













































































































































































Benvolgut / da usuari/a

Li donem la benvinguda al nostre centre.

El nostre model d'atencid és en part, diferent al model d'hospital d'aguts que voste coneix.
Aquest model basa la seva atencio tant en els aspectes fisics, psicologics i socials; d'una manera
global, integra i per diferents tipus de necessitats.

La seva estada aqui implica un pas més en la seva evolucid, ja sigui en aspectes de recuperaci,
rehabilitacio, manteniment de les capacitats que encara es conserven, acompanyament i/o
confort.

Per donar aquest pas, un equip interdisciplinari format per metges, infermeres, auxiliars,
fisioterapeutes etc.,...dura a terme tot un pla d'actuacié durant un periode perllongat i adaptat a les
seves necessitats.

Es molt important la implicacioé de la familia en aquest pla d'actuacio i seguiment, aixi com la seva
col-laboracié sempre i quan sigui possible.

Aixi doncs, esperem que amb l'esfor¢ d'aquest equip, de voste i de la seva familia puguem donar
resposta a les seves necessitats, aixi com millorar, tant com sigui possible, la seva qualitat de
vida.

La Direccid del Centre




NORMATIVA PER ELS FAMILIARS DELS USUARIS INGRESSATS EN EL CENTRE

0 Benvinguts al Centre Médic Molins .
Lli comuniquem que tot el personal del Centre volem desitjar-li que tingui una estada confortable i volem fer-|i
saber que cada dia treballarem al seu costat perque aixo succeeixi.

I Els serveis que ofereix |'area sociosanitaria d'aquest centre estan emmarcats en el Programa “Vida als Anys”,
d'atencid a les persones grans amb malalties croniques, de la Generalitat de Catalunya i concertat amb el Servei
Catala de la Salut (SCS)i I'Institut Catala d/’Assisténcia i Serveis Socials (ICASS).

I Els volem recordar que tot el que vostés facin perqué el seu familiar no perdi el contacte amb el seu entorn
habitual ( visites el més freqiientment possible, venir a I'hora dels menjars, acompanyar-los , etc.,) sera un factor
favorable i millorara I'estat de anim del pacient. Es important que portin objectes personals per I'habitacio
(fotografies de familiars, records i ) atés que tot ajuda a millorar I'orientacio i a no sentir-se sol.

L'hora de dinar es a les 13h i el de sopar a les 19h

B L'horari de visites és de 9h del mati a 9h de la nit.

Si per alguna rad, ara 0 mes avant, creu gue no pot ajustar-se a aquest horari dirigeixis a la Treballadora Social
(demani entrevista a la recepcio del Centre)

Excepte en casos excepcionals no poden entrar nens.

B Alingressar han de portar i deixar en I'habitacio:
- estris d'higiene personal
- mudes
- pijama
- sabatilles
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B No es pot portar al Centre en cap concepte ni menjar ni medicaments.

Perqué segons que tipus d'aliments podrien perjudicar la salut o la recuperaci6 del seu familiar, i en el cas dels
medicaments ha de controlar-los i administrar-los el servei de infermeria d'acord amb el metge responsable, des
del moment de l'ingrés.

B Si voste desitja rebre informacié de I'estat i evolucié del seu familiar ingressat sha de dirigir al metge

responsable.

Evidentment si l'estat de salut del seu familiar varia greument i el metge responsable aixi ho considera oportd, els
serveis sanitaris del Centre es posaran en contacte amb voste per a notificar-I'hi.

No es donara cap altra informacio per telefon, ni tampoc cap membre del personal sanitari esta autoritzat a donar
informacid, per tant dirigeixi's a qui pugui informar-Ii.

Es molt important que la familia demani la informacié mitjancant un sol interlocutor (el familiar que va fer l'ingrés)
per a evitar duplicitat d'informacié i alhora mantenir la intimitat del malalt.

0 Si el seu familiar esta seguint controls en Serveis Hospitalaris especialitzats, haurien d'informar a la infermera
de planta del dia i hora de la visita per a gestionar des del Centre el servei de Transport Sanitari.

B Cal que s'atenguin sempre a les indicacions del personal d'administracidé per a solucionar d'una manera
efectiva i rapida tots els tramits d'ingrés, estada i d'alta.

0 El servei religiés es podra obtenir demanant-ho a la infermera de planta.

B Cap familiar o amic que no consti com familiar responsable d'un usuari en les dades d'ingrés, pot prendre
decisions respecte a alta voluntaria, trasllats, etc.

B En el moment de lingrés se'ls citara per a una entrevista amb el metge responsable i una altra amb la
treballadora Social.

I Estan a la seva disposicié els fulls de reclamacions i suggeriments que podran sol-licitar a traves de la
treballadora social.



CONTACTI AMB NOSALTRES

Plaga dels Paisos Catalans
Carrer Pare Manyanet [Pl

Plaga Catalunya

Pl

NG

Centre Médic Molins

C/ Pintor Carbonell 11 08750 MOLINS DE REI
Tel. 936 680 004 Fax. 936 801 144
e-mail centremedicmolins@infonegocio.com




DRETS DELS CIUTADANS EN RELACIO A LA SALUT | A LA ATENCIO SANITARIA

31 | Drets relacionats amb la igualtat i la no — discriminacio de les persones

B Dret a I'atencio sanitaria i als serveis de salut
0 Dret a gaudir, sense discriminacio, els drets reconeguts en aquesta carta

0 Dret dels col-lectius més vulnerables davant d’actuacions sanitaries especifiques

32 | Dret relacionats amb 'autonomia de les persones

I Dret a ser informat préviament, per tal de poder donar després el seu consentiment ( consentiment
informat ) perqué se li realitzi qualsevol procediment diagnostic o terapéutic .

I Dret del malalt a escollir entre les diferents opcions terapeutiques i de renunciar a rebre tractaments
medics o les actuacions sanitaries proposades

I Dret del menor a ser consultat, a fi que la seva opino sigui considerada com a factor determinant, en
funcio de la seva edat i del seu grau de maduresa, de les decisions en relacidé amb les intervencions que
es puguin adoptar sobre la seva salut

0 Tota persona te dret a viure el procés de la seva mort, d'acord amb el seu concepte de dignitat

B Dret que es tinguin en compte les voluntats anticipades, establertes mitjangant el document que
correspongui

33 | Drets relacionats amb la intimitat i la confidencialitat

0 Dret a decidir qui pot estar present durant els actes sanitaris




0 Dret a preservar l'intimidat del cos d’un pacient respecte d'altres persones

0 Dret a ser atés en un medi que garanteixi la intimitat, dignitat, autonomia i seguretat de la persona
0 Dret a la llibertat ideologica, religiosa i de culte

0 Dret a la confidencilitat de la informacid

0 Dret a accedir a les dades personals obtingudes en l'atenci6 sanitaria

0 Dret que se li demani el seu consentiment, abans de la realitzacio i difusié de registres iconografics

34 | Drets relacionats amb la constitucié genética de la persona

0 Dret a la confidencialitat de la informacié del seu genoma i que no s'utilitzi cap tipus de discriminacio

0 Dret a gaudir dels avantatges derivats de les noves tecnologies genetiques dins el marc legal vigent

35 | Drets relacionats amb la investigacio i experimentacio cientifiques

I Dret a conéixer si els procediments de pronostic, diagnostic, i terapeutics que s'apliquen a un pacient
poden ser utilitzats per a un projecte docent o d'investigacié que, en cap cas, no podra comportar perill
addicional per la seva salut. En tot cas, sera imprescindible I'autoritzacio previa i per escrit del pacient, i
I'acceptacio per part del metge i de la direccié del centre corresponent .

I El pacient té dret a disposar d’aquelles preparacions de teixits 0 mostres biologiques provinents d’una
hiopsia 0 extraccio, amb la finalitat de facilitar la opinid d’'un segon professional o la continuitat de la
assistencia en un centre diferent
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36 | Dret relacionats amb prevencio de la malaltia i la promocié de la proteccio de la salut

I El ciutadans tenen dret a tenir un coneixement adequat dels problemes de salut de la col-lectivitat que
suposin un risc per la salut d'incidencia i d'interés a la comunitat i aquesta informacié es difongui en
termes comprensibles, veridics i adequats per la proteccié de la salut

0 Dret a gaudir d'un medi ambient de qualitat
I Dret a consumir aliment segurs i aigua potable

I Dret a conéixer els plans, les accions i les prestacions en matéria de prevencié i proteccio de la salut
i a saber com es fan efectives

0 Dret a rebre les prestacions preventives dins el marc de la consulta habitual

I Dret a rebutjar aquelles accions preventives que es proposin en situacions que no comportin risc a
tercers, sens perjudici del que estableixi la normativa de salut publica

37 |Drets relacionats amb la informaci6 assistencial i I'accés a la documentacié clinica

0 Dret a rebre la informacid sobre el procés assistencial i 'estat de salut

I Dret de l'usuari que la seva historia clinica sigui completa i que reculli tota I'informacié sobre el seu
estat de salut, i de les actuacions cliniques i sanitaries dels diferents episodis assistecials

0 Dret de l'usuari per accedir a la documentacid de la seva historia clinica

0 Dret de disposar d’informacio escrita sobre el procés assistencial i I'estat de salut




38 | Drets relacionats amb I'accés a I'atencid sanitaria

I Dret d'accés als serveis sanitaris publics

0 Dret a escollir els professionals i el centre sanitari

0 Dret d'obtenir medicaments i productes sanitaris necessaris per a la salut

I Dret a ser atés ,dins d’'un temps adequat a la condicié patologica i d’acord amb criteris d'equitat

0 Dret a sol-licitar una segona opini6

39 | Drets relacionats amb la informacié general sobre els serveis sanitaris ila participacio dels usuaris

0 Dret a disposar de la carta de drets i deures, en tots els centres sanitaris

0 Dret a rebre informacio general i sobre les prestacions i els serveis

0 Dret a conéixer les prestacions que cobreix la asseguranca

I Dret a conéixer i identificar els professionals que presten I'atencié sanitaria
0 Dret a presentar reclamacions i suggeriments

B Dret a participar en les activitats sanitaries, mitjancant les institucions i organs de participacio
comunitaria i les organitzacions socials, en els termes establerts normativament

I Dret a la utilitzacié de les tecnologies de la informacié i de la comunicacio , d’acord amb el nivell
d'implantacio i el desenvolupament d'aquestes tecnologies en la xarxa sanitaria




310 | Drets relacionats amb la qualitat assistencial

0 Dret a l'assistencia sanitaria de qualitat humana i cientifica
I Dret a conéixer el nivell de qualitat dels centres assistencials

0 Dret a rebre una atencio sanitaria continuada i integral




DEURES DELS CIUTADANS EN RELACIO A LA SALUT | A LA ATENCIO SANITARIA

I Deure de cuidar de la seva salut i responsabilitzar-se’n. Aquest deure s’ha d'exigir especialment quan
es puguin derivar riscs o perjudicis per a la salut dels altres

B Deure de fer Us dels recursos, prestacions i drets d’acord amb les seves necessitats de salut i en
funcié de les disponibilitats del sistema sanitari, per tal de facilitar I'accés a tots els ciutadans a I'atencio
sanitaria en condicions d'igualtat efectiva

I Deure de complir les prescripcions generals , de naturalesa sanitaria, comunes a tota la poblacio aixi
com les especifiques determinades pels serveis sanitaris

B Deure de respectar i complir les mesures sanitaries adoptades per a la prevencio de riscos, la
proteccio de la salut o la lluita contra les amenaces a la salut pablica, com ara el tabac, I'alcoholisme i
els accidents de transit, o les malalties transmissibles susceptibles de ser previngudes mitjangant
vacunacions o d'altres mesures preventives, aixi com col-laborar en I'assoliment dels seus fins

I Deure de responsabilitzar-se de I'is adequat de les prestacions sanitaries ofertes per el sis tema
sanitari, fonamentalment les farmaceutiques, les complementaries, les d‘incapacitat laboral i les de
caracter social

B Deure dutilitzar i gaudir de manera responsable, d’acord amb les normes corresponents, de les
instal-lacions i els serveis sanitaris




CENTRE MEDIC MOLINS

i HOSPITAL DE DIA
FULL D’AVALUACIO D'INFERMERIA A 'INGRES

COGNOMS NOM EDAT
DATA NAIXAMENT POBLACIO TELEFON
FAMILIAR DE REFERENCIA TELEFON
DATA D'NGRES DATAD'ALTA
DIAGNOSTIC MEDIC MOTIU D'INGRES
Problemes Planificaci6 de cures
RESPIRACIO
O Normal O Taquipnea 002
O Dispnea O Bradipnea O Aspiracio secrecions
O Cianosis O Ortopnea O Tractament amb inhaladors
O Altres O Traqueotomia
NUTRICIO MENJAR / BEURE
Complexio : O Normal O Obes O Prim O Cagquetic
Dentici6: O Completa O Incompleta O Protesis fixa O Extraible
Dificultats: O Naussees O Vomits O Deglucio O Masticacié Dieta

Nivell d’autonomia:

O Autonom O Alimentaci6 SNG

O Amb ajuda Data col-locacio

O Totalment depenent Tipus Nam.

