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PREFEITURA

AVALIACAO MULTIDIMENSIONAL

RAPIDA DA PESSOA IDOSA

SAUDE
IDENTIFICAGAO
Nome social: Data da avaliagao: / /
Nome civil: CPF/CNS:
Raca/cor: C0Branca O Preta [JAmarela [0 Parda [OIndigena O lIgnorado | Sexo: [ ]F []M | Data de nascimento: / /

Se nao, verificar a presenga de cerume.
Quvido direito: » Ouvido esquerdo:

AREA AVALIADA AVALIAGAO BREVE ENCAMINHAMENTOS
R . - = e Refere perda de peso ou apresenta IMC alterado nos
- ?
NUTRIGAO \F{Zgi gtngle_u mais di 4k.gpr\1|?ulr1;t_|mo ano, iam.ra:iﬂag Sspecmca. extremos (desnutricdo ou obesidade). Encaminhar ao
: g —_— nutricionista para avaliagao nutricional detalhada.
Vocé tem dificuldade para dirigir, ver TV ou fazer qualquer outra
X atividade de vida diaria devido a problemas visuais? Se houver incapacidade de ler além de 20/40 no cartéo
VISAO . ) = . : :
Se sim, aplicar o cartao de Jaeger: de Jaeger, encaminhar ao oftalmologista.
Olho direito: * Olho esquerdo:
Aplicar o teste do sussurro. A pessoa idosa responde a pergunta
feita?
AUDICAO Ouvido direito: - Ouvido esquerdo: Na auséncia de cerume e caso a pessoa idosa nao res-

ponda ao teste, encaminhar ao otorrinolaringologista.

INCONTINENCIA

Vocé, as vezes, perde urina ou fica molhado/a?

[IJNao []Sim — Se sim, quantas vezes?

Qual é a quantidade? [ ] Escape [ | Grande quantidade
Isso provoca algum incdmodo ou embarago? [ [Ndo []Sim

Pesquisar as causas e a confirmagao de incontinéncia
urinaria.

Se sim, fornecer informagdes essenciais sobre as alte-

Quem seria capaz de tomar decisdes de salde por vocé caso
néo seja capaz de fazé-lo?

ATIVIDADE Vocé tem algum problema na capacidade de desfrutar do prazer Ges d lidade. Identifi bl fisioloai
SEXUAL nas relagdes sexuais? ragoes da sexualidade. Identificar problemas fisiologicos
e/ou psicoldgicos relacionados.
HUMOR / _ Vocé se sente triste ou desanimado/a frequentemente? Se sim, investigar depresséo
DEPRESSAO ’ ’ '
Se for incapaz de repetir os trés nomes, aplique o MEEM.
TR . . . « » | Como complemento, podem ser aplicados o teste do relé-
COGNIGAO E ?OI'C'E?" a pessoa ,!d°~°'"’} que repita 0 nome dos obJet_os. mesa’, gio, o teste de fluéncia verbal e o questionario de Pfeffer.
b maca” e “dinheiro”. Apds 3 minutos pedir que os repita na mes- . . DA
MEMORIA Caso, ao final dos testes, ainda haja duvidas acerca do
ma ordem. . o ) b .
diagnostico, a pessoa idosa devera ser encaminhada pa-
ra testes neuropsicoldégicos mais elaborados.
~ Proximal: ver se a pessoa idosa é capaz de tocar a nuca com | Incapacidade de realizar o teste — fazer exame com-
FUNCAO DOS ambas as maos. pleto dos MMSS. Atengao para dor, fraqueza muscular
MMSS Distal: ver se a pessoa idosa € capaz de apanhar um lapis sobre | e limitagdo de movimentos. Considerar possibilidade de
a mesa com cada uma das maos e coloca-lo de volta. fisioterapia (apos o teste).
Ver se a pessoa idosa € capaz de:
Levantar da cadeira: [ ] Sim [ ]N&o Incapacidade de realizar o teste — fazer exame com-
5 . . . ~ pleto dos MMII. Atengéo para dor, fraqueza muscular e
I\F’IL':"":FAO DOS Caminhar 3,5m: [] S_'m 0 N~ao limitacdo de movimentos. Aplicar escala de avaliagéo do
Voltar e sentar: [[] Sim []Né&o equilibrio e da marcha de Tinneti. Considerar possibili-
Atencgéo para dor, amplitude de movimentos, equilibrio e avalia- | dade de fisioterapia (apos o teste).
¢ao da marcha.
Em auxilio, vocé é capaz de:
Sair da cama? [_]Sim [ |Né&o
Vestir-se? [ ] Sim []N&o Na presenca de limitagdes, instituir intervencdes de sau-
ATIVIDADES o . ~ d . bi : iadas. Apli I d
DIARIAS Preparar suas refeigdes? [_] Sim [|N&o e, sociais e ambientais apropriadas. Aplicar escala de
Fazer compras? []Sim []N&o Katz e escala de Lawton.
Se néo, determinar as razdes da incapacidade (comparar limita-
¢ao fisica com motivagao), solicitar informagdes aos familiares.
DOMICILIO Na sua casa ha: Corrimdo no banheiro? [| Sim []N&o Sim para escada ou tapete e ndo para corrimao — avaliar
Escadas? [ ] Sim [ ]N&o - Tapetes soltos? [ | Sim [ ]N&o a seguranca domiciliar e instituir adaptacdes necessarias.
QUEDA Quantas vezes cai? Orientar prevengéo de quedas.
Alguém poderia ajuda-lo/a caso fique doente ou incapacitado/a? | |dentificar, com o agente comunitario de sadde ou em
SUPORTE [JNdo []Sim — Se sim, quem? visita domiciliar, a familia/rede de pessoas que possam
SOCIAL a pessoa idosa. Aplicar instrumentos de avaliagédo socio-

familiar como o IVSF 10.
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