as DAVs que lhes foram diretamente 
comunicadas, desde que conversado e autorizado pelo usuário, não sendo 
exigidos testemunhas ou assinaturas, pois o médico possui fé pública e seus 
atos têm efeito legal e jurídico.

*Toda a equipe de saúde deve estar ciente das DAVs.

*Não é necessário fazer o registro em cartório. Deixe uma cópia de suas DAV 
com seu médico, com seu procurador de saúde e com as pessoas que você 
considere que devam conhecer suas vontades.

POSSUI DIRETIVAS ANTECIPADAS DE VONTADE?    (   ) SIM     (   ) NÃO
 
Responsável: __________________________________________________
Contato: ______________________________________________________
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ANOTAÇÕES GERAIS
______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________
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ANOTAÇÕES GERAIS
______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________



37

TELEFONES ÚTEIS 

• Disque Idoso Paraná: 0800 141 00 01
(Direito da pessoa idosa, serviços públicos e denúncias referentes à violação 
de direitos)

• Ouvidoria da Secretaria da Saúde do Paraná: 0800 644 44 14 ou 155
(Denúncia, sugestão, informação, reclamação, solicitação e/ou elogio 
referentes as ações e serviços do Sistema Único de Saúde - SUS)

• PROCON PR: 0800 041 15 12
(Departamento Estadual de Proteção e Defesa do Consumidor)

• SAMU: 192
(Serviço de Ambulância Móvel de Urgência)

• SIATE: 193
(Serviço Integrado de Atendimento ao Trauma em Emergência / Corpo de 
Bombeiros)
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