O Altres O Altres

Fl IMINACIO

Orina: O Bolguers O Diurn O Nocturn

O Incontinent esporadic O Incontinent O Col-lector O Diurn O Nocturn

O Urostomia O Sonda vesical Data col-locacio

O Altres Tipus NUm.
Femta:

O Incontinent O Colostomia

O Diarrea O Restrenyiment O Laxants

O Altres O Altres

Nivell d’automonia:

O Autonom

O Amb ajuda

O Totalment depenent
O Altres
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MOBILITAT

Nivell d’autonomia:

O Autonom O Totalment depenent
O Amb ajuda O Enliitat O Cadira de rodes
O Altres O Crosses
DFSCANS. RFPOS. SON
O Dificultats en el son Quina
Habits del son O Altres
VESTIR-SE. DESPULLAR-SE
Nivell d’autonomia:
O Autonom O Amb ajuda O Altres
O Totalment depenent
HIGIENE | PROTECCIO DE LA PELL
Estat higienic O Net O Deficient O Brut
Nivell d’autonomia:
O Autonom O Amb ajuda O Altres
O Totalment depenent
Estat de la pell i mucoses:
O Normal O Deshidratada
O Edemes O Fragilitat
O Nafres per pressio O Cures
O Altres
Lloc Grau Tipus
O Ferides Lloc Ultima Cura
O Altres Periodicitat cura
SEGURETAT
O Dolor Tipus O Ajuda per alleugir-lo
Localitzacié

O Allergies  Quines

O Risc de caigudes  (especificar )

O Vacunacions

O Mecanismes de contencié (especificar)



CENTRE MEDIC MOLINS

i HOSPITAL DE DIA
FULL D’AVALUACIO D'INFERMERIA A 'INGRES

ESTAT EMOCIONAL

O Deprimit O Mesures
O Agressiu
O Tranquil O Mesures
O Nervios
O Desconfiat O Mesures
O Indiferent
O Preocupat O Mesures
O Angoixat
O Altres O Mesures
FSTAT MFENTAI
O Normal O Confus O Desorientat
O Altres
Compliment del tractament
O Adequat O No és adequat O Mesures
O Altres O Mesures

COMUNICACIO

Idioma

Nivell de consciéncia:
O Bo O Obnubilat O Coma

O Altres

Sentits:
Vista O Normal O Compensada (ulleres )

Oida O Normal O Compensada (aparell )
O Tacte
O Offacte

O Llenguatge
O Espontani O Dificultat comunicacio
O Afsia O Dificultat interpretacio
O Altres

O Deficient O Ceguesa

O Deficient O Ceguesa

APRENENTATGE

O Intervenci6 espécifica AVD
O Intervenci6 espécifica OARS

Actitud:
O Manifesta interés per aprendre
O Necessita estimulacio
O  Apatic /desinteressat
O Negatiu, rebuig a aprendre
O Té coneixement de la seva malaltia?
O No té coneixement de la seva malaltia?

O Quina
O Quina

O Mesures / ajuds técnics

O Mesures / ajuds técnics
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CREENCES | VALORS

O Creences religioses
Quina
O Prohibilicions

Quines

Actitud davant les perdues O Mesures

REALITZACIO

O Ha canviat el seu rol familir des de la malaltia?

O Noha canviat el seu rol familir des de la malaltia? O Mesures

O S'hi ha adaptat?

O No s'hi ha adaptat? O Mesures

O Essenttil?

O Noes sent (til? O Mesures

O Particiapa a prendre decisions que li afecten?

O No particiapa a prendre decisions que i afecten? O Mesures
DIVERSIO

O Afeccions i esbarjos O Mesures

Quines
OBSERVACIONS
EMES PER TELEFON DE CONTACTE

HORARI DE LOCALITZACIO
DATA

SIGANTURA:



i HOSPITAL DE DIA
i CENTRE MEDIC MOLINS FULL D’AVALUACIO D'INFERMERIA A 'INGRES

NOM DE L'IMPRES FULL D'AVALUACIO D'INFERMERIA A L'INGRES
CODI 10821
QUI L'OMPLE? INFERMERA
NECESSITATS ANUALS: 1 PER USUARI D’ALTA HD
APROX.. 90 ANUALS
QUIL'UTILITZA? TOTS ELS USUARIS D’HD, TANT SCS COM PRIVATS
CAL COPIA? SI (FOTOCOPIA UN COP OMPLERT)
IMPRESIO: CMM
QUALITAT
Doble cara ( 4 planes ). Grapar cada joc
EXTERN/INTERN: EXTERN
COMANDES
DATA COPIES PERSONA QUE FA LA COMANDA

10821



& CENTRE MEDIC MOLINS AVALUACIO GERIATRICA INTEGRAL

USUARI NUM.HC
DATA NAIXAMENT
SERVEI (] HOSPITALDEDIA [ HOSPITALITZACIO L] ALTRES DATA VALORACIO
1.SALUT GENERAL
DIAGNOSTIC PRINCIPAL CMI
DIAG.SECUND.1 CMI
DIAG.SECUND.2 CMI
DIAG.SECUND.3 CMI
DIAG.SECUND.4 CMI
DIAG.SECUND.5 CMmI
EXPLORACIO FISICA:

EXPLORACIO PER APARELLS:

10715




2. AVALUACIO DES LES ACTIVITATS FiSIQUES SENSORIALS

VISIO:

OIDE:

DENTICIO:

ESTAT NUTRICIONAL (MNA):

3. AVALUACIO COGNITIVA

TEST DEL INFORMADOR

TEST DE LOBO

SET TEST

TEST DE GOLBERG

ALTRES TESTS

4. PLA D’ACTUACIO

PROBLEMES:




& CENTRE MEDIC MOLINS AVALUACIO GERIATRICA INTEGRAL

ACCIONS A REALITZAR:
NOM DE L'IMPRES AVALUACIO GERIATRICA INTEGRAL
CODI 10715
QUI L'OMPLE? METGE
NECESSITATS ANUALS:
QUI L'UTILITZA? USUARIS D'HD )
USUARIS HOSPITALITZACIO | ALTRES OCASIONALMENT
CAL COPIA? NO
IMPRESIO: QUALITAT
DOBLE CARA
EXTERN / INTERN: INTERN
REALITZAT
CREAT / REVISAT 31/12/2001
COMANDES
DATA COPIES PERSONA QUE FA LA COMANDA

10715




HOSPITALITZACIO

CENTRE MEDIC MOLINS ESCALA DE BARTHEL

USUARI L NUM. HC ...

INDEX DE BARTHEL

DATA DIA
MES
ANY
MENJAR
10 AUTONEM
5 AMB AJUDA
0 DEPENENT
BANY

5 POT BANYAR-SE SOL
0 NECESSITA AJUDA

HIGIENE PERSONAL
5 AUTONEM
0 DEPENENT

VESTIR-SE | DESVESTIR-SE
10 AUTONEM
5 AJUDA MODERADA
0 DEPENENT

CONTROL ANAL
10 CAP PROBLEMA
5 ALGUN ACCIDENT
0 INCONTINENT

CONTROL VESICAL
10 CAP PROBLEMA
5 ALGUN ACCIDENT
0 INCONTINENT

US DEL WC
10 AUTOEM
5 AMB AJUDA
0 DEPENENT

TRANSFERENCIA CADIRA - LLIT
15 AUTOEM
10 AJUDA Mi NIMA
5 POT ASSEURE PERONO TRASLLADAR-SE
0 DEPENENT

CAMINAR
15 AUTOEM
10 AMB AJUDA
5 AUTOIEM AMB CADIRA DE RODES
0 DEPENENT

PUJAR | BAIXAR ESCALES
10 AUTOEM
5 AMB AJUDA
0 NO POT

TOTAL

BAREM 100 AUTOIEM 0 35/20 DEPENENT SEVER 30
> 60 DEPENENT LLEU 10 <20 DEPENENT TOTAL 40

10221




55/40 DEPENENT MODERAT

CURES DE IFERMERIA

20

DATA DIA
MES
ANY
SONDA NASSOGASTRICA 0 NO

2 Sl

OSTOMIES (Gastro-colo-nefro-uro) o no

2 sl

SONDA VESICAL oNO
2 sl

SONDA NASSOGASTRICA 0NO
2 sl

COLALECTORURINARI-BOLQUERS 0
NO 2
Sl

SERUM / OXIGEN 0 NO
2 sl

PRECISA CURES

TOTAL

INSTRUMENTS DE LES AVD (OARS)

POT UTILITZAR EL TELEFON

ES CAPAC DE VIATJAR

POT ANAR DE COMPRES

POT PREPERAR-SE EL MENJAR

POT FER ACTIVITATS DOMESTIQUES

POT PENDRE LA MEDICACIO

POT UTILITZAR ELS DINERS

TOTAL

BAREM: AUTOIEM 0 PUNTS
NO LES REALITZA 0 PUNTS

AMB AJUDA O SUPERVISIO
DEPENENT

1 PUNT
2 PUNTS

10221




HOSPITALITZACIO

CENTRE MEDIC MOLINS ESCALA DE BARTHEL
NOM DE L'IMPRES ESCALA DE BARTHEL
CODI 10221
QUI L'OMPLE? INFERMERA
NECESSITATS ANUALS: 2 AL'ANY PER USUARI
TOTAL: APROXIMADAMENT 220
QUI L'UTILITZA? USUARIS DE LLARGA ESTADA ( SCS | PRIVATS)
CAL COPIA? NO
IMPRESIO: CMM
ECOMODE
EXTERN / INTERN: INTERN
COMANDES
DATA COPIES PERSONA QUE FA LA COMANDA

10221



& CENTRE MEDIC MOLINS TEST DE L'INFORMADOR (TIN)

USUARI NUM.HC
DATA NAIXAMENT
SERVEI [J HOSPITALDEDIA  [] HOSPITALITZACIO ] ALTRES DATA VALORACIO

Recordi, per favor, com era el seu familiar fa 5 0 10 anys i compari com és ell en aquest moment. Contesti si hi ha hagut algtn canvi durant
aquest temps en la capacitat del seu familiar per cada un dels aspectes que li preguntarem.
Puntui segons el seguent criteri
1 ha millorat molt
ha millorat una mica
gairebé sense canvis
ha empitjorat una mica
ha empitjorat molt

g B~ w N

PREGUNTES PUNTS

Per recordar els noms de les persones més intimes ( familiars, amics )

Recordar coses que han passat recenment, durant els dltims 2 0 3 mesos ( noticies, cosa

Recordar de que es va parlar aen una conversa de fa uns dies

Oblidar que s’ha dit fa uns minuts, parar-se a meitat d'uan frase i no saber que anaba a dir, repetir el que ha dit da una estona.

