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    1 Apresentação


    A Constituição Brasileira de 1988 afiança a todas as pessoas o direito à saúde integral e integrada, conforme descrito em seus artigos. Nos moldes do que preconiza, o Estado tem por obrigação prover os anseios que são oriundos do exercício da cidadania, fazendo valer o conceito de assistência à população, uma vez que o conceito de saúde está diretamente relacionado com a qualidade de vida digna. A política de saúde pública caminha ao lado dos princípios norteadores de sua implementação, junto aos desdobramentos de que necessita para um desenvolvimento que garanta a sua aplicabilidade no direito à saúde dos brasileiros.


    A saúde é um direito constitucionalmente assegurado a todos, inerente à vida, bem maior do homem; portanto, o Estado tem o dever de prover condições indispensáveis ao seu pleno exercício.


    O Ministério da Saúde está disponibilizando agora a Nova Caderneta de Saúde da Pessoa Idosa. Importante ressaltar que a Atenção Integral e Integrada à Saúde da Pessoa Idosa e ao Envelhecimento é uma das prioridades do Ministério da Saúde.


    Este documento faz parte de uma estratégia para o acompanhamento da saúde da população idosa, onde serão registradas informações importantes sobre as condições de saúde, o que auxiliará os profissionais e gestores sobre a elaboração de ações necessárias para a prevenção, promoção e reabilitação, além de minimizar os principais agravos sofridos por essa parcela da população, tendo como objetivo o envelhecimento ativo e saudável.


    Essa é mais uma ação que traduz o compromisso de todos os gestores com a saúde integral e integrada da população idosa.


    Ande sempre com a sua Caderneta e não se esqueça de levá-la nas consultas com os profissionais de saúde.


    Envelhecer com saúde é um direito de todos.


    Lembre-se sempre de que envelhecer não é sinônimo de doença e, se notar qualquer alteração no seu dia a dia, procure o serviço de saúde mais próximo de sua residência.


    


    


    Brasília, 12 de janeiro de 2012.


    


    Área Técnica Saúde do Idoso


    DAPES/SAS/MS


    2 Identificação


    Nome:__________________________________________________


    Como eu sou mais conhecido:_______________________________


    Nº Cartão do SUS:_________________________________________


    Documento de Identidade: _________________________________


    Sexo: ( )Masculino ( )Feminino


    Data de nascimento: ______/_______/_______


    Endereço: _______________________________________________


    Nº:_______ Complemento:_________________________________


    Bairro: __________________________________________________


    Ponto de referência: ______________________________________


    CEP:____________________ Cidade:_________________________


    Estado:___________Telefone:_______________Celular:_______________


    Estado Civil: ( )Casado ( )Solteiro ( )Viúvo


    ( )Separado ( )Outros


    Minha escolaridade: ( )Analfabeto ____________ ( )até 4 anos


    ( )de 4 a 8 anos ( )8 anos ou mais


    Sou aposentado: ( )Não ( )Sim


    Minha ocupação antes de aposentar: ________________________


    Minha ocupação atual: ____________________________________


    Grupo sanguíneo: _______Fator Rh:______


    3 Hábitos de Vida


    FUMO: ( )Não ( ) Sim


    ( ) Fumo Frequentemente ( ) Fumo Raramente ( ) Parei de fumar


    Tipo:____________ Quantidade:_____________________________


    Tempo:_________________________________________________


    BEBIDA ALCOÓLICA: ( )Não ( )Sim


    Bebo Frequentemente ( ) Bebo Raramente ( ) Parei de beber ( )


    Tipo:____________ Quantidade:_____________________________


    Tempo:_________________________________________________


    ATIVIDADE FÍSICA: ( )Não ( )Sim


    Faço Frequentemente ( ) Faço Raramente ( ) Parei de fazer ( )


    Tipo:____________ Frequência:_____________________________


    Tempo:_________________________________________________


    4 Moradia


    Moro em Instituição de Longa Permanência para Idosos:


    ( )Não ( )Sim


    Quantas pessoas moram comigo?________________.


