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INFORMACOES DO USUARIO
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VENCARG BASCT

DATA: / /

EQUIPE: ACS:

[PROFISSIONAIS RELACIONADOS:

[PACIENTE:

IDADE: SEXO: M ( )F ()

ESCOLARIDADE: A ( ) EF ( )EM ( )NS () N° MORADORES:

CUIDADOR: SIM ( ) NAO () QUEM:

MOBILIDADE: NORMAL ( ) DEFICIENTE ( ) ACAMADO ( ) RESTRITO AO LEITO ( )

PESO: ALTURA: FUMANTE: SIM ( ) NAO ( )
ULTIMA PA: DATA___ /| ULTIMA GLI: DATA___ | |

INFORMACOES DO TRATAMENTO

PACIENTE ( ) CUIDADOR ( )

SIM | NAO OBSERVACOES
1) VOCE SABE QUAL(IS) E (SAO) A(S) SUA(S)
PATOLOGIA(S)?
. SE SIM, QUAIS?
2) FEZ ALGUM ACOMPANHAMENTO NOS ULTIMOS 6
MESES?
SE SIM, ONDE?

3)ESTA EM ACOMPANHAMENTO MEDICO EM OUTRA
UNIDADE DE SAUDE?

4) VOCE TOMA OUTROS MEDICAMENTOS OU FAZ
TRATAMENTOS NAO PRESCRITOS PELO MEDICO?

SE SIM, QUAIS MEDICAMENTOS E POSOLOGIA

5) VOCE SABE PARA QUE SERVEM OS MEDICAMENTOS?

6) PACIENTE CONSEGUE EXPLICAR A QUESTAO 5?

7) VOCE COSTUMA ESQUECER DE TOMAR OS SESIM, O QUE FAZ?
MEDICAMENTOS?

8) SENTE ALGUMA DIFERENCA QUANDO ESQUECE DE
TOMAR O MEDICAMENTO?

9) VOCE TOMA OS MEDICAMENTOS COM AGUA OU SE SIM, QUAIS?
OUTROS LIQUIDOS/ALIMENTOS?

10) SENTE ALGUMA DIFICULDADE PARA TOMAR O
MEDICAMENTO?
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SIM | NAO OBSERVAGOES

PARA ENGOLIR?

GOSTO RUIM?

DIFICULDADES COM A EMBALAGEM?

11) SENTE ALGO ESTRANHO DEPOIS QUE TOMA OS
MEDICAMENTOS?

DESCONFORTO GASTRO INTESTINAL?

TONTURA

DOR DE CABECA

PRURIDO

OUTROS

12) ONDE ADQUIRE SEUS MEDICAMENTOS?

FARMACIA UPS

DROGARIA/FARMACIA POPULAR

CENTRO DE REFERENCIA

HOSPITAIS

DOACAO

OUTROS

13) AINDA SENTE ALGUM SINTOMA DA(S)
PATOLOGIA(S)?

OBSERVACOES
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LOCAL DE ARMAZENAMENTO DOS MEDICAMENTOS

| sm | no OBSERVACOES

1)ONDE?

BANHEIRO
COZINHA
SALA

QUARTO

AREA EXTERNA
OUTROS

2) EXPOSICAO?
LUz

CALOR
UMIDADE
POEIRA

MOFO

3) ORGANIZACAO ADEQUADA?

AVALIACAO DO FARMACEUTICO

SIM | NAO OBSERVACOES

1) HIGIENE DOMICILIAR ADEQUADA?

2) HIGIENE DO USUARIO ADEQUADA?

3) ADESAO AO TRATAMENTO SATISFATORIA?

4) ESTADO GERAL DO USUARIO
EXCELENTE

BOM

REGULAR

RUIM

INTERVENCOES FARMACEUTICAS

SIM | NAO OBSERVACOES

1) ORGANIZAGAO DOS MEDICAMENTOS

2) ORIENTACOES SOBRE MEDICAMENTOS E/OU
TRATAMENTO/PATOLOGIAS

3) AJUSTE OU MODIFICAGCAO DE HORARIOS
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INTERVENCOES MULTIDISCIPLINARES - ESF/NASF

SIM | NAO OBSERVACOES

1) NECESSIDADE DE INTERVENCAO NAO
FARMACOLOGICA?

1) NECESSIDADE DE INTERVENGCAO FARMACOLOGICA?
(ALTERACAO DE PRESCRICAO)

PROFISSIONAIS INDICADOS
MEDICO

ENFERMEIRO

TECNICO DE ENFERMAGEM
DENTISTA

PSICOLOGO
NUTRICIONISTA
FISIOTERAPEUTA
EDUCADOR FiSICO
ASSISTENTE SOCIAL

DESCRICAO DA INTERVENCAO