Recordar la data en que viu

Coneixer el lloc exacte dels armaris de casa seva i on es guarden les coses

Saber on va una cosa que s'ha trobat fora de lloc

Apendre a utilitzar un aparell nou ( rentadora, aparell de musica, radio, etc. )

Recordar cosses que han passat recentment

Apendre coses noves ( en general )

Compendre el significat de paraules poc usuals ( del diari, la TV, converses )

Entendre articles des! diaris o revistes en les que esta interesat

Seguir una historia en un llibre, el diari, el cine, la TV..,

Pendre decisions, tant en qiiestions quotidianes ( quina roba posar-se, qué preparar per menjar ) com en assumptes de més
trascendancia ( on anar de vacances o invertir els diners )

Control desl assumptes financers ( cobrar la pensid, pagar els impostos, tracte amb el banc )

Control d'altres problemes de calcul quotidians ( temps entre visites de familiars,, distancies entre llocs y quant menjar comprar i
preparar, especialment si hi ha convidats )

Creu que la seva inteligeéncia ( en general ) ha canviat durant els tltims 10 anuys ?

TOTAL

10718



NOM DE L'IMPRES TEST DE L'INFORMADOR

CODI 10718

QUI L'OMPLE? METGE

NECESSITATS ANUALS:

QUI L'UTILITZA? USUARIS D'HD )
USUARIS HOSPITALITZACIO | ALTRES OCASIONALMENT

CAL COPIA? NO

IMPRESIO: QUALITAT

EXTERN / INTERN: INTERN

REALITZAT

CREAT / REVISAT 31/12/2001

COMANDES

DATA COPIES PERSONA QUE FA LA COMANDA



& CENTRE MEDIC MOLINS

TEST DE GOLBERG

USUARI NUM.HC
DATA NAIXAMENT
SERVE! [J HOSPITALDEDIA  [] HOSPITALITZACIO ] ALTRES DATA VALORACIO

SUBESCALA D' ANSIETAT

SI

NO

S’HA TROBAT MOLT EXITAT, NERVIOS O EN TENSIO?

HA ESTAL MOLT PREOCUPAT PER ALGUNA COSA?

S’HA TROBAT MOLT IRRITABLE?

HA TINGUT DIFICULTAT PER RELAXAR-SE?

Si hi ha 3 0 mes respostes afirmatives, continuar preguntant

HA DORMIT MALAMENT? HA TINGUT DIFICULTATS PER DORMIR?

HA TINGUT MALS DE CAP O A LA NUCA?

HA TINGUT ALGUN DEL SEGUENTS SIMPTOMES: TREMOLORS, FORMIGUEIG, MAREIG, SUORS, DIARREA? (SIMPTOMES VEGETATIUS)

HA ESTAT PREOCUPAT PER LA SEVA SALUT?

HA TINGUT ALGUNA DIFICULTAT PER ADORMIR-SE?

SUBESCALA DE DEPRESSIO

TOTAL ANSIETAT

Sl

NO

S’HA TROBAT AMB POCA ENERGIA?

HA PERDUT INTERES PER LES COSES?

HA PERDUT CONFIANGA AMB VOSTE MATEIX?

S'HA TROBAT DESESPERAT, SENSE ESPERANCA?

Si hi ha respostes afirmatives a qualsevol de les preguntes anteriors, continuar preguntant

HA TINGUT DIFICULTATS PER CONCENTRAR-SE?

HA PERDUT PES A CAUSA DE LA SEVA FALTA DE GANA?

S'HA ESTAT DESPERTANT MASSA D’'HORA?

S’HA TROBAT VOSTE ENLENTIT?

PENSA VOSTE QUE HA TINGUT TENDENCIA A TROBASE PITJOR PEL MAT/?

CRITERIS DE VALORACIO:

SUBESCALA D'ANSSIETAT 4 0 mes respostes afirmatives

TOTAL DEPRESSIO
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SUBESCALA DE DEPRESSIO 2 0 mes respostes afirmatives

NOM DE L'IMPRES TEST DE GOLBERG

CODI 10713

QUI L'OMPLE? METGE

NECESSITATS ANUALS:

QUI L'UTILITZA? USUARIS D'HD )
USUARIS HOSPITALITZACIO | ALTRES OCASIONALMENT

CAL COPIA? NO

IMPRESIO: QUALITAT

EXTERN / INTERN: INTERN

REALITZAT

CREAT / REVISAT 31/12/2001

COMANDES

DATA COPIES PERSONA QUE FA LA COMANDA



& CENTRE MEDIC MOLINS ESCALA DE LES AVD INSTRUMENTALS.

LAWTON
USUARI NUM.HC
SERVEI (] HOSPITALDEDIA [ HOSPITALITZACIO L] ALTRES DATA NAIXAMENT
DATA DE VALORACIO
A. Capacitat per fer servir el telefon
Utilitza el teléfon per iniciativa propia: busca i marca el nimeros, etc 3
Marca uns quants nimeros coneguts 2
Respon a les trucades perd no marca 1
No fa servir el telefon en absolut 0
B. Compres
S'encarrega de fer totes les compres sense ajuda 3
Pot fer les petites compres independentment 2
Necessita companyia per fer qualsevol compra 1
Totalment incapag de fer les compres 0
C. Preparacié dels aliments
Planteja, prepara i serveix menjars adequats independentment 3
Prepara menjars adequats si se li suministren els ingredients 2
Escalfa, serveix i prepara menjars, 0 les prepara i no porta una dieta adequada 1
Necessita que li serveixin i li preparin els menjars 0

D. Cura de la casa

S'ocupa de la casa sense ajuda 0 només amb ajuda esporadica ( Per ejemle treballs pesats, | 4

ajuda domestica )

Realitza les feines diaries lleugeres, com rentar plats o fer els llits 3
Realitza les feines diaries lleugeres perd no pot mantenir nivells acceptables de neteja 2
Necessita ajuda per totes les feines de la casa 1
No participa en les tasques domestiques 0
E. Bugaderia

Renta personalment la roba 2
Renta peces petites, esbandeix el mitjons, etc 1
Te que encarregar-se una altre persona de netejar tota la roba 0
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F. Mitja de transport

Viatge sol en transports pablics

Pot desplacar-se sol en taxi pero és incapag d'utilitzar altres transports pablics

Pot viatjar amb transport public si algd I'acompanya

Viatges limitats en taxi o automobil amb ajuda daltre

Totalment incapag de viatjar

G. Responsabilitat respecte a la seva propia medicacio

Es responsable de prendre les mesures en dosi i moments concrets

S'encarrega de prendre la medicacio si li preparen les dosi separades

No pot encarregar-se de la seva propia medicacio

H. Capacitat per manejar la finances

Controla amb independéncia els assumptes economics ( pressupostos, xecs, lloguer,
factures i va al banc)

Controla les compres diaries pero necessita ajuda per les operacions bancaries, compres
importants, etc.

Incapag de manejar els diners

PUNTUACIO TOTAL ( La maxima es 23 )




& CENTRE MEDIC MOLINS MINIEXAMEN COGNOSCITIVO O MEC DE LOBO (1979)

USUARI NUM.HC

DATA NAIXAMENT

SERVEI L] HOSPITAL DE DIA [ HOSPITALITZACIO [ ALTRES

1. ORIENTACION ( preguntas ) FECHA

En qué afio estamos

En que estacion del afio estamos

En qué dia de la setmana estamos

Qué dia ( nimero ) es hoy

En qué mes estamos

En qué provincia estamos

En qué pais estamos

En qué pueblo o ciudad estamos

En qué lugar estamos en este momento

[ N N N N N T | S SN N

Se trata de un piso o de una planta baja

2. FIJACION

Repita estas tres palabras: PESETA |/ CABALLO / MANZANA 3
(1 punto por cada respuesta correcta )

Una vez puntuado, si no los ha dicho bien, se le repetiran con un limite de 6 intentos hasta que los
aprenda.

Acuerdese de ellas porque se las preguntaré dentro de un rato

3. CONCENTRACION Y CALCULO

Si tiene 30 pesetas y me da tres cuantas le quedan, y sime da 3 ... 5
(hasta 5 restas, 1 punto por resta )

Repita estos nimeros 5- 9 - 2 (repetir hasta que los aprenda ). 3
Ahora repiitalos al reves ( se puntua acierot en nimero y orden )

4. MEMORIA

Recuerda los tres objetos que le he dicho antes 3

4. LENGUAJE Y CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo. ¢ Qué es esto ?

Mostrar un reloj. ¢ Qué es esto ?

Repita esta frase: EN UN TRIGAL HABIIA CINCO PERROS

Una manzana y una pera son frutas, ¢ verdad ?

¢ Qué son un gato y un perro ?

¢ Yelrojoy el verde ?

[ e N e

Ahora haga lo que le diga: COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DOBLELO POR LA
MITAD Y PONGALO SOBRE LA MESA (1 punto por cada accion correcta )

[EEN

Haga lo que aqui le escribo ( en un papel y con mayusculas escribimos: CIERRE LOS 0JOS

Ahora escriba por favor una frase, la que quiera en este papel (le da una papel ) 1

Copiar el dibujo, anotanto 1 punto si todos los angulos se mantien y entrelazan en un poligono de 4
lados
En controloes sucessivos tapar la frase y el dibujo anterior con una hoja de papel

PUNTUACION TOTAL 35
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CIERRE LOS OJOS

FECHA FRASE DIBUJO
FECHA FRASE DIBUJO
FECHA FRASE DIBUJO
FECHA FRASE DIBUJO
VALORACION: Valores normales 30 - 35 puntos

Sugiere deteriodo cognoscitivo

> 65 afios <24 puntos (24 - 29 = bordeline )
< 65 afios < 28 puntos




& CENTRE MEDIC MOLINS

TEST DE TINETTI
FISIOTERAPIA

USUARI NUM.HC
SERVEI [J HOSPITALDEDIA  [] HOSPITALITZACIO ] ALTRES

DATA VALORACIO

EQUILIBRI

1. EQUILIBRI ASSEGUT:

S'inclina o es desplaga en la cadira =0

Segur i ferm =1
2. AIXECAR-SE

Incapag sense ajut =0

Capag pero utilitza els bragos per ajudar-se 1

Capag sense utilitzar els bracos =2
3. INTENTS D’AIXECAR-SE

Incapag sense ajut =0

Capag perd necessita més d'un intent 1

Capag en el primer intent =2
4. EQUILIBRI ALS POSAR-SE DRET (primers 5 segons)

Inestable (oscil-la, mou els peus, moviments acusats del tronc) =0

Estable pero utilitza un caminador o basto o s'agafa a altres objectes per recolzar-se 1

Estable sense caminador, bastd ni s'agafa a cap altre suport =2
5. EQUILIBRI DE PEU

Inestable =0

Estable pero ampliant la base de sustentacio ( talons separats més de 10 cm ) o utilitza caminador, | =1
bastd o altres ajuts

No requereix ajuts ni ampliar la base de sustentacio =2
6. EMPENTA ( pacient en posici6 ferma, amb els peus el més junts possible; I'explorador empeny lleugerament

tres cops sobre I'esternum del pacient )

Comenca a caure =0

Oscil-la, s'agafa pero s'estabilitza 1

Ferm =2
7. ULLS TANCATS ( en posicié de ferm del punt 6)

