XUNTA DE GALICIA

CONSELLERIA DE TRABALLO
E BENESTAR
Direccion Xeral da Dependencia e Autonomia Persoal

INFORME DE SAUDE PARA INGRESO EN PRAZAS DE CENTROS DE ATENCION A PERSOAS MAIORES CON
AUTONOMIA INTEGRADAS NA REDE PUBLICA DA XUNTA DE GALICIA

Recofiecemento efectuado POI0/a DOULOIA...........uuuiiieeeiiiiiiiee et e e e e e e e st e e e e e e s s eaba e e e e e e e e s snnnbraeeeeaeenas
Colexiado/an®...........coeevuveeeeen. MEdICO/a de.......cove i Localidade.............coeeevniieeeiiiieeenn
A/O solicitante de ingreso en centro de atencion a persoas maiores:

D/D2 (NOomMe € apelidOs) ....vuvieiiiieie vt e e Data de nacemento .........cccccceeeeiniiinnnnns
DNINO....ooiiiian,

INFORMA:

Padece enfermidade infecto-contaxiosa en fase activa: Si [J Non [

Presenta limitacions fisicas Si [ Non [

En caso afirmativo sinalar tipo e grao: Leve Moderada Total
Visuais (déficit agudeza e/ou campo visual) !
Auditivas (perda monaural e/ou binaural)

Cardio-respiratorias(dor, fatiga, disnea, ...) *)
Manexo de: EESS [ EEIl [J *)
Incontinencia: urinaria [ fecal [J

OULIOS: ittt ettt e e e s s s e e e e s s s r e e e e s s snn e

Presenta deficiencias ou limitacions psiquicas: Si [l Non ]
En caso afirmativo:  ESPecificar se estan compensadas coa medicacion: Si [ Non [
Sinalar tipo e grao: leve leve-moderada

Desorientacién tempo-espacial

Alteracions da percepcién

Descontrol emocional

Trastorno de memoria

Trastornos de conducta

(O 11 (o LT

Datos sanitarios de interese (antecedentes clinicos, alerxias medicamentosas e/ou alimenticias...) ....................

Mobilidade
Deambulacion sen dificultade: Si[] Non [J
Deambulacion con axuda: Muletas [1 Muleta ou Bastén [ Prétese [ Ortose [

Necesidade de precauciéns especiais

-S0Ndals: SITI NON LI CAl/ES: uiiiiiiiie ittt e e et e e e e e s st a e e e e e e e nneseeees

- Osixeno: Si0 Non O

O 1§11 =T TP TP PO P PP PRP PP TPPP

Indigue situacién de autonomia:

A persoa non precisa axuda para realizar as actividades basicas da vida diaria (alimentacién, vestido, aseo, O
bafio, utilizacion w.c. deitarse — erguerse, toma da medicacion...)

A persoa ten algunha necesidade de axuda ocasional para realizar as actividades basicas da vida diaria O
menos dunha vez ao dia

Selo e sinatura:

1(*) Na parte visual, cardio-respiratoria, EE.SS e EE:Il, non procede cubrir o apartado de total.
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