    Fico sozinho a maior parte do dia? ( )Não ( )Sim


    5 Pessoa que poderia cuidar de mim caso eu precisasse


    Nome:__________________________________________________


    Vínculo:_________________________________________________


    Esta pessoa mora próximo de mim? ( )Não ( )Sim


    Endereço:___________________________________Nº:_________


    Complemento: ___________________________________________


    Bairro: __________________________________________________


    Ponto de referência: ______________________________________


    CEP:___________________ Cidade:__________________________


    Estado:_______ Telefone:_____________Celular:_______________


    Obs.:___________________________________________________________________________________________________________


    ________________________________________________________


    ________________________________________________________


    ________________________________________________________


    ________________________________________________________


    


    


    6 Eu necessito de cuidados para o dia a dia?

    ( )Não ( )Sim


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            De que forma realiza as seguintes tarefas do dia a dia:

          

          	
            Normalmente ou não houve mudança

          

          	
            Com dificuldade

          

          	
            Incapaz

          
        


        
          	
            AVDs Básicas (Autocuidado)

          

          	
            Tomar banho

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Vestir-se

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Usar o vaso sanitário

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Transferir-se

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Controlar esfincter urinário e/ou fecal

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Alimentar-se

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            AVDs Instrumentais

          

          	
            Preparar as suas refeições

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Tomar corretamente os seus remédios

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Fazer compras

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Controlar o seu dinheiro

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Usar o telefone

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Arrumar a sua casa

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Lavar a sua roupa?

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Fazer pequenos trabalhos domésticos

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Sair de casa sozinho para lugares mais distantes

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da comunidade ou da vizinhança

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Prestar atenção, entender e discutir um programa de rádio ou televisão, jornal ou revista

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Lembrar-se de compromissos, acontecimentos, familiares, feriados

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    7 Em Geral, Eu Diria que a Minha Saúde é:


    
      
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            DATA

          

          	
            Muita Boa

          

          	
            Boa

          

          	
            Regular

          

          	
            Ruim

          

          	
            Muito Ruim

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    8 Meus problemas atuais de saúde são:


    
      
        
      

      
        
          	
            DOENÇAS

          
        


        
          	
            1)

          
        


        
          	
            2)

          
        


        
          	
            3)

          
        


        
          	
            4)

          
        


        
          	
            5)

          
        


        
          	
            6)

          
        


        
          	
            7)

          
        

      
    


    


    
      
        
      

      
        
          	
            SINTOMAS

          
        


        
          	
            1)

          
        


        
          	
            2)

          
        


        
          	
            3)

          
        


        
          	
            4)

          
        


        
          	
            5)

          
        


        
          	
            6)

          
        


        
          	
            7)

          
        

      
    


    


    9 Medicamentos


    9.1 Medicamentos que estou usando regularmente:


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Medicamento

          

          	
            Dose

          

          	
            Tempo de Uso

          

          	
            Indicação Médica

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Observações _____________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    9.2 Medicamentos de uso ocasional ou esporádico:


    
      
        
      

      
        
          	
            1)

          
        


        
          	
            2)

          
        


        
          	
            3)

          
        


        
          	
            4)

          
        


        
          	
            5)

          
        


        
          	
            6)

          
        


        
          	
            7)

          
        


        
          	
            8)

          
        


        
          	
            9)

          
        


        
          	
            10)

          
        

      
    


    


    9.3 Medicamentos que não foram / não são tolerados:


    
      
        
        
      

      
        
          	
            MEDICAMENTO

          

          	
            EFEITO COLATERAL

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    10 INTERNAÇÕES


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Ano

          

          	
            2009

          

          	
            2010

          

          	
            2011

          

          	
            2012

          

          	
            2013

          

          	
            2014

          

          	
            2015

          
        


        
          	
            Número de internações

          

          	
            1º sem.

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            2º sem.

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Observações _____________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    11 OCORRÊNCIA DE QUEDAS


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Ano

          

          	
            2009

          

          	
            2010

          

          	
            2011

          

          	
            2012

          

          	
            2013

          

          	
            2014

          

          	
            2015

          
        


        
          	
            Número de quedas

          

          	
            1º sem.