Inestable =0

Ferm =1
8. GIR DE 360°

Passes discontinues =0

Continues 1

Inestable 0

Estable =1
9. ASSEURE’S

Insegur ( calcula malament la distancia, es deixa caure a la cadira ) =0

Utilitza els bragos o moviment no suau 1

Segur, moviment suau =2

PUNTUACIO D’EQUILIBRI ( sobre un total de 16 )
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MARXA

10. INICIACIO A LA MARXA ( immediatament després de dir-li “endavant” )

Qualsevol dubte o mdltiples intents per comengar =0
Sense dubtes =1
11. LONGITUD | ALCADA DEL PAS
a)  Oscil-laci6 del peu dret
No sobrepassa el peu esquerra al fer la passa =0
Sobrepassa el peu esquerra al fer la passa 1
El peu dret no es separa totalment del terra al fer la passa 0
El peu dret es separa totalment del terra al fer la passa =1
b)  Oscil-lacié del peu esquerra
No sobrepassa el peu dret al fer la passa =0
Sobrepassa el peu dret al fer la passa 1
El peu esquerra no es separa totalment del terra al fer la passa 0
El peu esquerra es separa totalment del terra al fer la passa =1
12. SIMETRIA DEL PAS
longituds desiguals de les passes dreta i esquerra (estimades ) =0
Les passes dreta i esquerra semblen iguals =1
13. CONTINUITAT DE LA PASSA
Parades o discontinuitat entre les passes =0
Les passes semblen continues =1
14. CAMI (estimat en relacid amb les rajoles del terra, 30 cm.; observar excursié d’un peu sobre uns 30cm
de recorregut )
Desviacio pronunciada =0
Desviacio lleu moderada o Us d'ajut per caminar 1
Recte sense ajut per caminar =2
15. TRONC
Oscil-laci6 pronunciada o Us de I'ajut per caminar =0
No oscil-la pero flexié dels genolls o esquena o separa els bragos mentre camina 1
No oscil-la, no flexié, no utilitza els bracos ni ajuts per caminar =2
16. ESTANCA AL CAMINAR
Talons separats =0
Els talons casi es toguen al caminar =1

PUNTUACIO DE MARXA ( sobre un total de 12)

PUNTUACIO TOTAL ( sobre un total de 28)




(_'MM CENTRE MEDIC MOLINS

HOSPITAL DE DIA
FULL DE TERAPIA OCUPACIONAL

DATAINGRES:  .ovvvvressrvverreesssssmmsssesssessssnneees NUMHC: i

NOME EDAT: o
POBLACIO: ... DATA NAIXAMENT .....ooooiviiiniiiiiiiiniicicc
ESTAT CIVIL: S CVD NUM. FILLS: ..o PROFESSIO: ..cccccccoivricceinienssssoveesss
BARRERES ARQUITETONIQUES: ............ooviiioooiroeeieoie oo NUCLI FAM.
............................................................................................................................................................ ORIGEN /IDIOMA: ......ooiviiiicice,
RESUM HC: PRIMERA OBSERVACIO:

CONEIX LA SEVAMALALTIA: S N

EXPECTATIVES | AFICIONS:

VALORACIONS
MOTORA: L. et FUNCIONALS: BARTHEL
LAWTON
AVD 1. INDEPENDENT 2. INDEPENDENT AMB DIFICULTAT 3. NECESSITA AJUDA 4. DEPENENT TOTAL
DATA OBSERVACIONS

Rentar-se i eixugar-se

Afeitar-se 0 maquillar-se

HIGIENE
Rentar-se les dents

Utilitzar WC

Utilitzar bany / dutxa
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Vestir-se / desvest. part sup.

Vestir-se / desvest. part inf.

VESTIR-SE
Posar / treure mitjes / mitjons

Calgar-se
Tallar
Menjar
ALIMENTACIO
Beure

Pelar fruita

Caminar per casa

Caminar fora de casa

Aixecar-se / aseure’s
MOBILITAT

DESPLACAMENT | Transf. llit/cadira o inversa

Amb cadira de rodes per casa

Amb cadira de rodes fora casa
Desplagaments amunt i a baix
Desplagaments laterals
ACTIVITATS Girs

LLIT

Incorporar-se

Sedestaci6 llit (control tronc)

Tapar-se i destapar-se

RESUM AVDI

DISCAPACITATS RESPECTE L'OCI: SI' NO QUINES: ...

OBSERVACIONS | POSSIBLES ADAPTACIONS: ...

TRACTAMENT: OBJECTIUS:



. HOSPITAL DE DIA
1 CENTRE MEDIC MOLINS FULL DE TERAPIA OCUPACIONAL

NOM e NUMHC: oo

SEGUIMENT / EVOLUCIO

DATA
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& CENTRE MEDIC MOLINS HISTORIA SOCIAL

NUM.HC

USUARI

CP | POBLACIO

EDAT

VIA | NUM NIF

LLOC NAIXAMENT CIP

Ll Hos. DE DIA L) HoSPITALITZACIO SCS L) HOSPITALITZACIO PRIVADA DATA NAIXAMENT

DADES D’INGRES

DIAGNOSTIC DATA

HABITACIO

PROCEDENCIA

MOTIU METGE RESP.

DADES D'ALTA

MOTIU DATA

DESTI

DATAREINGRES ~ MOTIU DATA ALTA DESTI

REINGRES

DADES PERSONES PROPERES
NOM | COGNOMS PARENTESC ADRECA TELEFON

SERVEIS SOCIALS DE REFERENCIA

NOM SERVEI TELEFON

NOM SERVEI TELEFON

NOM SERVEI TELEFON

TELEFON

NOM SERVEI
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GENOGRAMA

SITUACIO FAMILIAR
Conjuge
Fills
Conjuge i fill
Pares
Familia
Amics
Altres

GRAU D'ATENCIO - AVD'S

FREQUENCIA

Permanent
Temporades
Rotaci6
Altres

GRAU DE REL-LACIO
Satisfactori
Acceptable

Conflictiu
Altres

GRAU DE REL:LACIO
Fora del nucli de convivéncia

Sense relacio

Satisfactori

Acceptable

Conflictiu

Sense familia

Altres

SITUACIO ECONOMICA

USUARI

TIPUS PENSIO

PROCEDENCIA

QUANTIA MENSUAL €

CONJUGE

ALTRES (domicili)

HABITATGE
Propi
Propietat familia
Cedida en us
Lloguer
Pensié
Rellogat
Residencia

RELACIO DE LLEURE
INTEGRACIO SOCIAL

Bones relacions continuades amb I'entorn

CONDICIONS
Bones
Acceptables
Deficients
Dolentes

Péssimes
Altres

Relacions esporadiques satisfactories

No te relacions amb I'entorn

Relacions conflictives

Altres

GRAU DE REL-LACIO

No te espai propi
Hab.compartida
Hab.propia
Altres

CONDICIONS

Bona col-laboracié
Relacid feble

Sense relacio
Relacions deteriorades
Altres

BARRERES
ARQUITECTONIQUES

No n’hi ha

Afecten a les AVD

Afecten I'edifici

Afecten I'exterior

Altres

OCUPACIO DEL TEMPS

No fare

Fa alguna cosa

Li agradaria fer alguna cosa

Altres




& CENTRE MEDIC MOLINS

USUARI

VALORACIO DE RECURSOS

No necessitat

UTILITZATS

USUARI DEMANDA

NUM.HC

HISTORIA SOCIAL

TRAMITACIO

T.F. privat

T.F. puiblic

Telealarma

Catering

Suport economic

Ajut material / técniques

Voluntariat

Centre de dia

Hospital de dia

Habitatge tutelat

Ingrés temporal (descarrega familiar)

Residéncia pablica

Residéncia privada

Altres

DIAGNOSTIC SOCIAL

PLA DE TREBALL

FULL DE SEGUIMENT
DATA GESTIONS

ACORDS
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DATA GESTIONS ACORDS




& CENTRE MEDIC MOLINS HISTORIA SOCIAL

USUARI NUM.HC

DATA GESTIONS ACORDS
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DATA GESTIONS ACORDS




& CENTRE MEDIC MOLINS HISTORIA SOCIAL

NOM DE L'IMPRES HISTORIA SOCIAL
CODI 10720
QUI L'OMPLE? TREBALLADOR SOCIAL
NECESSITATS ANUALS: 80
QUI L'UTILITZA? USUARIS D'HD )
USUARIS HOSPITALITZACIO | ALTRES OCASIONALMENT
CAL COPIA? NO
IMPRESIO: QUALITAT
DOBLE CARA

PEL SEGUIMENT: FER COMANDA SEPARADA DE LES PAGINES 5-6

EXTERN / INTERN: INTERN
REALITZAT
CREAT / REVISAT 31/10/03
COMANDES

DATA COPIES PERSONA QUE FA LA COMANDA



M

PLA D'ATENCIO INDIVIDUALITZADA AL HOSPITAL DE DIA

Atenci6 abans de l'ingrés

Atencio a 'estada

Intervenci6 del professionals
Dinamica de la reuni6 interdisciplinar
Atenci6 a l'alta

Registres utilitzats (annex 1)

Circuit abans de l'ingrés :

Es rep la sol-licitud d'ingrés a traves del Full de sol-licitud de recurs sociosanitari . La unitat de procedéncia d'aquest
recurs pot ser :

EAP, Hospital d'aguts, PADES, Centre sociosanitari, UFISS ..., en el cas de Hospital de dia no hi ha intervencio de
CIMSS.

Es valora que el perfil de l'usuari sigui d’hospital de dia fent una entrevista amb I'usuari prévia l'ingrés , aquesta
entrevista la fa la treballadora social i el metge responsable de I'hospital de dia .

Sive de PADES ens posem en contacte amb I'equip responsable per saber quina es la situacié del usuari i “quina
sera la nostra intervencio .

Durant I'estada :

Als 10 dies de I' ingrés es fa la reuni6 interdisciplinar on es posen en comu totes les valoracions , es plantegen els
problemes, es marquen els objectius i es descriuen les intervencions que farem des de tots els ambits .

Des de les diferents disciplines es fa el seguiment de les accions a fer .

Al cap de 1 més i mig aproximadament es fa una nova valoracio , depenent de les necessitats de cada usuari i al
marge de les intervencions que I'usuari necessiti més puntualment

Durant el temps de estada al hospital de dia les activitats a fer aniran enfocades a treballar aquest objectius des de la
vessant més rehabilitadora , de les activitats més ludiques, del treball ocupacional, dels diversos tallers, etc.
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INTERVENCIO DEL PROFESSIONALS :

METGE

1 Valoracié previa a I'ingrés : Revisa el Full de sol-licitud sociosanitaria per tal de coneixer els possibles canvis que
s'han produit des de que es va cursa la demanda.

Es valora l'estat general de l'usuari ,i el tractament farmacologic actualitzat.

2 En el moment del ingrés : Es fa una valoracio del usuari utilitzant I' Avaluaci6 Geriatrica Integral i es passa el test
del informador .

Avaluacid geriatrica integral : Valora l'estat de salut , els déficits fisiques i sensorials ,la capacitat funcional i 'estat
mental i proporciona un llistat de problemes que es portaran a la reunid interdisciplinar

Test del informador : Valora el declinar cognitiu-funcional del pacient en els (ltims 5 anys
3 Al Cap de una setmana de I'ingrés : es fan les seglients valoracions

SET Test ,ISAACS 1973 : Valora el deteriorament cognitiu

MEC de LOBO : Mini examen cognitiu , valora el deteriorament cognitiu

Test de GOLDBERG : Valora l'estat d'ansietat i / 0 depressié del usuari

MNA MINI NUTRICIONAL ASSESSMENT : Valora I'estat nutriccional de l'usuari

4 Durant I'estada
El metge es responsable del seguiment de la malaltia del usuari , i actua en les necessitats urgents

En la reunié d'equip el metge exposa els problemes , les accions i els objectius des de la seva disciplina .

