Roteiro para Visita Domiciliar na Atengao a Hipertensao e ao Diabetes Mellitus

Identificacdo do Usudrio

Unidade: Area: Microarea: Familia:

Nome do Agente Comunitario de Saude:

Nome:

Sexo: Data de nascimento:

Endereco: Fone:

Escolaridade: Diagnéstico:

Hygia:
Historia do Usudrio

Data da ultima consulta: / /

Data e ultimos exames realizados: / /

Doenca(s) ou condi¢des de salde autorreferido:

Nome do médico que o acompanha:

Nome da enfermeira que o acompanha:

Antecedentes familiares:

Convénio de saude: ( )sim ( ) ndo Qual?

Presenca de Complicacoes

Infarto Agudo do Miocardio: ( )sim ( ) ndo

Outras coronariopatias:( ) sim ( ) ndo

Acidente Vascular Encefélico: ( )sim () ndo

Doenca Renal: ( )sim ( ) nao

Pé Diabético: ( ) sim ( ) ndo ( ) ndo se aplica
Amputacdo por Diabetes: ( ) sim () ndo ( ) ndo se aplica

Habitos de vida
Tabagismo: ( )sim ( ) ndo Quantidade de cigarros por dia:

Consumo de bebidas alcodlicas: ( )sim ( ) ndo
Frequéncia da ingestdo de dlcool: ( ) 1x/semana  ( ) 2-3 x/semana ( ) mais de 3x/semana

Atividade fisica: ( ) sim ( ) ndo Tipo de atividade:

Habitos alimentareS(pega para que o usuario relate como se deu sua alimentagdo no dia da

visita):

Participa de grupos comunitarios ou outras praticas educativas na UBS? ()sim ()ndo

Tratamento

N3o medicamentoso: ( ) Dieta ( ) Atividade fisica ( ) Praticas integrativas e complementares (acupuntura, fitoterapia,

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

Medicamentoso: ( )sim ( ) nao



Medicamentos em uso:

Usodeinsulina:( )sim ( )ndo ( )ndo aplica
Tipo dainsulina: ( )NPH ( )Regular ( )outra.Qual?

Dosagem didria (em unidades)
Faz rodizio do local de aplicagdo? ( ) sim ( ) ndo Como?

Quem aplica?

Como é feito o armazenamento da insulina e insumos?

Como é feito o descarte do material perfuro cortante?

Monitorizagao Glicémica: ( ) sim ( ) nao
SituagGes de hipoglicemia: ( ) sim ( ) ndo . Quantas vezes por semana?

Exame Fisico
Pressao Arterial (mmHg): Peso (Kg): Altura (cm):

IMC (P/H?): Classificacdo do IMC:

Circunferéncia abdominal (cm):

Glicemia capilar (mg/dL): ( )Jejum ( ) P6s prandial ( )aoacaso

Exame dos membros inferiores para identificacao do pé de risco
Inspecdo da pele e dos pés

Palpacgdo 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 hipertensdo, conhecimento sobre realizacio de medidas
preventivas e adesdo a medicagdo atual.)

Data: / / Assinatura:

RIBEIRAO PRETO. Protocolo de atendimento ao paciente hipertenso e/ou diabético no municipio de Ribeirdo Preto. Secretaria da Satide da Prefeitura
Municipal de Ribeirdo Preto. 2011. 105 p.