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            2º sem.

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    Observações _____________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    12 Para caminhar sozinho com segurança, eu preciso de:


    0. Nada, pois caminho sozinho em segurança


    1. Ajuda ocasional


    2. Ajuda frequente


    3. Muleta ou bengala


    4. Andador


    5. Cadeira de rodas


    6. Imobilidade completa (acamado)


    Eu consigo subir uma escada de cinco degraus ou mais? ( )Não ( )Sim


    Observações _____________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    Eu tenho perda involuntária da urina e/ou fezes: ( )Não ( )Sim


    Observações _____________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    13 Problemas de memória


    
      	• Tenho esquecimento percebido pelas pessoas que convivem comigo? ( )Não ( )Sim


      	• O esquecimento está piorando com o tempo? ( )Não ( )Sim


      	• Os problemas de memória estão impedindo que eu faça algumas tarefas do cotidiano? ( )Não ( )Sim

    


    14 Problemas de comunicação


    
      	• Tenho problemas de visão que impedem que eu faça algumas tarefas do cotidiano? ( )Não ( )Sim


      	• Não enxergo: ( )Não ( )Sim

      Tenho: ( )catarata ( )glaucoma ( )degeneração da mácula


      	• Tenho problemas de audição que impedem que eu faça algumas tarefas do cotidiano? ( )Não ( )Sim


      	• Tenho problemas na fala ou voz? ( )Não ( )Sim

    


    15 Sou alérgico ou tenho intolerância a/à


    
      
        
      

      
        
          	
            Alimentos:

          
        


        
          	
            1)

          
        


        
          	
            2)

          
        


        
          	
            3)

          
        


        
          	
            Agentes ambientais (p. ex.: poeira, mofo, fumaça, pelo de animal):

          
        


        
          	
            1)

          
        


        
          	
            2)

          
        


        
          	
            3)

          
        

      
    


    


    16 Atualização de vacinas


    
      
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Vacinas

          

          	
            Informações sobre a vacina a ser aplicada

          
        


        
          	
            Contra influenza (gripe), a cada ano

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          
        


        
          	
            Contra difteria e tétano, a cada dez anos

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          
        


        
          	
            Contra pneumonia causada por pneumococo, por recomendação do profissional de saúde

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          
        


        
          	
            Contra febre amarela, a cada dez anos se eu for residente em regiões onde a doença ocorre ou quando eu for viajar para essas regiões

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          

          	
            Data:

          
        


        
          	
            Contra H1N1

          

          	
            Data

          

          	
            Data

          

          	
            Data

          

          	
            Data

          

          	
            Data

          
        

      
    


    


    17 MEU CONTROLE DE PRESSÃO ARTERIAL


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            PA

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            PA

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            PA

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            PA

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            PA

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    18 MEU CONTROLE DE PESO


    
      
        
        
      

      
        
          	
            1

          

          	
            Peso:

          
        


        
          	
            2

          

          	
            Estatura:

          
        


        
          	
            3

          

          	
            Índice de Massa Corporal (IMC):

          
        


        
          	
            4

          

          	
            Circunferência da panturrilha:

          
        


        
          	
            5

          

          	
            Circunferência da cintura:

          
        

      
    


    


    19 Evolução do Peso


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Peso

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Peso

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Peso

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Peso

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Peso

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    
      	• Perda recente de peso não intencional igual ou superior a 3 kg nos últimos meses? ( )NÃO ( )SIM

    


    20 Meu Controle de Glicemia


    
      
        
        
        
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Glicemia

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Glicemia

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Glicemia

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Glicemia

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Data

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Glicemia

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    21 Minha Saúde Bucal


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            

          

          	
            NÃO

          

          	
            SIM


            (especificar duração)

          
        


        
          	
            Consulta periodicamente o dentista?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Uso da mesma prótese dentária há mais de cinco anos?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Ausência parcial ou total dos dentes?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Limitou seus contatos com outras pessoas devido às condições de seus dentes ou próteses?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Diminuição da quantidade de alimentos ou mudanças no tipo de alimentação por causa dos dentes?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Problemas de mastigação?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Sensibilidade exagerada a alimentos ou líquidos nos dentes ou gengiva?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Boca seca?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Feridas ou lesões dentro da boca ou lábios?