34



M

Si cal es coordina amb altres recursos tant en interconsultes per coordinar. se amb el metge de la seva area basica .

Elabora l'alta d'una perspectiva integral parlant dels objectius assolits i de les pautes de seguiment de les cures al
domicili .

TREBALL SOCIAL

1 Previa a l'ingrés

Es fa l'entrevista amb el propi usuari i cuidador principal amb la finalitat de :

- Completar la valoraci6

- Explicar el recurs

- Feruna primera presa de contacte amb el centre

- Fixar el dia d'ingrés

2 En el moment de l'ingrés

Acollida : presentacid dels diferents membres de | ‘equip, dels altres usuaris , recollida de la documentacié .
3 Durant l'estada

Es fan entrevistes de seguiment per tal de completar tota l'informacié de caracter sociofamiliar i poder fixar els
objectius , estratégies de treball i accions a realitzar ; els quals s'exposaran i consensuaran en la reunio

interdisciplinar .

H? integral del usuari comU a tots els professionals : registre de totes les intervencions realitzades, per tal que I'equip
tingui tota I' informacid i poder realitzar una intervencid integral .

Coordinacié amb I'equip de referéncia i amb els recursos sanitaris i socials , per tal d'aconseguir una reinsercio a la
comunitat ( valoracié del recursos existents )

Donar informaci6 i suport técnic en la sol-licitud d'ajudes , prestacions i/o serveis que precisin.

Orientar a l'usuari ai a la seva familia envers els recursos externs més adients segons la seva problematica.
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Afavorir la vinculacio a recursos externs : centres de dia, casal d'avis, grups d'esbarjo .

OBJECTIUS SOCIALS :

1 Augmentar el grau de relacio fora del seu nucli de convivencia , per tal d' aconseguir una integracié social amb el
seu entorn més immediat .

2 Disminuir limpacte emocional ; ajudar a la comprensié de la seva malaltia i del seu procés .

3 Afavorir la comunicacié entre els diferents membres de la familia .

4 Assessorar de qualsevol problematica que es pugui presentar

5 Augmentar la seva autoestima

6 Implicar a la familia en el procés terapéutic

7 Evitar l'aillament

8 Reconduir les expectatives de l'usuari i de la seva familia .

9 Millorar I'actitud davant del problema i/o situacié per aconseguir una eficient recuperacié

10 Oferir un espai on es pugui abocar les angoixes i poder realitzar un pla de treball
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FISIOTERAPEUTA

Alingrés

Es fa un estudi especific de I'estat motor i funcional de I'usuari . Determina els signes clinics caracteristics de
disfuncions o patologies que limiten el moviment i la capacitat per a les AVDs .

Valora la funci de la marxa i I'equilibri tant estatic com dinamic i queda registrat en una escala de valoracié especifica
que és el Test de Tinett.

Una vegada valorat es plantegen objectius tenint en compte:

1.- Possibilitats de millora 0 manteniment
2.- Les necessitats de cada usuari segons la seva realitat quotidiana i domiciliaria
3.- Col-laboracié i motivacio

Durant l'estada

Es du a terme el tractament de recuperacio funcional adequat a cada cas, i es registra al Full de Fisioterapia
Setmanalment en la reuni6 del equip el fisioterapeuta planteja els objectius que shan marcat per a la millora fisica i
motora, i determina la possible evoluci6 de la malaltia .

Registre utilitzat :

Historia de fisioterapia :

Quan un usuari ingressa a I'Hospital de dia es realitza una valoracio prévia, es passa I'Escala de Tinnetti si s'escau i
es plantegen uns objectius de recuperacié funcional.

Es registra diariament si l'usuari a participat de la sessi6 de Fisioterapia i a final de mes es comptabilitza quantes
sessions ha realitzat .

37



TERAPEUTA OCUPACIONAL

Alingrés

Un cop fetes les valoracions pertinents , s'informa a la resta de professionals de I'estat de nou usuari a nivell de grau
de dependéncia en les AVDB , de les AVDI i de existéncia de limitacions funcionals , tant a nivell fisic com cognitiu

susceptibles de tractament . Es fa mencié de la puntuacié obtinguda al Barthel i al LAWTON .

Durant |'estada

Plantejament d'objectius i del programa de tractament per assolir-los .
Analisis de I'evoluci6 dels usuaris en cada una de les necessitats .

Posar en comu incidencies durant les terapies , fer noves propostes de les problematiques que sorgeixin a l'equip
des de la disciplina de TO .

Registres que utilitza el Terapeuta Ocupacional per fer la valoracid del usuari tant en el moment del ingrés com en les
revaluacions del usuari :

index de BARTHEL : Test on es valora mitjancat una puntuacié de 0 a 100 el nivell d'autonomia existent en les AVDB .
Escala de LAWTON : Test on es valora el nivell d'independéncia en les AVDI ( puntuacié de 0 a 23)

Full de VALORACIO DE TERAPIA OCUPACIONAL : Registre holistic de la persona . Recull totes les dades basiques
de la seva historia clinica i social , expectatives i afeccions , barreres arquitectoniques , valoracié motora ,
sensoperceptiva i neuropsicologica , puntuacions de test estandarditzats (LAWTON, BARTHEL, MEC, ) objectius de

tractament , tractament i evolucio .

Registre de TRACTAMENT COGNITIU | SENSOPERCEPTUAL : Full individual i mensual on queden registrades les
diverses activitats i fitxes que porta a terme el resident diariament aixi com el resultat de les mateixes.
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Registre de TRACTAMENT DE TERAPIA OCUPACIONAL: Full individual on es reflecteix els diferents tractaments
que fala TO tant a nivell individual com grupal i la data .

AUXILIAR HDIA
Alingrés

Fa la acollida a I'usuari presentant-se a ella i al resta de usuaris explicant on estan ubicades les diferents arees ,
horaris i les diferents activitats que es realitzen : gimnas , terapies etc.

Durant l'estada

El personal auxiliar es el que esta més temps amb 'usuari, coneix les seves costums , reconeix |'estat d'animi les
necessitats de cada un dels usuaris.

També es la persona que porta a terme les terapies més grupals i marca la dinamica de les activitats de la unitat .
Per aix0 es molt valuosa la seva visié del usuari en les reunions interdisciplinars ja que valora l'usuari en la relacio
amb el resta dels usuaris en la participacio de les activitats i en la actitud davant les noves situacions .

REGISTRE D'ANIMACIO .

Aquest registre s'utilitza per congixer les afeccions i motivacions personals mantingudes o abandonades per les
usuaris .

Ens mostra també el seu entorn social , laboral i familiar ; tot aixo ens sera d'una gra ajuda per elaborar una proposta
significativa i adequada a cada persona

INFERMERA

Alingrés

Presentacio i orientacié tant de la sala de cures com la disponibilitat per qualsevol dubte assisténcial ,s'aplica el
protocold’acolida.

Durant l'estada
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Recollida de dades de la H? prévia a l'ingrés tractament actual , tipus de dieta etc.

Es fa el full d'avaluacid a l'ingrés on es registren |'estat actual de les necessitats del usuari amb el model de Virginia
Henderson.

En aquest moment es fa un pla de cures .

En la reunié interdisplinars s'exposen els problemes detectats i es consensua amb I'equip les accions comuns i no
comuns a realitzar.

Es la infermera la encarregada de supervisar el tractament farmacologic del usuari , la dieta i pautar els controls
necessaris per la seva malaltia

Registres utilitzats :

Full de valoraci6 a l'ingrés

Full de control de medicacid

Full de control de cures d'infermeria

Full de valoracié a l'alta ( full Gnic consesuat amb el resta de recursos des de la regi6 sanitaria )
FUNCIONS DE COORDINACIO HDIA

En el nostre centre es l'infermera qui coordina el seguiment del usuari amb tots els professionals del equip.

1 Prévia a l'ingrés

Coordina amb treball social les sol-licituds d'ingrés si el perfil de l'usuari es l'adequat al nostre recurs i convoca per la
entrevista prévia a l'ingrés al usuari i al cuidador principal .

2 Durant I'estada

Obre la H? del usuari tant administrativa com assistencial.

Coordina amb les diferents arees i professionals les necessitas del usuari : Necessitat de transport, tipus de dieta ,
necessitat de cures d'infermeria , logopédia ect

Coordinaci6 amb la familia de canvis de medicaci , necessitat d'interconsultes, seguiment en les cures del usuari ...

Dinamica de la reunié interdisciplinar

A la setmana del ingrés es fa la 12 valoracié del usuari . Cada professional exposa des de el seu ambit la historia prévia i
la situacid actual .
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S'identifiquen tots els problemes , i entre tot I'equip es consensuen els objectius i es pauten les accions a realitzar tant
propies de cada disciplina com comuns .
En la reuni¢ interdisciplinar coordina el pla de cures i elabora junt amb I'equip el full de valoracié interdisciplinar .

Es valora periodicament el resultat de les accions realitzades.

Atencid a l'alta

Si s'han assolit, 0 si ha transcorregut un temps d’atencio raonable i i no es possible assolir-los es planteja a l'usuari
que hauria de ser alta en un periode relativament curt ( 2-3 mesos) .

Es treballa I'alta des de tot I'equip , sent la treballadora social qui fa I'entrevista amb la familia i amb el propi usuari
Jtant per informar de |'alta com del possible recurs de continuitat i qui cursa la sol-licitud per al possible recurs .
Treball social i infermeria utilitzen registres d' alta normalitzats amb la Regid sanitaria i que son comuns a la resta de
recursos de la regid .

El metge elabora l'informe d' alta tenint en compte a més del la situacio clinica els problemes i objectius que s'han
treballat durant I'estada i la resta de I" equip prepara des de la seva disciplina el curs i la proposta de seguiment.
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PROGRAMA DE TREBALL INTERDISCIPLINARI

PLA D'ATENCIO INDIVIDUALITZADA A LLARGA ESTADA | ACOLLIMENT RESIDENCIAL

Atencié abans de I'ingrés
El preingrés d'un usuari al nostre centre sociosanitari es realitza segons la seglient demanda:

- Anpeticié de I'equip del CAP si l'usuari es a domicili .
- Mitjangant la UFISS o el treballador social si 'usuari esta ingressat en un hospital de la nostra regié sanitaria
- Mitjangant I'equip PADES si l'usuari esta utilitzant aquest recurs .
- Directament per el centre seguint el llistat proporcionat per INCASS en la tipologia d' acolliment
Residencial
Les modalitats d'ingrés son :

- Llarga estada (inclou llit Pades i llit de descans familiar/temporal)
- Mitja estada
Acolliment residencial

Es treball social qui rep les demandes i porta la gesti6 de la possible llista d'espera :

- Enelllittemporal / llit PADES entrevista al cuidador principal per tal d'explicar el recurs , fixar un dia d'ingrés , fer
una primera presa de contacte amb el centre .

- Llitde llarga estada : entrevista prévia amb el cuidador principal a peticié del mateix o de I'equip que ha realitzat
la sol-licitud .

Al ingrés

Quant l'usuari i la seva familia arriben al centre , son rebuts per I'equip d'infermeria de planta qui 'acompanya a
I'habitacié assignada .

Es I'infermera qui fa la acollida al usuari i la familia , explicant la situacié de les sales ,el control , explicant els horaris
dels menjars ,mostrant la disponibilitat , i fent la valoraci6 al ingrés.

Es molt important aquest moment perqué es el primer contacte amb el centre i cal que es senti el més confortable
possible .

Seguidament es el metge de guardia qui es presenta al usuari i la familia i s'interessa per la seva situacié medica ,
recull els informes i fa una primera exploracio al usuari demanat les proves complementaries que facin falta i establira
el tipus de dieta i el tractament adient .

