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Valoracion Gerontoldgica Integral (VGI)Anexo de Gerontologia

Nombre completo: _ ‘Nimero de expediente: Fecha: <

Interrogatorio: Directo | Indirecto Escolaridad (aios): Edad (aios cumplidos): N

1.0 Claslflcaclﬁn de la PAM: 60-74 Afios (joven) | 75a 84 {Vlejﬁ—VIejOI [ 85a 99 afios (viejo-longevo) | de 100 o mayor (centenario) otr&@/

| 2.0 Utilizacion de ayudas funcionales << prétesis, ayudas técnicas, o aparatos de correccién sensorial > (marcar con una X en cw\g}«o]

Andaderal ' Anteojos’ | Baston[_ Muletas [ Prétesis dentales 1 Silla de ruedas | Otros especificar : N
3.0 Aspectos socioeconémicos: Ocupacidn anterior << la que ejercio la mayor parte de su vida>> .
i Ingresos econémicos mensuales: < especifique cantidad >>  Fuente de ingreso: Recibe Pension: sﬁ\na =
Tipo: contributiva — | no contributiva ] Institucion que administra: Val \../
Servicio médico: IMSS: 1 ISSSTE: [  ISSEMYM: 1 SEGURO POPULAR: 1 Otro: [ iCual? V
4.0 Motivo de atencién gerontolégica: _ OO

Atencion a la PAM sana [ 1 Atencion a la PAM con patologia | Ingreso a nicleo gerontologico: CSI L&‘SE 1 Otro (especifique):

5.0 Observacién primaria: - ‘?'ﬂ

6.0 Auto-reporte del estado de saludy proble_ma’ticas frecuentes: & (

Diabetes mellitus | Hipertension Arterial | Osteoartrosis | [ncontm a: |n§ia ] fecal/anal Alteraciones de la agudeza visual[_|
Alteraciones de la agudeza auditiva |  Polifarmacia | Automedicaciéﬁ' pblemas para la percepcién gustativa [ Insomnio [ ] Somnolencial |
Sindrome depresivo [ Caldas | (especifique el nimero de caidas en el ulWérdida de peso dltimamente ||  incremento de peso Gitimamente.[

Otras problematicas aparentes referidas por el usuariu' Q“k\i

Otras problematicas aparentes identificadas en el Int(rm}g%rlo:

| Tratamiento Farmacolégico: < solicitar recetasy fﬁ)agm de los mismos >

Medicamentos que consume | Indicado par}"“‘\}w} Dosis Indicado por Tiempo de consumo
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Total de medicamentos: s\Obser\raciones:

7.0 Inventario de es cotidianas de la vida diaria:

N

A _ Actividades fisicas
Asear un n, [ Bailar, L1 Barrer, ] Cocinar,[__ Hacer costuras o bordar,[__] Hacer ejercicio, 1 Hacer jardineria. ]
Lavaii _ | Hacer manualidades, [ Hacer plomeria, . Ir de compras, [ |Lavar ropa, ___ILavar trastos, [__| Planchar ropa. [
) ( \\ Actividades cognitivas
N/ - Escuchar radio, [ Jugar juegosdemesa, [ | Leer, | Vertelevision. [ | )
; - B ; Actividades sociales

Convivir con personas mayores, [ Cuidar enfermos,[_| Hablar por teléfono con familiares o amigos, [ Ir a fiestas,[__ | Irala iglesia. |
Jugar con ninos, [ Pagar la luz,___|Hacer o cobrar pagos, | Platicar con familiares, || Platicar con vecinos o amigos, [ Salir de viaje.[ |

Otras actividades:

| 8.0 Apreciacién diagnéstica:

Viejo, longevo o centenario: ' 1 ) La PAM vive sola. E
Pérdida de la pareja en el dltimo afo. == Polifarmacia + de 4 medicamentos
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Ingreso hospitalario en el ltimo afio. 1 Cambio reciente de domicilio. (< ano). ]
Afeccidn crénica invalidante. .
EVC con secuelas. 3 IAM o ICC reciente (<6 meses). |
Enfermedad osteoarticular. —1 Caidas recurrentes . ] |
Deficit visual severo. 1 Hipoacusia severa. =
Sindrome demencial, =] Sindrome depresivo. =
Enfermedad terminal. 1 ) Otra, especifique. b ?g
- Problematica social con incidencia en su salud: '4\
Situacion econémica precaria o ingresos insuficientes (determinar NSE). [ ) Aislamiento geografico extremo. ] \\l
Ausencia de persona de apoyo. [ | Puntaje: asigne un puntaje por cada (X):
Clasificacion de riesgo de la PAM (OMS). N
Persona mayor de no riesgo PMNR [ | Persona mayor con riesgo PMR [ | Considerar sumatoria mayor a 2 de las “X” o demencia o enfermedad mmdomeﬂw domiciliaria.
9.0 Estilo de vida  \N
Pasado Presente Observaciones 7 }./
Ingesta de bebidas alcoholicas. | 3 \_}
Tabaguismo. 1 [ ?)**
Ingesta de bebidas con cafeina. [ ] < F ‘
Otras adicciones (ineir consumo de drogas). [ | ]
Ejercicio. 1 =l %_—_
10.0 Signos vitales y antropometria: - Q -
Frecuencia Cardiaca (pulso): Frecuencia respiratoria: Temperat&%\y Presion arterial:
Peso: Estatura: indice de masa corporal (IMC): Circunfe{n?%’a era: Circunferencia cintura:
__-i'nd{ce cintura-cadera (ICC): Circunferencia pantorrilla: PR ‘eapilar: Otro dato:
11.0 Percepcion del paciente: ;cual es su religion? A/&
Percepcion de envejecimiento: (en una escala de 1a 10, donde 10 e r?osible y 1 lo peor posible) el grado en el que considera que su
envejecimiento esta transcurriendo satisfactoriamente. Anote la %;y
Felicidad: (en una escala de 1 a 10, donde 10 es lo mejor posible y 1 lo Q&W) el grado en el que con‘s;d;r;a. que es feliz. Anote la respuesta:
Necesidades percibidas: ;Cuales son sus necesidades? Siendo W@ésidad es todo aquello que resulta indispensable para vivir en un estado adecuado.

N\

Atencion a mi salud; [ | Convivir con mas personas: | A nder{Ms cosas: Ocupar mi tiempo: [ ] Envejecer activamente: ] No necesito nada: |

Imagen/auto-concepto: ;Cual es la imagen que HMG?

Divertido | Reservado [__| Abierto [ | W | Poco tolerante[__] Melancélico Feliz ] Otro < especifique >
Gustos: ;Cual es la imagen que tiene de si m&)’? )
Imagen/ auto-concepto: ;Cuales son sus glistos?

Estar con la familia: (| Estar cori mi Conocer nuevas cosas y personas: | Viajar: Hacer ejercicio: [ | Apoyar a otras personas:[___|
Capacidades / cualidades /\h&Ilid}ss / virtudes. ;Cudles son las capacidades? ;Para qué es bueno (a)?

12.0 Evaluacion Gamﬁﬁéwﬂtegral:

Instrumento Fecha de aplicacion | Puntaje |Interpretacion | Observaciones
1 [

2

AN\ e
3 N
4™\

Q’\J

3.1.‘

13.0 Andlisis Gerontoldgica Integral:
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14.0 Diagnéstico Gerontolégico Integral

"

N
15.0 Clasificacién Funclonal i,

Area Fisica Area mental Area soclal LS

Independients [ Semidependiente| ] Dependiente ] | Independiente ] Semidependiente ] Dependiente [ wmmml:;sﬁ%@m@mmmu:l

16.0 Observaclones globales: (no olvidar anotar diagndsticos médicos, problemas de salud percepcion subjetiva, seguido.de/su tiempo de evolucion en

afos y meses). ﬁ?\
X
8

17.0 Plan de Intervencién Gerontolégico Integral « De acuerdo a gan y Modelo de Atencién Centrada en la Persona »

\\\(5\
0\“
OQ
Q

N
O
O

18.0 Su%  de otro tratamiento farmacoldgico o referencia a algin serviclo interno o externo:
Vi
:\ Elaboré 19.0 Autorizacién Autorizé
Pasante/estudiante en Gerontologia. Coordinacién Gerontologia

