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Nome do profissional: ____________________________ Data/Hora do contato: ___________________

Nome da pessoa que atendeu a chamada telefônica: ________________ Vínculo com idoso: __________ 
Nome do idoso:________________________________________________________________________
Nº do Prontuário: _____________________
Idade:________________
Rede social: _________________
Nome do Cuidador: _____________________________________________________ Idade:__________
1. Verificação de controle de doenças preexistentes:

a) Alzheimer: 

 - Ocorreu alteração no comportamento e/ou funcionalidade nesse período?
(   ) Não
 (   ) Sim


Qual?________________________________________________________________________________

- Está mantendo o uso da medicação?




(   ) Sim 
(   ) Não


Porque?______________________________________________________________________________

b) Hipertensão: 

- Tem apresentado alteração de pressão nesse período? 

(   ) Não
 (   ) Sim


Qual?________________________________________________________________________________


- Está fazendo uso da medicação? 





(   ) Não
 (   ) Sim


Qual?________________________________________________________________________________


- Está seguindo a dieta? (   ) Não
 (   ) Sim


Qual?________________________________________________________________________________


c) Diabetes:

- Os níveis de açúcar estão estabilizados nesse período? 

(   ) Não
 (   ) Sim


Qual o motivo?_______________________________________________________________________

- Está fazendo uso da medicação? 




(   ) Não
 (   ) Sim


Qual?________________________________________________________________________________


- Está seguindo a dieta? 





(   ) Não
 (   ) Sim


Qual?________________________________________________________________________________


- Tem hábito de se exercitar em casa? 




(   ) Não
 (   ) Sim

  (Ex: Caminhada, Alongamento e Fortalecimento de pernas e braços). 






Qual?________________________________________________________________________________


- Tem realizado atividades de vida diária? 




(   ) Não
 (   ) Sim

 (Ex: cozinhar, arrumar a casa, colocar a roupa para lavar)


Qual?________________________________________________________________________________


- Tem realizado atividades que estimulem a sua memória e atenção? 

(   ) Não
 (   ) Sim

 (Ex: cozinhar, arrumar a casa, colocar a roupa para lavar)


2. Verificação de sinais e sintomas da Covid 19:

- Tosse
 







(   ) Não
 (   ) Sim


Característica: ________________________________________________________________________

- Espirro








(   ) Não
 (   ) Sim


Tem secreção/Característica: _____________________________________________________________

- Dor de cabeça
(   ) Não
 (   ) Sim


Tipo: ________________________________________________________________________________

- Febre 








(   ) Não
 (   ) Sim


Quanto de temperatura/Quantos dias? ______________________________________________________

- Dificuldade para respirar






(   ) Não
 (   ) Sim


Como sabe que está com esta dificuldade? __________________________________________________

- Está em isolamento social 





(   ) Não
 (   ) Sim


Como está se sentindo? _________________________________________________________________

- Está procurando a assistência de saúde em unidade próxima de sua residência? (   ) Não
 (   ) Sim


Como está se sentindo? _________________________________________________________________

- Qual o profissional que está te acompanhando?_____________________________________________
3. Coloque uma ou duas questões relacionada à sua especialidade. De preferência objetivas como as anteriores e uma questão aberta.


4. Orientação profissional (idoso; cuidador familiar, amigo e profissional; e/ou rede social):

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