Els informara de qui es el seu metge responsable i els horaris d'atencio a la familia .
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Atencio medica :

El métode utilitzat per el metge es I' AVALUACIO GERIATRICA INTEGRAL
En aquesta avaluacio es tenen en compte aspectes fisics , psicologics , socials i funcionals . Aixo porta a elaborar un
Pla d'actuacid i en el que es determinen els objectius a assolir .

1- Valoracid clinica

Esta basada en una historia clinica acurada, una exploracio fisica complerta , una avaluacio del estat de nutricio
(MNA) i del tractament farmacologic .

2- Valoraci6 funcional

La valoracid es fa mitjangant I'index de Barthel on mesurem el grau de dependéncia del usuari en les activitats de la
vida diaria . També es molt important la avaluacié de I'equilibri i la marxa ( test de Tinetti ) i limmobilitzat ( "get up and

go").
3- Valoraci6 neuropsicologica

Es molt important avaluar I'estat de consciéncia, orientacié temporoespaial .. mitjancant el Miniexamen cognitiu de
Lobo per a poder detectar el deteriorament i el seu grau.

En molts casos no es possible la comunicacié amb l'usuari ,en aquest cas utilitzem la informacié donada per la familia
(Test del informador ) .

Una de les sindromes geriatriques mes frequients es la depressié valorada pel test de Goldberg .

Als 7 dies del ingrés i/o quan canvis importants en I'estat del usuari aixi ho demandi es reuneix I'Equip d'atencié
interdisciplinar per establir els objectius terapeutics , el pla de cures, ila coordinacié i posta en funcionament de tots
els recursos terapeutics que es precisin.

De cada reunid de treball, s'obtindra tota la informacié que es registrara al GASS per fer la recollida de dades per el
CMBD.
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El rol de la infermera en les reunions interdisciplinars

Des de infermeria volem treballar en la millora de les reunions del equip d’atencid i intentem que aquestes reunions
siguin interdisciplinars i no solament multidisciplinars .

Aqguestes sessions es realitzen setmanalment , hi assisteixen tots els perfils professionals que donen atenci6 directa
al usuari: metge , infermera , auxiliar , fisioterapeuta , treballadora social i terapeuta ocupacional.
L'objectiu de la reunid es tant 'usuari com la familia.

La infermera fa una valoracié biopsicosocial i espiritual del usuari a traves de la valoraci6 d'infermera basada en les
14 necessitats de Virginia Henderson , i es fa al caps d'uns dies del ingrés del usuari a la unitat , també s’ utilitza
Iindex de Barthel per valorar el grau de dependencia tant en el moment del ingrés com en la resta de valoracions .
La infermera es qui aporta a la resta del equip la informacié del usuari respecte a totes les necessitats basiques i té
un paper rellevant , fent de punt de connexio entre les diferents disciplines , ja que es la figura sanitaria més propera
al pacient , tant en espai fisic com en temps de dedicacio directa.

Funcions de la auxiliar en la reunié interdisciplinar

Cada una de les auxiliars té assignat un usuari , es responsable del seguiment de les accions descrites en el pla
d'actuaci6 i de valorar el grau de avaluacio6 dels objectius , Aquest seguiment s'ha de registrar al informe corresponent
a cada usuari .

La seva funci6 a la reunid es :
Registrar els canvis i sugeréncies de la resta del equip
Transmetre I'evolucié del usuari des de la seva sensibilitat a tot I'equip.

Funcions de fisioterapeuta en les reunions interdisciplinars

Valora especificament I'estat motor i funcional de l'usuari en estudi . Valora la funcionalitat de les extremitats inferiors
i superiors , el balan¢ muscular global , el control voluntari del moviment i la utilitat d'aquest , la capacitat de
deambulaci6 en el seu medi habitual i en el medi extern .

Especifica I'existencia de retraccions i/o deformitats ostearticulars I'estat i la seva possible evolucio.

Planteja objectius de millora o bé de manteniment i confort sempre d'acord amb les possibilitats i el seu grau de
potencial.
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TREBALL SOCIAL

Durant l'estada :

Es fan entrevistes de seguiment per tal de completar tota l'informaci6 de caracter sociofamiliar i poder fixar els
objectius , estrategies de treball i accions a realitzar ; els quals s'exposaran i consensuaran en la reunio
interdisciplinar .

Donar informaci6 i suport técnic en la sol-licitud d'ajudes , prestacions i/o serveis que precisin.

Coordinacié amb I'equip de referéncia i amb els recursos sanitaris i socials , per tal d'aconseguir una reinsercié a la
comunitat ( Llit temporal i/o PADES )

Oferir un espai on es pugui abocar les angoixes i poder realitzar un pla de treball

Objectius de treball social

1- Augmentar el grau de relacié fora del seu nucli de convivencia (familia més propera ) per tal d' aconseguir una
integraci6 social en el seu entorn més immediat (poble , barri).

2-  Disminuir limpacte emocional ; ajudar a la comprensid de la seva malaltia i del seu procés (protocol de dol )
3-  Afavorir la comunicaci6 entre els diferents membre de la familia i/ 0 I'equip assistencial

4-  Mantenir el contacte familiar , per tal d'afavorir les visites al centre

5-  Assessorar de qualsevol problematica que es pugui presentar

6- Facilitar el descans familiar, per tal d'evitar la claudicacio

7- Afavorir l'ocupacio del temps lliure (grup de voluntariat )

Oferir contacte després de |'alta . Especialment quan aquesta ha sigut per exitus (tramits per certificat de defuncié ,
espai per poder explicar el que ha viscut ...)

En el cas de llarga estada es la treballadora social qui coordina la dinamica de les reunions interdisciplinars
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Alalta

L'usuari es donat d'alta per :

- Haver aconseguit els objectius

- Que I" usuari tingui el perfil d'un altre recurs per millora, empitjorament, aparici6 d'una altra patologia, etc.

- Per éxitus

La continuitat asistencial es un dels parametres de treball que I'equip observa i fa possible mitjancant la coordinacié
amb la resta de recursos, sobretot I'equip d'atenci primaria.
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& PROTOCOL D’ACOLLIDA

- PROTOCOL D’ACOLLIDA

1 |INTRODUCCIO

L'ingrés d'un usuari en un centre sociosanitari suposa un canvi de gran magnitud que trastocara indubtablement la
seva vida.

La societat, en general, i la gent gran, en particular, tenen un concepte preformat negatiu sobre aquest tipus
d'institucions.

Consequentment és de gran importancia de prendre una série de mesures en el moment de l'acollida per paliar el
shock, l'estrés i el possible trauma que suposa lingrés, tenint en compte que la persona es troba en un moment
psicologicament fragil.

2 | OBJECTIUS

I Disminuir I'ansietat de l'usuari a l'ingrés
B Oferir una assisténcia de qualitat i continuitat de les cures
B Afavorir l'intercanvi d'informacié entre el centre, l'usuari i la familia

BEstablir un canal de comunicacié clar, concret, especific i huma en tota la seqléncia d'actuacions a l'ingrés, que
faciliti I'adaptacié de l'usuari en el nou recurs, millorant aixi el grau de satisfaccio

3 | ACTUACIONS PREVIES A L'INGRES

La demanda del recurs procedeix de tres fonts: (1) Hospital d'aguts, (2) Unitat de convalescéncia i (3) l'assisteéncia
Primaria.

Per accedir a aquest recurs, si la procedencia és a través de I'hospital d'aguts o convalescencia, 'equip interdisciplinar
elabora el full unic de recurs sociosanitari (Annex 1). En el cas de I'Assistencia Primaria, és l'usuari i/o familia qui
tramita la demanda.

En aquest periode, la treballadora social i/o infermera de la unitat de procedéncia informa de les caracteristiques del
recurs (Annex 2), aixi com les condicions d'ingrés i als tramits a realitzar. Pel que fa a les condicions d'ingrés, l'usuari
i/o familia pot escollir el centre de preferéncia.
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& PROTOCOL D’ACOLLIDA

La prioritzaci6 d'ingressos en els centres és gestionada per la CIMSS. Consisteix en una comissio integrada per
metges, infermeres, treballadores socials i un representant de la Regi6 Sanitaria. La treballadora social de cada centre
gestiona els ingressos d'acord amb la llista elaborada per la CIMSS.

Quan la placa esta disponible, la treballadora social del centre contacta amb l'usuari i/fo familia i linforma. L'usuari i/o
familia confirma l'ingrés, en el cas que el centre no sigui el de preferencia de l'usuari, aquest té la possibilitat d'anul-lar
lingrés i esperar per la placa del centre de preferéncia.

4 | DIADE L'INGRES

I Recepcio6 de l'usuari

S'avisara a la unitat d'administracid i a recepcio de l'arribada de l'usuari al centre. La infermera de la unitat rep a
l'usuari i 'acompanya a la seva habitacio.
Actuacions especifiques:
0 Presentacio de la infermera i acomodacio de I'usuari a I'habitacio
I Entrega del dossier informatiu que consta del full de benvinguda, drets i deures de l'usuari, normes de
funcionament i serveis del centre i triptic informatiu.(Annex 3) La infermera remarcara la flexibilitat d'horari de
visites i el seu metge de referéncia.
B Mentre ['usuari i familia s'acomoden a I'habitacio, la infermera revisa els informes facilitats per l'usuari i
obre la seva historia clinica.
1 Valoracio a l'ingrés per part de la infermera. (Annex 4)
Aquesta valoracié constara dinformacié basica per acomodar el pacient, no es profunditzara en les
necessitats basiques, per tal d'evitar I'excés de preguntes i d'informacié a l'usuari i/o familia que puguin
provocar augment de I'ansietat o confusié.
I Valoracié meédica. (Annex 5)
0 Presentacié de la resta del personal de la unitat del torn, company d'habitacio i les instal-lacions.

I Concertar entrevista amb treball social i identificar el familiar de referencia.

Cal destacar la importancia del respecte en el tracte personal des del moment de l'ingrés: respectar l'idioma matern de
l'usuari, Us de llenguatge col-loquial (evitant els tecnicismes), tracte de vosteé i pel seu nom, evitar els crits...
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PROTOCOL D’ACOLLIDA

PERIODE DEL SEGON AL SETE DIA

B Objectius
La infermera de referencia té com objectius en aquest periode

1 Establir una relacié d'ajuda amb l'usuari

I Afavorir 'adaptacio de l'usuari al recurs

B Disminuir l'ansietat de I'usuari i familia

I Deteccid dels problemes d'infermeria mitjancant la valoracié de les necessitats basiques per I'elaboracié

dels objectius i activitats del pla d'actuacio.

B Actuacions

1 Presentacié de tot I'equip interdisciplinar que consta del metge i infermera de referencia, la treballadora
social, una auxiliar, fisioterapeuta i terapeuta ocupacional.

B Mitjangant converses informals amb l'usuari i/o familia, fomentar I'expressié dels seus sentiments, aclarir
dubtes, donar confianca...

1 Fomentar la participacio en les AVD.

1 Afavorir la realitzacié de les seves aficions i/o habits.

0 Valoracions de tots els professionals de I'equip. (Annex 6)

I Fomentar la capacitat de I'equip assistencial per oferir un servei de qualitat. (tracte huma, respecte a la
intimitat...)

B Seguiment d'incidencies diaries per tal de poder anticipar-nos a les necessitats i establir les mesures

correctores al més aviat possible.

SETE DIA

B Objectius

I Valoraci6 de les necessitats de l'usuari

1 Establir un pla de cures consensuat amb tots els professionals.
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B Actuacions
I Reuni¢ interdisciplinar.
0 Elaboracié del pla d'actuacio6 individualitzat. (Annex 7)

B Informacio del pla d'actuacio a la resta de professionals i a l'usuari i/o familia per part de la infermera de
referencia.

