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PERFIL INICIAL E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO
Profissional Acolhedor:_________________________________________Data:____________________________
N° Carteirinha:__________________________________________Val. Carteirinha:___________________________
E-mail:_______________________________________________________________________________________
Dados Pessoais

Nome:____________________________________________________________Dt. Nasc___________________
Idade: __________________Telefone:____________________________________________________________

Estado Civil:

(  ) Casado (  ) Solteiro (  ) Divorciado (  ) Viúvo 

Possui filhos? (  ) Não (  ) Sim Quantos:_____
Nível Educacional:

(  ) Analfabeto (  ) Fundamental (  )Médio (  ) Superior (  ) Pós Graduação

Profissão:_____________________________________________________________________________


Grupo 
(  ) Crônico 
Se Crônico / Linha de Cuidado:     

( )HAS ( )Diabetes ( )Obesidade ( )Idoso ( )Gestante de alto Risco( )Oncologia ( )Ostomia

Grupo de Acompanhamento: ( ) Trânsito ( ) Dificuldade de Locomoção ( ) Tabagismo

Se Complexo / Tipo:

( ) 3 ou + ( Diabetes, Hipertensão, Obesidade, DPOC) ( ) AVC ( ) Cardiopata ( ) Oncológico ( ) Acamados 

Grupo de Acompanhamento: ( ) Trânsito ( ) Dificuldade de Locomoção ( ) Tabagismo
Se Preventivo: ( ) Cuidado Preventivo
Forma de captação do paciente:

( ) Demanda Espontânea ( ) Pessoa Jurídica ( )Cat`s ( ) Fluxo Antigo ( ) Farmácia ( ) Unimed em Casa ( ) Pronto Atendimento ( ) Hospital Unimed ( ) Médico/Profissional solicitante ( ) Portal Unimed ( ) Mídia/TV ( ) Questionário de Vulnerabilidade ( ) Indicação Equipe

Se/Médico ou Profissional solicitante – Nome e Especialidade___________________________________________

Se Pessoa Jurídica/ Nome da Empresa_______________________________________________________________
Apoio Social
(  ) Tem vinculo familiar ou de amigos presentes (  ) Possui parcialmente – relata sentir-se sozinho


(  ) Não possui apoio social 

Diagnósticos Atuais – Patologias

Diabetes:
 (  ) Você (  ) Família (  ) Você/Família (  ) Ninguém

Hipertensão: 
(  ) Você (  ) Família (  ) Você/Família (  ) Ninguém
Derrame/AVC: 

(  ) Você (  ) Família (  ) Você/Família (  ) Ninguém
Doença do coração – Infarto, insuficiência cardíaca/coronariana, angina, marca-passo, outros: 

(  ) Você (  ) Família (  ) Você/Família (  ) Ninguém
Doenças Respiratórias – DPOC, asma, bronquite crônica: 

(  ) Você (  ) Família (  ) Você/Família (  ) Ninguém
Histórico de Câncer: 

(  ) Você (  ) Família (  ) Você/Família (  ) Ninguém
Se você: Tipo de câncer:_________________________________ 

(  ) Em tratamento (Quimioterapia/Radioterapia/Hormonioterapia/Medicação Oral etc.)

(  ) Controle (Somente exames periódicos/Acompanhamento com o Oncologista)

(  ) Curado (Não faz acompanhamento com o Oncologista)
Histórico de Obesidade: 

(  ) Você (  ) Família (  ) Você/Família (  ) Ninguém
Hábitos de Vida
Você costuma fumar? 
(  ) Sim Quantos Cigarros por Dia__________________________________   
 Possui Interesse em parar de Fumar?  ( ) Sim     ( ) Não
(  ) Não (  ) Ex-fumante Parou a quanto tempo?_______________________ 

Você pratica alguma atividade física? (Ao menos 3x por semana)
( ) Sim    ( ) Não,   qual (is)?________________________________________ 

Você costuma beber?  