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Sangramento gengival?

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    


    22 Presença de Situações de Risco para Fragilidade


    
      
        
        
        
      

      
        
          	
            SITUAÇÃO DE RISCO

          

          	
            Presente

          

          	
            Ausente

          
        


        
          	
            Idade ≥ 80 anos

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Polipatologia (≥ 5 doenças)

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Polifarmácia (≥ 5 medicamentos por dia)

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Subnutrição ou emagrecimento recente

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Internação recente

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Vulnerabilidade psicossociofamiliar

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Declínio funcional em AVDs instrumentais

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Declínio funcional no autocuidado (AVDs básicas)

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Suspeita de incapacidade cognitiva

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Suspeita de instabilidade postural

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Suspeita de imobilidade

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Suspeita de incontinência esfincteriana

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Suspeita de incapacidade comunicativa

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    


    23 Diagnóstico do risco de fragilidade


    
      
        
        
        
        
      

      
        
          	
            SITUAÇÃO DE RISCO

          

          	
            Presente

          

          	
            Ausente

          
        


        
          	
            Declínio Funcional Estabelecido

          

          	
            Autocuidado (AVDs básicas)

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            AVDs Instrumentais

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Declínio Funcional Iminente

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            Declínio Funcional Habitual

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    24 Minha agenda de consultas


    
      
        
        
        
        
        
      

      
        
          	
            Data

          

          	
            Hora

          

          	
            Local

          

          	
            Tipo de


            atendimento

          

          	
            Nome do


            profissional

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        


        
          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          

          	
            

          
        

      
    


    


    25 Ações de que eu não posso me esquecer


    
      	• SEMPRE CARREGAR A MINHA CADERNETA COMIGO, PRINCIPALMENTE QUANDO EU FOR AO SERVIÇO DE SAÚDE.


      	• CONVERSAR COM O PROFISSIONAL DE SAÚDE, TIRAR MINHAS DÚVIDAS E PEDIR ORIENTAÇÕES.


      	• TOMAR AS MINHAS VACINAS.


      	• MANTER, SEMPRE QUE POSSÍVEL, MINHA VIDA SOCIAL ATIVA, PRATICANDO EXERCÍCIOS, PARTICIPANDO DE REUNIÕES FAMILIARES E DE AMIGOS.


      	• COMER ALIMENTOS SAUDÁVEIS.


      	• EVITAR CIGARRO E BEBIDAS ALCOÓLICAS.


      	• MINHA ATIVIDADE SEXUAL NÃO TERMINA AOS 60 ANOS. LOGO, DEVO ME PREVENIR DAS DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS. O USO DO PRESERVATIVO É A MELHOR FORMA DE PREVENÇÃO.


      	• A PREVENÇÃO É UM ATO DE AMOR E CUIDADO POR SI E PELO COMPANHEIRO(A).


      	• SOLICITAR AO PROFISSIONAL DE SAÚDE QUE MANTENHA MINHA CADERNETA SEMPRE ATUALIZADA.

    


    26 Serviço e telefone úteis


    Ouvidoria do SUS –136 (serviço gratuito)


    Secretarias de Direitos Humanos – Disque 100 (denúncia de maus-tratos e violência)


    SAMU – 192 (Serviço de Atendimento Móvel de Urgência)


    Corpo de Bombeiros – 193


    Violência contra a mulher – 180


    Site do Ministério da Saúde: www.saude.gov.br/saudedoidoso


    Delegacia de Polícia, Ministérios Públicos Estaduais, Conselhos Estaduais e Municipais do idoso – denúncia de maus-tratos, pessoalmente por carta ou telefone.


    Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) – 0800 701 9656


    


    27 Anotações Importantes


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________


    _______________________________________________________
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