7 | PERIODE DE TREBALL

B Objectius
B Oferir una atencié individualitzada, de qualitat i basada en les necessitats reals de l'usuari.

B Mesurar el grau de satisfaccid i adaptacio de l'usuari per detectar elements de millora.

B Actuacions
B Aplicacio del pla de cures.
B Avaluacions mensuals del pla d'actuacio per detectar possibles desviacions dels objectius marcats.
B Aplicacio del questionari de satisfaccio de l'usuari ifo familia (emplenat per usuari i familia) (Annex 8) i
B Questionari d'adaptacio (emplenat per la infermera i/o auxiliar).(Annex 9)
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QUESTIONARI PER L'USUARI

Es prega que aquest qlestionari sigui omplert segons criteri de l'usuari

Marcar amb una creu la opci6 escollida.

1) EDAT: []a)35-50 [ ] b)51-64 [ ]c)65-75 [ ] d)Més de75
2)SEXE: [ ]a)Home [] b)Dona
3)ESTAT CIVIL: a) [_]Solter/a A)NIVELL ESTUDIS: a) [_] Sense estudis
b) H Casat/da b) [ ] Estudis primaris
c) Divorciat/da c) [_] Estudis mitjos
d) [ ]Vidu/Vidua d) [_] Estudis superiors
e) [_]Altres
5)PERSONA AMB LA QUI VIU:
a) [_]Espésia
by [ ]Fill/a
c) [_]Germana
d [ ]Sola
e) [_]Altres
6)MOTIU D'INGRES:
a) [_]Rehabilitacio
b) [ ] Hospital de dia
c) [_]Descans familiar
d) [ ]Llarga estada
7)¢,Qui el varebre al ingrés? 8)¢ Li van mostrar les instal-lacions?
a) [_] Director/a
b) [ ] Infermeria a) [ ] Partdelesinstallacions
c) [_] Treballadora Social b) [ ] Totes lesinstal-lacions
d) [_] Recepcionista c) [ ] Solsla habitacio
e) [ ] Nosap quiera
Sl NO EN PART
9)¢ Li van presentar I'equip professional que I'hauria
d'acompanyar durant la seva estada? (Metge, infermeres, fissioterapeutes,...) a)|:| b)|:| c)
10)¢ Ha estat informat en relacié al funcionament del centre? a)[_] b)[] c)
11)¢ Ha estat informat en relacié a la seva malatia? a)|:| b) |:| c)

12)¢Ha estat informat en relacié a les accions que es durien a terme a)l:' b)|:| c)

en relacié al seu tractament, rehabilitacio,...?

13)L'han informat dels resultats o objectius que es pretenen a)l:' b)|:| c)

aconseguir durant la seva estada ?

14)¢Ha entés les explicacions que li han donat?

15)¢,Com li van donar lainformaci6?

a) [ | De paraula

O O ooob

a1l bl o

16)Creu que la informacié va ser..
a) | Poca

b) [ ] Fulls informatius b)_] Suficient

c) [ ]Altres

c)_] Excessiva pel primer dia



CAP SUFICIEN° MOLT BONA
17)Durant la seva estada, la informacio6 sobre la seva evolucio va ser: a)|:| bD c)|:|

18)Durant la seva estada, la informaci6 sobre els canvis de

tractament, activitats, etc va ser: a)|:| bD o]
19)L'ingrés al centre li va fer sentir: 20)La informacio rebuda durant I'estada el va fer sentir:
a) [ ] Tanquillitat a) [_] Millor
b) [_] Preocupaci6 b) [_]Pitjor
c) [ _]Angoixa c) [_]Indiferent
d) [ ]Altres d) [ ]Confus

GENS POC BAST. MOLT
21)¢Creu que es va tenir en compte la seva opini6 en relacio
al seu tractament, activitats,preparacié al alta,...? a Llp) [ o o [

22)¢Creu que la informacioé rebuda ha facilitat la seva estada
al centre i la adaptacié a ell? a) L 1b) [ ¢ [d)

c) []ad)
c) []ad)

23)¢Li ha semblat adeqiiada la assistencia médica? a) ] b)
24)¢ | la del equip d'infermeria? a) ] b)

25)En cas d'haver necessitat els serveis de la assistécia social,
¢Li han semblat adeqiiats? a) [] b)

o) L1d
o) L1d
o) Ld
o) Ld

o) Ld

26)¢ | els de fissioterapia? a) [ b)
27)La satisfaccio a nivell de la alimentaci6 ha estat: a) [ b)

28)La satisfaccié a nivell de la neteja del centre ha estat: a) |:| b)

O oooggd oo
O odod odio

29)Li han facilitat activitats d'oci i esbarjo?: a) [ b)

30)¢ El tracte rebut per part del personal ha estat?

a) Respectuos si [] No []
b) Atent si [ No []
c)Amable si [] No []

31)¢Hatrobat a faltar qualsevol servei?

a) |:| Sl En cas de respondre Sl, ¢qUIN SEIVEI? ...t

D) ] NO e

32)¢Creu que les activitats d'esbarjo sén necessaries?

a [] sl P T GUB? ettt ettt ettt ettt ettt ettt

D) [ NO e

33)¢Quina cosa afegiria 0 €IIMINAITA? . .........iiii et e et b e et e et esabe e s nbeesnee e



GRACIES PER LA SEVA COL-LABORACIO



QUESTIONARI PER A LA FAMILIA

Es prega que aquest qulestionari sigui omplert segons criteri del familia responsablede l'usuari
Marcar amb una creu la opci6 escollida.

Jo s6c de l'usuari el seu a) [ ]Fil/a )] Nebot/da
b) H Mare/ Pare e) Net/a
C) Espos/a f) Altres
1) EDAT: []a)3550 [ | b)51-64 [ ]c)65-75 [ ] d)Més de 75
2)SEXE: [ ]a)Home [ ] b)Dona
3)ESTAT CIVIL: a) [ _]Solter/a ANIVELL ESTUDIS: a) [_| Sense estudis
DEL USUARI b) H Casat/da DEL USUARI b) [_] Estudis primaris
c) Divorciat/da c) |:| Estudis mitjos
d) []ViduVidua d) [_] Estudis superiors
e) [ ]Altres

5)PERSONA AMB LA QUI VIU O VIVIA L'USUARI ABANS DE L'INGRES:

a) [ _|Espoésia

b) [_]Filla

c) [ ]cGermana
d) [ ]Sola

e) [ ]Altres

6)MOTIU D'INGRES:

a) [_]Rehabilitacié

b) [ _]Hospital de dia
c) [ _]|Descans familiar
d) [_]Llarga estada

7)¢Qui el varebre al ingrés? 8)¢ Li van mostrar les instal-lacions?

a) [_] Director/a

b) [_] Infermeria a) [] Partde les instal-lacions

c) [_] Treballadora Social b) [] Totesles installacions

d) [ ] Recepcionista c) [] Solslahabitacio

e) [_]Nosap quiera

Sl NO

9)¢ Li van presentar I'equip professional que I'hauria
d'acompanyar durant la seva estada? (Metge, infermeres, fissioterapeutes,...) a)|:| b)|:| C)
10)¢ Ha estat informat en relacié al funcionament del centre? a)|:| b)|:| C)
11)¢Ha estat informat en relacié a la seva malatia? a)|:| b) |:| C)
12)¢Ha estat informat en relaci6 a les accions que es durien a terme a)|:| b) |:| C)
en relacio al seu tractament, rehabilitacio,...?
13)L'han informat dels resultats o objectius que es pretenen a)|:| b)|:| c)
aconseguir durant la seva estada ?
14)¢Ha entés les explicacions que li han donat? a) |:| b)|:| c)
15)¢Com li van donar la informaci6? 16)Creu que lainformacio

a) [ ] De paraula )] Poca

EN PART

O O goood

va ser..



b) [ ] Fulls informatius bY_] Suficient
c) [ _]Altres c)__] Excessiva pel primer dia

CAP SUFICIEN  MOLT BONA
17)Durant la seva estada, la informacié sobre la seva evoluci6 va ser: a)|:| bD C)l:l

18)Durant la seva estada, la informacié sobre els canvis de

tractament, activitats, etc va ser: a)|:| bD o]
19)L'ingrés al centre li va fer sentir: 20)La informaci6 rebuda durant I'estada el va fer sentir:
a) [_] Tanquillitat a) [_] Millor
b) [ ] Preocupacio b) [ ]Pitjor
c) [_]Angoixa c) [_]Indiferent
d) []Altres d) [ _]Confus

GENS POC BAST. MOLT
21)¢Creu que es va tenir en compte la seva opinié en relacié
al seu tractament, activitats,preparacio al alta,...? a) [ b) ] C) ] d []

22)¢Creu que la informaci6 rebuda ha facilitat la seva estada

al centre i la adaptacié aell? a) |:| b) |:| c) |:| d) |:|
23)¢Li ha semblat adequiada la assisténcia médica? a Llp)y [ o d  []
24)¢ 1 la del equip d'infermeria? a) [1b) L1 o Ldd [
25)En cas d'haver necessitat els serveis de la assistécia social,

¢Li han semblat adeqiiats? a) [Ib) [ ¢ Loy [
26)¢ | els de fissioterapia? a) [Ib) [ ¢ Loy [
27)La satisfaccié a nivell de la alimentaci6 ha estat: a) [ b) ] C) ] d) |:|
28)La satisfaccié a nivell de la neteja del centre ha estat: a) ] b) ] C) ] d) |:|
29)Li han facilitat activitats d'oci i esbarjo?: a) [ b) ] C) ] d) |:|

30)¢ El tracte rebut per part del personal ha estat?

a) Respectuos si [ No []
b) Atent Si |:| No |:||
c)Amable si [ No []

31)¢Hatrobat a faltar qualsevol servei?

a) |:| Sl En cas de respondre Sl, ¢QUIN SEIVEI?.....ccciiiiiii et a e

D) [ NO e

32)¢Creu que les activitats d'esbarjo sén necessaries?

a) |:| Sl B =L U= USROS

D) ] NO

33)¢Quina cosa afeqiria 0 @IIMINAITA? . .......oii e e e e e e e e e e e e e s et a e e e e e e s eaaber e e e e e e s aaanereeeas



GRACIES PER LA SEVA COL-LABORACIO



CUESTIONARIO USUARIO

Se ruega que este cuestionario se rellene segun criterio del familiar responsable del paciente, o bien por él
mismo siempre que sea posible.
Marcar con una cruz la opciéon escogida.

1)EDAD: a) 3550 b) [ ] 51-64 c)[ | 6575 d) [ ] Meésde7s

2)SEXO: a) Hombre b) |:| Mujer

3)ESTADO CIVIL a) |:| Soltero/a 4)NIVEL ESTUDIOS: a) |:| Sin estudios
b) |:| Casado/a b) |:| Estudios primarios
c) Divorciado/a o [] Estudios medios
d) H Viudo/da d [] Estudios superiores
e) [_] otros

5)PERSONA CON LA QUE VIVE:

a) |:| Esposo/a
b) [ ]Hio/a

c) [ _]Hermano/a
d) [ ]solo/a

e) [ _]otros

6)MOTIVO DE INGRESO:

a) Rehabilitacién

b) Hospital de dia

C) Descanso familiar

d) Larga estancia

7)¢,Quien lo recibio al ingreso? 8)¢Le mostraron las instalaciones?

a) |:| Director/a
b) |:| Enfermeria a) |:| Parte de las instalaciones
c) |:| Trabajadora Social b) |:| Todas las instalaciones
d) |:| Recepcionista C) |:| Solo la habitacién

e) [ ] No sabe quien era

con su tratamiento, rehabilitacion,...?