(  ) Socialmente  (  )Não Bebo  (  )Ex-etilista  (  )Diariamente

Você pratica alguma dessas atividades de rotina diária, como:

(  ) Faz compras

(  ) Arruma a casa

(  ) Prepara a comida 

   (  ) Lava roupa;
(  ) Cuida do dinheiro da casa 
(  )Toma os remédios sozinho
    (  ) Usa o meio de transporte sozinho


(  ) Não realiza nenhuma das atividades acima
Realiza cuidados diários sozinho? 
( ) Sim    ( )Não 
Se não, Quem Auxilia? ( ) Cônjuge  ( )Filho  ( ) Cuidador (  ) Outro:_____________
Possui acompanhante ou cuidador? 
(  )sim (  ) não
Se não, o paciente necessita? (  )sim (  ) não

Acompanhamento Médico

Passou por atendimento Médico? 
(   ) Sim / Nome do Médico :______________________________________________________
(   )  Não / MOTIVO:____________________________________________________________________
Você costuma ir com frequência ao médico?  

( ) programado (  )esporádico ( ) Não possui
Qual especialidade e nome do profissional:________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________

Você faz uso de algum medicamento?

(  )Nenhum (  )regular (  ) irregular (  )Suspende a medicação sem orientação

Quais os medicamentos?________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Avaliação do Paciente
Você toma água de mais ou tem muita sede?

 ( ) Sim    ( ) Não, qual a quantidade de água? __________________________ 

Você costuma urinar com muita frequência e em grande quantidade? 

( ) Sim    ( ) Não

Habito intestinal: 

( ) Diário  (  ) Dias alternados  (  ) Intervalo maior que 3 dias

Nos últimos 4 meses, você ficou com desanimo, tristeza ou desesperança?

(  ) Sim (  ) Não

Você teve 1 ou mais quedas nos últimos 6 meses? 

(  ) Não (  ) Sim – Quando?_______ Houve fratura? (  ) Sim (  ) Não
Você possui alguma ferida nas pernas ou nos pés que não cicatrizam? 
( ) Sim    ( ) Não
Sente dores de cabeça com frequência? 
( ) Sim    ( ) Não
Você realizou exame preventivo nos últimos 6meses? (mama, colo do útero e próstata)
( ) Sim    ( ) Não 
No último mês, você teve alguma perda/ganho inexplicável de peso?
Perda: (  ) Não (  ) Sim -  quanto?______________ Ganho: (  ) Não (  ) Sim -  quanto?______________
Peso:______________ Altura:__________________ IMC:________________
Possui alguma limitação motora / deficiência física?
( ) Não ( ) Sim   qual (is)?______________________________________________
Autopercepção da saúde: 
( ) Boa - entende ter a doença e a necessidade de se cuidar   ( ) Média - entende ter a doença mas não vê a necessidade de se cuidar   ( ) Ruim- não entende ter a doença e não vê necessidade em se cuidar.

Compreende e responde adequadamente às questões da entrevista? 

( ) Sim    ( ) Não, qual dificuldade?_______________________________________

Você teria facilidade em realizar o tratamento que foi prescrito?

( ) Tem facilidade em seguir ( ) Tem dificuldade em seguir ( )Nega-se a seguir. Em caso negativo, qual(is)?______________________________________________________________

Você teve alguma internação hospitalar RELACIONADO À DOENÇA CRÔNICA MONITORÁVEL nos últimos 12 meses? 

 ( )Não   ( )=1   ( ) >2

Você esteve no Pronto Atendimento RELACIONADO À DOENÇA CRÔNICA MONITORÁVEL nos últimos 12 meses?

( )Não   ( )=1   ( ) >2 

Você apresenta algum desses problemas neurológicos?  

(  ) convulsões (  ) depressão (  ) demência (  ) Sequelas de AVC (  ) Alzheimer (  ) Parkinson 
(  ) Nenhum (  ) outros ________________  
Nível de Classificação do Paciente:
(  ) Baixo

(  ) Médio 
(  ) Alto
_____________________________________

Profissional

[image: image2.jpg]