HISTORIA CLINICA GERIATRICA

1. Identificacion del Paciente

¢ Nombre Completo:

e Edad: Fecha de Nacimiento://  Sexo: M/F
e Estado Civil: Escolaridad:

e Ocupacion previa: Religion:

e Persona de contacto / Cuidador principal:

e Teléfono: Parentesco:

2. Antecedentes Patologicos
e Enfermedades Cronicas: (HTA, Diabetes, EPOC, Artrosis, etc.)

Antecedentes Quirurgicos:

Alergias:

Hospitalizaciones recientes:

3. Valoraciéon Farmacolégica (Evitar Polifarmacia)

Medicamento Dosis | Frecuencia Indicacion

4. Valoracién Geriatrica Integral (VGI)

A. Esfera Clinica / Nutricional

e Appetito: Normal / Disminuido / Aumentado
e Pérdida de peso reciente: Si/ No ( kg en los ultimos 6 meses)
e Salud Bucal: Prétesis (S/N) / Piezas faltantes / Dolor

B. Esfera Funcional (Autonomia)

e Actividades Basicas (indice de Katz/Barthel):
o []Independiente [ ] Dependencia Parcial [ ] Dependencia Total



e Marchay Equilibrio:
o Uso de apoyo: Bastén / Andadera / Silla de ruedas / Ninguno
o Caidas en el ultimo ano: (frecuencia y causas)

C. Esfera Mental (Cognitiva y Afectiva)

e Estado Cognitivo (Sugerido: Minimental o Pfeiffer):
o Orientado en: Tiempo [ ] Espacio [ ] Persona [ ]
e Estado Animico (Sugerido: Escala Yesavage):
o Signos de depresién / Ansiedad / Apatia:

D. Esfera Social

e Estructura familiar: Vive solo / Con pareja / Con hijos / Residencia
e Red de apoyo: Existe apoyo familiar / Econémico / Vecinal
e Barreras arquitecténicas en el hogar: (Escaleras, bafios no adaptados, etc.)

5. Examen Fisico (Signos Vitales)

o TA: FC: FR: Temp:
e Saturacion 02: % Peso: kg Talla: m

6. Diagnésticos y Plan de Manejo

e Diagnéstico Clinico:

e Sindromes Geriatricos identificados:

e Plan de tratamiento / Recomendaciones:

Firma del Profesional: Fecha: //