Sl NO
9)¢Le presentaron al equipo profesional que
lo acompafiaria durante su estancia?(Medicos enfermeras ,auxiliares.. a) |:|
10)¢Le han informado en relacion al funcionamiento del centro? a) |:|
11)¢Le han informado en relacion a su enfermedad? a) |:|
12)¢Le hainformado de las acciones que se llevarian a cabo en relacion a) |:|

OO0 oodd

13)¢Le han informado de los resultados o objetivos que se quieren a)
conseguir durate su estancia .?
14)¢, Ha entendido bien las explicaciones que le han dado ? a)
15)¢,Como le dieron la informacién? 16)Cree que la informacién fué..
a) [_] De palabra a) H Poca
b) |:| Hojas informativas b) Suficiente

c) [_]otros c) [ ] Excesiva para el primer dia



EN PARTE

c) []
C) []

¢) []
o) [

) []
) []



NINGUNA SUFICIENTE MUY BUENA
17)Durante su estancia, la informacién sobre su evolucion fué: a) |:| b) |:| CD

18)Durante su estancia, la informacion sobre los cambios de

tratamiento, actividades, etc fué: a) |:| b)|:| CD
19)El ingreso en el centro le hizo sentir: 20)La informacion recibida durante la estancia
le hizo sentir:

a) |:| Tanquilidad D Mejor

b) [ _] Preocupacién { ] Peor

C) |:| Angustia D Indiferente

d) []otros { ] confuso

NADA POCO BASTANTE

21)¢Cree que se tuvo en cuenta su opinién en relacién
a su tratamiento, actividades, preparacion al alta,...? a) |:| b|:| D

22)¢Cree que lainformacioén recibida ha facilitado su estancia

en el centro y su adaptacion a el? a) bD d:|
23)¢Le ha parecido adecuada la asistencia médica? a) d:| c|:|
24)¢Y la del equipo de enfermeria? a) bD d:|

25)En caso de haber necesitado los servicios de la asistecia social,

OOoo0O0O0 000
C]

¢Le han parecido adecuados? a) bD C|:|
26)¢Y los de fisioterapia? a) C|:|
27)La satisfaccion a nivel de la alimentacion ha sido: a) bD CD
28)La satisfaccion a nivel de la limpieza del centro ha sido: a) bD c|:|
29)Le han facilitado actividades de ocio i animacion a) bD c|:|

30)¢ El trato recibido por parte del personal ha sido ?

a)Respectuoso Si [] No []
b) Atento Si [] No []
c) Amable Si [ ] No []
31)¢Ha echado de menos cualquier servicio?
a) |:| Sl En caso de responder Sl, ¢QUE SEIVICO? . .uuuiiiiiieiiiireiiieeeesiieeessieeeessnneeeesseeeeesneeeesnneeees

D) [ ] NO s

32)¢Cree que las actividades de ocio son necesarias?

a [ ] s EPOT QU ettt ettt ettt ettt ettt

D) L] NO e



MUCHO

d)[]

d)y ]
dy L]
d [

d) [
d) []
d) []
d) [
d) [



33)¢Que cosa anadiria 0 ElIMINAITA?.......c..vuiiii e e e e e s e e e e e e e s e st e et e e e e e e rstbaeeeeeeessnabbareeaaeenan

GRACIAS POR SU COLABORACION



CUESTIONARIO PARA LA FAMILIA

Se ruega que este cuestionario se rellene segun criterio del familiar responsable del usuario

Marcar con una cruz la opcién escogida.

Yo soy del usuario su : a) |:| Hijo/a d) |:|
b) |:| Madre/ Padre e) |:|
C) |:| Esposo/a f) |:|
1)EDAD: a) 35-50 b) [_] 5164 c)[ | 6575 a_]
2)SEXO: a) Hombre b) |:| Mujer
3)ESTADO CIVIL a) |:| Soltero/a 4)NIVEL ESTUDIOS:
DEL USUARIO b) |:| Casado/a DEL USUARIO
C) Divorciado/a
d) H Viudo/da
e) [_]otros

5)PERSONA CON LA QUE VIVE O VIVIA EL USUARIO ANTES DEL INGRESO :

a) |:| Esposo/a

by [ _]Hijo/a

¢) [_]Hermano/a
d) [_]solo/a

e) [ ]otros

6)MOTIVO DE INGRESO:

a) Rehabilitacion

b) Hospital de dia

C) Descanso familiar
d) Larga estancia

7)¢Quien lo recibio6 al ingreso?
a) |:| Director/a
b) [ _] Enfermeria
c) |:| Trabajadora Social
d) [ ] Recepcionista
e) |:| No sabe quien era

9)¢Le presentaron al equipo profesional que

lo acompafiaria durante su estancia?(Medicos enfermeras ,auxiliares..
10)¢Le han informado en relacion al funcionamiento del centro?
11)¢Le han informado en relacién a su enfermedad?

12)¢Le hainformado de las acciones que se llevarian a cabo en relacion
con su tratamiento, rehabilitacion,...?

13)¢Le han informado de los resultados o objetivos que se quieren
conseguir durate su estancia .?
14)¢, Ha entendido bien las explicaciones que le han dado ?

15)¢,Como le dieron la informacion?

a) |:| De palabra aE

b) [ _] Hojas informativas b)_|

Sobrino/a

Nieto/a
Otros

Més de 75

a)
b)
c)
d)

[

L]

Sin estudios
Estudios primarios
Estudios medios
Estudios superiores

8)¢Le mostraron las instalacione

L]
]
L]

a)

a)

a)

a)

S

Poca

Suficiente

OO0 ooobU

Parte de las instalacion
Todas las instalaciones

Solo la habitacién

NO EN PARTE

b [ c)
by [ o
by [ o
by [ o
by [ o
by [ o

16)Cree que la informacion fué..

[

[
[
[

(I



1S?

es



c) E Otros c)|:| Excesiva para el primer dia

NINGUNA SUFICIEN" MUY BUEN
17)Durante su estancia, la informacion sobre su evolucién fué: a) |:| b) |:| c) |:|

18)Durante su estancia, la informacion sobre los cambios de

tratamiento, actividades, etc fué: a) |:| b) |:| C) |:|
19)El ingreso en el centro le hizo sentir: 20)La informacion recibida durante la estancia
le hizo sentir:
a) [ _] Tanquilidad a) |Mejor
b) |:| Preocupacion b) |Peor
c) [_]Angustia c) |Indiferente
d) [_]otros d) |Confuso

NADA POCO BASTANTE
21)¢Cree que se tuvo en cuenta su opinién en relacion
a su tratamiento, actividades, preparacion al alta,...? a) |:| b)|:| C)|:|

22)¢Cree que lainformacion recibida ha facilitado su estancia

en el centro y su adaptacion a el? a) b) |:| C)|:|
23)¢Le ha parecido adecuada la asistencia médica? a) b)|:| C)I:'
24)¢Y la del equipo de enfermeria? a) b) |:| C)|:|

25)En caso de haber necesitado los servicios de la asistecia social,

O Ododoo Oogaod

¢Le han parecido adecuados? a) b)[_] )]
26)¢Y los de fisioterapia? a) b)[] o]
27)La satisfaccion a nivel de la alimentacion ha sido: a) b) |:| c) |:|
28)La satisfaccion a nivel de la limpieza del centro ha sido: a) b) |:| C)|:|
29)Le han facilitado actividades de ocio i animacion a) b)|:| C)|:|

30)¢ El trato recibido por parte del personal ha sido ?

a)Respectuoso Si [] No []
b) Atento Si [] No []
c) Amable Si [ ] No [ ]
31)¢Ha echado de menos cualquier servicio?
a) |:| Sl En caso de responder Sl, ¢QUE SEIVICO?....oiiciiiiiiiiiiii ettt e e e e

D) [ ] NO s

32)¢Cree que las actividades de ocio son necesarias?

a) |:| SI PO QUEB? .

D) [ ] NO s



MUCHO

d) []

d) L]
d) [
d [

d) [
d []
d [
d) [
d) [



33)¢Que cosa afadiria 0 ElIMINAITA? ... ettt e e e e e ettt e e e e e e e s aeteeeeaae e e e nnteaeeaaeeeaannnneeaaaaeaan

GRACIAS POR SU COLABORACION



ENQUESTA D'ADAPTACIO

Es prega que l'apartat A d'aquest questionari sigui contestat segons criteri de la terapeuta
ocupacional i els apartats del B al D segons criteri de I'equip d'infermeria (auxiliar i/o
infermera).

A. Registre de terapia ocupacional
A. 1. Participacié/Implicacié en l'activitat:

1) No pot participar.

2) No participa.

3) Necessita continua/molta estimulacio.

4) Se I'ha d'estimular/animar algun cop.

5) La porta a terme per propia iniciativa / molt implicat

ODDDOCO

A.2. Relacions interpersonals:

1) No es relaciona gens

2) Es relaciona poc i amb molta estimulacio

3) Es relaciona de forma agressiva

4) Es relaciona respectuosament, pero precisa certa estimulacio
5) Es relaciona espontania i respectuosament.

0000 D

B. Relacions amb altres usuaris a la unitat
B.1. Relacions interpersonals entre els usuaris:

1) No es relaciona gens

2) Es relaciona poc i amb molta estimulacio.

3) Es relaciona agressivament

4) Es relaciona respectuosament, pero precisa certa estimulacio
5) Es relaciona espontania i adequadament.

0000 D

B.2. Participacié i implicacié en les activitats:

1) No pot participar.

2) No vol participar.

3) Necessita continua /molta estimulacié.

4) Se I'ha d'estimular/animar algun cop.

5) La porta a terme per propia iniciativa /molt implicat.

000D D

C. Relacions de l'usuari amb I'equip d'infermeria:

o 1) No es relaciona gens.

o 2) Esrelaciona poc i amb molta estimulacio

o 3) Es relaciona agressivament

o 4) Es relaciona respectuosament, pero precisa certa estimulacioé
o 5) Es relaciona espontania i adequadament.



D. Actitud enfront:
D.1. Alimentacio:

1) No pot realitzar-ho, per falta de forca

2) Pot realitzar-ho parcialment( ajut per tallar i pelar)

3) Autonom.

4) Pot realitzar-ho pero no vol ( falta de voluntat )

5) Falta de coneixements per realitzar-ho degut a la seva nova
situacio .

0O0DO0ODD

D.2. Vestir-se / Desvestir-se

1) No pot realitzar-ho, per falta de forca

2) Pot realitzar-ho parcialment( ajut per tallar i pelar)

3) Autonom.

4) Pot realitzar-ho pero no vol ( falta de voluntat )

5) Falta de coneixements per realitzar-ho degut a la seva nova
situacio .

D.3. Higiene personal:

0O0DO0ODDO

1) No pot realitzar-ho, per falta de forca

2) Pot realitzar-ho parcialment( ajut per tallar i pelar)

3) Autonom.

4) Pot realitzar-ho pero no vol ( falta de voluntat )

5) Falta de coneixements per realitzar-ho degut a la seva nova
situacio .

0O0DDOCO

E. En relacio6 a la familia
E.1. Frequencia de visites:

1) Visita diaria.

2) Més d'un cop a la setmana.
3) Un cop a la setmana.

4) Menys d'un cop a la setmana.

000D

E.2. Actitud de l'usuari amb la familia:

a 1) Positiva.
a 2) Indiferent
a 3) Negativa.

E.3. Actitud de la familia amb l'usuari:

o 1) Sobreproteccid, el supleixen quan no é€s necessari
a 2) Implicacié.
a 3) No implicacié.

E.4. Hi hagut canvis en el patré de relacio respecte els habits anteriors a I'ingrés?
a 1)Si
a 2)No
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