
Roteiro para Visita Domiciliar na Atenção à Hipertensão e ao Diabetes Mellitus 

Identificação do Usuário 

Unidade:______________________________Área:_____________Microárea:_______ Família:________________ 

Nome do Agente Comunitário de Saúde: ____________________________________________________________ 

Nome: _______________________________________________________________________________________ 

Sexo: _______________________ Data de nascimento: _______________________ 

Endereço: __________________________________________________________________Fone:______________ 

Escolaridade: ______________________________________ Diagnóstico: _________________________________ 

Hygia: _______________________ 

História do Usuário 

Data da última consulta: ____/______/_________ 

Data e últimos exames realizados: _____/_______/_________. ___________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Doença(s) ou condições de saúde autorreferido: _______________________________________________________ 

Nome do médico que o acompanha: _________________________________________________________________ 

Nome da enfermeira que o acompanha: ______________________________________________________________ 

Antecedentes familiares: __________________________________________________________________________ 

Convênio de saúde:  (  ) sim     (  ) não  Qual? __________________________________________________________ 

 

Presença de Complicações 

Infarto Agudo do Miocárdio: (  ) sim     (  ) não   

Outras coronariopatias:(  ) sim     (  ) não   

Acidente Vascular Encefálico: (  ) sim     (  ) não   

Doença Renal: (  ) sim     (  ) não   

Pé Diabético: (  ) sim     (  ) não  (  ) não se aplica 

Amputação por Diabetes: (  ) sim     (  ) não  (  ) não se aplica 

 

Hábitos de vida 

Tabagismo: (  ) sim     (  ) não                       Quantidade de cigarros por dia: _______________________ 

 

Consumo de bebidas alcoólicas: (  ) sim     (  ) não   

Frequência da ingestão de álcool: (  ) 1x/semana       (  ) 2-3 x/semana         (  ) mais de 3x/semana 

 

Atividade física: (  ) sim     (  ) não     Tipo de atividade: _________________________ 

 

Hábitos alimentares(peça para que o usuário relate como se deu sua alimentação no dia da 

visita):___________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Participa de grupos comunitários ou outras práticas educativas na UBS?           (  ) sim     (  ) não   

 

Tratamento 

 

Não medicamentoso: (  ) Dieta    (  ) Atividade física (  ) Práticas integrativas e complementares (acupuntura, fitoterapia, 

homeopatia)          (  ) Outros ( benzedeira, chás, reiki, etc) 

 

Medicamentoso:  (   ) sim     (  ) não   



Medicamentos em uso: ___________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Uso de insulina : (  ) sim     (  ) não   (   ) não aplica 

Tipo da insulina:  (   ) NPH      (   ) Regular     (    ) outra. Qual? _____________________________________________ 

Dosagem diária (em unidades) 

Faz rodízio do local de aplicação? (  ) sim     (  ) não  Como?_______________________________________________ 

Quem aplica?___________________________________________________________________________________ 

Como é feito o armazenamento da insulina e insumos? __________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Como é feito o descarte do material perfuro cortante? __________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Monitorização Glicêmica: (  ) sim     (  ) não   

Situações de hipoglicemia: (  ) sim     (  ) não . Quantas vezes por semana? ___________________________________ 

 

Exame Físico 

Pressão Arterial (mmHg):______________ Peso (Kg): ________________ Altura (cm): ________________________ 

IMC (P/H²): __________________________________Classificação do IMC: _________________________________ 

Circunferência abdominal (cm): _________________ 

Glicemia capilar (mg/dL): ____________________ (   ) Jejum  (   ) Pós prandial         (    ) ao acaso 

Exame dos membros inferiores para identificação do pé de risco 

Inspeção da pele e dos pés _________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Palpação de pulsos (pedioso e tibial posterior): ________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Sensibilidade protetora plantar nos diabéticos (teste do monofilamento de 10g): _____________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

 

Registro da visita(considerar habilidades para o auto-cuidado, conhecimento sobre diabetes e hipertensão, conhecimento sobre realização de medidas 

preventivas e adesão à medicação atual.) 

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________ 

Data: _____/_______/__________   Assinatura: ________________________________________ 
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