Nombre completo y Firma : Nombre completo y firma
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

FORMATO: CIU-GER—O1, CIU-GER-02 y CIU-GER-03
Nota: El llenado de este formato sera con boligrafo con tinta negra.

envejecimiento

No. CONCEPTO DESCRIPCION N\
1. | Nombre completo: Registrar nombre completo (Apellido paterno, apellido maternoy Nombre (s))
2. | Numero de expediente: Registrar el nimero del expediente clinico
3. | Fecha: Registrar |la fecha del dia de ingreso al servicio
4. | Interrogatorio: Registrar con una X si el interrogatorio es directo o indirecte
5. | Escolaridad: Registrar escolaridad en afios |
6. | Edad: Registrar edad en afios cumplidos
i Clasificacion de la PAM: Registrar con una X en alguno de los dos cuadres del 1 al 5
8. | Utilizacion de ayudas Registrar con una X en alguno de los dos cuadros del 1 al 7
funcionales:
9. | Aspectos Registrar ocupacion anterior
. socioeconomicos: _ -
10. | Ingresos econémicos Registrar cantidad aproximada mensual, fuente de ingreso y si percibe o no
mensuales pension
11. | Tipo Registrar con una X en alguno.de‘los dos cuadros del 1 al 2
12. | Servicio médico Registrar con una X en alguno de los dos cuadros del 1 al 5
13. | Motivo de atencion Registrar con una X en alguno de los dos cuadros del 1 al 4
gerontologica -
14. | Observacion primaria Describir el habitus. exterior
15. | Autorreporte del estado de | Registrar con.una X tino o varios recuadros del 1 al 16
salud y problematicas
frecuentes
16. | Otras problematicas Registrar las datos de la problematica lo referido por el usuario
aparentes, referidas por el
usuario |
17. | Otras problematicas Registrar los datos de la problematica lo referido por el pasante I
aparentes, identificadas ' i
en el interrogatorio _
18. | Tratamiento farmacologice | Registrar medicamentos que consume, indicaciones, dosis, quien lo indico v |
tiempo de consumo
19. | Inventario de actividades | Registrar con una X uno o varios recuadros del 1 al 29
cotidianas de |avida diaria
20. | Apreciacién diagnéstica Registrar con una X uno o varios recuadros del 1 al 6
21. | Afeccién cronica Registrar con una X uno o varios recuadros del 1 al 10
invalidante o
22. | Problematica social con Registrar con una X uno o varios recuadros del 1 al 3
incidencia en su salud
238, | Clasificacion del riesgo del | Registrar con una X uno o varios recuadros del 1 al 12
PAM _
24. | Signos vitales y Registrar los signos vitales y medidas antropométricas
antropometria
25. | Percepcion del paciente Registrar religion
26. | Percepcion del Registrar con una X en uno o varios de los recuadros del 1 al 10




v,

Evaluacion gerontoldgica
integral

Registrar las escalas, fecha, puntaje, interpretacion y observaciones

28.

Diagnéstico gerontolégico
integral

Escribir diagnostico gerontologico

29.

Clasificacion de
funcionalidad

Registrar con una X en uno o varios de los dos cuadros del 1 al 10

30.

Observaciones globales

Describir datos médicos, problemas de salud, tiempo de evolueiéh en afios y
meses

31.

Plan de integracion
gerontolégica integral

Describir el plan de intervencion arrojado por el diagnéstico

32.

Sugerencias de otro
tratamiento farmacolégico
o referencia a algun
servicio interno o externo

Describir algin padecimiento no considerado antes o dentro del interrogatorio

33.

Elaboro, autorizacion,
autorizd

Escribir nombre (s) completo y firma del pasante/estudiante, comenzando por
apellidos, asi como nombre completo yfirma del coordinador




