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Fecha de primera evaluacion DIA | MEs | ARO
Evaluador
Nombre y Apellido Especialidad Firma

FICHA PATRONIMICA

Nombre:

Cl: Sexo: Edad:

Domicilio/Localidad:

Teléfono/Celular:

Ocupacion:

Nivel de estudio completo:
Dominancia: Diestro[| Zurdo[]

Antecedentes Personales/Habitos:

Antecedentes Funcionales (ABVD y Marcha) (Instrumentales):

Continencia Familiar: Vivesolo? Si[] No[]

Nombre y apellido de referente familiar:

Cel./ Tel.

Prestador de salud:

Servicio de Salud de Referencia zonal:

ATAQUE CEREBRO VASCULAR (ACV)

DIA MES ANO

Fecha inicio de sintomas:

Lugar de internacion (institucién):

Cuidados Moderados [ ] Cuidados Intermedios [ | CTI[]
Unidad de ACV []

Presentacion Clinica:

Hemorragico [ | Isquémico[ | Territorio vasc.

Alteracién de conciencia [ ] Alteraciones Cognitivas ||

Procedimientos Requeridos:

Equilibrio de tronco (sentado)

Intubacion[ ] Traqueotomia[ ] SNG[] SV[] Gastrostomia[ ]

Tratamientos Agudos:

Ausente [_] Presente estatico[_] Presente dindmico[ ] No se puede valorar[_]

Equilibrio de pie

Fibrinoliticos[ ]~ Neurocirugia[ ] ~ Trombectomia mecénica [_]

Evolucion hospitalaria y complicaciones

Ausente [_| Presente esttico[ | Presente dindmico[ | No se puede valorar[_]

Marcha

Transformacion hemorragica [ ] Infecciones respiratorias []
Infecciones urinarias [ ] Ulcera por presion [ ]

Subluxacién de hombro[ ] Dolor (EVA)[] TVP[ ]

Deformidades OA[ ] Convulsiones[ | Depresion[ | Otras [ ]

Transitos

Transito Intestinal Continencia Si[_] No [ ] Uso de pafial Si[_| No []

Otros (especifique)

Transito urinario  Continencia Si[_| No [_] Uso de pafial Si[ ] No []

Otros (especifique)

EXAMEN FiSICO:

Regular [] Malo [ ]

Estado general Bueno []

Normal Patoldgico (especifique):

Normal [] Independiente [ | Dependiente [ | No se puede valorar []

REHABILITACION:

[] No [] Si  1a. Evaluacién Médico DIA | MESs | ARO
Rehabilitador
DIA | MES | ARO
Fisioterapia Fecha de inicio

) DIA MES ANO
Fonoaudiologia

DIA MES ANO

U
| Fecha de inicio
U

Rhb. Neurocognitiva Fecha de inicio

DIA MES ANO

Terapia Ocupacional | Fecha de inicio

Ortesis [ ] M. Superior [ ] M. Inferior [ ]

Ayudas técnicas [ ] Especifique:

Orientacién n Adaptaciones en hogar [ |  Especifique:
Témporo Espacial
Visién ] ESCALA RANKIN MODIFICADO
Aucheién ] Descripcion Fecha
Inic | AltaH 1im |3m |[6m
Lenguaje D Puede realizar tareas y actividades habituales
sin limitaciones
Deglucic’)n I:I No puede realizar actividades habituales. Pero
es capaz de velar por sus asuntos sin ayuda
Motricidad | Tiene restriccion para realizar
significativamente sus actividades. Requiere
lacid D ayuda para sus necesidades personales
Flacidez
Requiere ayuda para realizar la mayoria de sus
D actividades personales.
Espasticidad
Totalmente dependiente para la realizacion de
sus actividades. Necesita asistencia dia y noche
Sensibilidad ]

Muerte




