FIȘĂ DE EVALUARE A STĂRII DE 
SĂNĂTATE

Numele și prenumele beneficiarului …………………………………………………………………

CNP ………………….………………………....................................................................................

Data întocmirii …………………...

A. DIAGNOSTIC PREZENT:

1. ……………………………………………………………………………………………………..

2. ……………………………………………………………………………………………………..

3. ……………………………………………………………………………………………………..

4. ……………………………………………………………………………………………………..

5. ……………………………………………………………………………………………………..

MEDICAŢIE CURENTĂ ŞI SCHEMA DE TRATAMENT:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

REGIM ALIMENTAR   ………………….………………….…………………………………….………….………………….………………….………………….………………….………………….…………………………..
ALERGII: ………………….………………………………….………………………………….……………
………….………………….………………….………………….………………….………………

B. STAREA DE SĂNĂTATE PREZENTĂ

ANTENCEDENTE FAMILIALE RELEVANTE

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ANTECEDENTE PERSONALE

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

TEGUMENTE ȘI MUCOASE (prezența ulcerului de decubit, plăgi etc.)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

APARAT LOCOMOTOR (se evaluează și mobilitatea și tulburările de mers)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

APARAT RESPIRATOR (frecvența respiratorie, tuse, expectorație, dispnee etc.)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

APARAT CARDIOVASCULAR (TA, AV, puls, dureri, dispnee, tulburări de ritm, edeme, tulburări circulatorii periferice etc.)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

APARAT DIGESTIV (dentiție, grețuri, dureri, meteorism, tulburări de transit intestinal – prezența incontinenței anale; se evaluează și starea de nutriție)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

APARAT UROGENITAL (dureri, tulburări de micțiune – prezența incontinenței urinare etc., probleme genitale)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

ORGANE DE SIMȚ (auz, văz, gust, miros, simț tactil)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

EXAMEN NEUROPSIHIC (precizări privind reflexele, tulburări de echilibru, prezența deficitului motor și sensorial, prezența demenței, crize jacksoniene etc.)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

C. INVESTIGAȚII PARACLINICE RELEVANTE (datele se identifică din documentele medicale ale persoanei):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

D. RECOMANDĂRI DE SPECIALITATE PRIVIND TRATAMENTUL IGIENICO-TERAPEUTIC DE RECUPERARE (datele se identifică din documentele medicale ale persoanei – bilete de externare, rețete și/sau fișa medicală din spital, policlinică, cabinet de medicină de familie):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

SE RECOMANDĂ SERVICII DE ÎNGRIJIRE SOCIO-MEDICALĂ ÎN CENTRUL DE TIP RESPIRO pentru Persoane Vârstnice, unde sunt acordate servicii de asistență MEDICALĂ PRIMARĂ. 



DA [  ] 



NU [  ] 


Medic

Numele …………………...................... Prenumele  …………………………................................

Specialitatea ........................................................……………………………………...............……

Unitatea la care lucrează ..............………………………………………….......................................

Adresa ...................…………………………………………………………………………

Telefon ...........………………... Semnătura ...........................................................................

