Protocolo de Seguimiento

de Insuficiencia Cardiaca
(PR-CARD-02)



o s 2° APELLIDO: PRUEBA
NOMBRE: FUSION

M H2 CLINICA : 221144
CIP: PRPR 33102590002
sescam 1" APELLIDO: PRUEBA

SEXQ: Hombre EDAD: 16 MesesFECHA NAC.: 18/11/2021
FECHA: 07/04/2023
MEDICO DE REFERENCIA: DANIEL GARCIA FUERTES

RECURSO: USM-1
SERVICIO: PSIQUIATRIA

MEDICO A.P:_
INFORME
INSUFICIENCIA CARDIACA

Antecedentes Personales
Edad 1

Cardiopatia isquémica: No
Portador de TRC No

Portador de DAl No

Antecedentes Familiares
Cardiopatia isquémica precoz- No

Muertes Sibita precoz: No
Tratamiento Actual
Enfermedad Actual

Exploracion Fisica
IMC (kg-m2): 0.0

Exploraciones Complementarias
Electrocardiograma:

Analitica:

Ecocardiograma:

Diagnéstico ) '
Diagnéstico Principal: IC FEVI DEPRIMIDA 150.22 IC SISTO. (CONGESTIVA) CRONICA

Evolucion

Tratamiento

Tratamiento Dieta pobre en saly grasas.

Betablogueante: Bisoprolol Desayuno (mg)- 25 Cena (mg)- 2.5

Nota: Si FC <55 Ipm suspender Motivo para no alcanzar dosis maxima BB: Dosis méxima alcanzada

ARM: Espironolactona Comida (mg): 25.0
Motivo para no alcanzar dosis maxima ARM: En titulacién

ISGLT-2: Dapaglifozina Desayuno (mg): 10.0

Nota: Vigilar diuresis
Diurético Asa: Furosemida Desayuno (mg): 40.0 Comida (mg) 40.0 Cena (mg). 40.0

Digoxina 0.25 mg cada 24 horas
Nota Vigilar digoxinemia
Otros tratamientos: Paracetamol, Nolotil

Recomendaciones|
Vacunacién anual

Revision
Atencion Primaria. Se decide alta e inclusion en proceso de seguimiento de paciente con insuficiencia cardiaca en

A todo paciente con diagnostico de
Insuficiencia Cardiaca se le proporcionara un
informe donde figurara el tipo de IC (FEVI
Deprimida o IC Sistdlica vs FEVI preservada o
|IC Diastdlica).

En aquellos pacientes en los que, en la revision
se especifigue que se les incluye en el
“‘Proceso de seguimiento de paciente con
Insuficiencia Cardiaca en Atencion Primaria”,
se procedera a iniciar el protocolo de
seguimiento en Turriano.
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RECURSO: USMA
SERVICIO: PSIQUIATRIA

INFORME
INSUFICIENCIA CARDIACA

M2 H2 CLINICA : 221144

CIP: PRPR33102650002

1% APELLIDO: PRUEBA

2° APELLIDO: PRUEBA

NOMBRE: FUSION

SEXO: Hombre EDAD: 16 MesesFECHA NAC.: 18/11/2021
FECHA: 07/04/2023

MEDICO DE REFERENCIA: DANIEL GARCIA FURRTES
MEDICO A.P:.

(O sz | sescam S

RECURSO: USM-1

Antecedentes Personales
Edad 1

Cardiopatia isquémica: No
Portador de TRC No

Portador de DAl No

Antecedentes Familiares
Cardiopatia isquémica precoz: No
Muertes Sobita precoz- No
Tratamiento Actual
Enfermedad Actual

Exploracion Fisica
IMC (kg-m2): 0.0

Exploraciones Complementarias
Electrocardiograma:

Analitica:

Ecocardiograma:

Diagnéstico ) .
Diagndstico Principal: IC FEVI DEPRIMIDA 150.22 IC SISTO. (CONGESTIVA) CRONICA

Evolucion

Tratamiento

| TS LRy, L2l

NEH2CLINICA: 221144

CIP; PRPRE3102690002

1% APELLIDO: PRUEBA

2° APELLIDO: PRUEBA

NOMBRE: FUSION

SEXO: Hombre EDAD: 16 MesesFECHA NAC.: 18/11/2021
FECHA: 07/04/2023

SERVICIO: PSIQUIATRIA MEDICO DE REFERENCIA: DANIEL GARGIA FUERTES
MEDICO A.P:_
INFORME
INSUFICIENCIA CARDIACA
Antecedentes Personales
Edad 1

\Cardiopatia isquémica: No
Portador de TRC No

Portador de DAI No
Antecedentes Familiares
Muertes Subita precoz: No
Tratamiento Actual
Enfermedad Actual

Exploracion Fisica
IMC (kg-m2): 0.0

Exploraciqnes Complementarias

Electrocardiograma: Ritmo: Sinusal Frecuencia Cardiaca: 72 Intervalo PR (ms): 120 Trastomo conduccion AV:
No Intervalo QRS (ms): 120 Trastomo de conduccidn intraventricular: Hloqueo completo de rama izquierda

Intervalo QT (ms): 420 Intervalo QT comegido: 460

L): 110.0 NtproBNP (pa-mL): 120.0 CA 125 (U-mL): 25.0

Ecocardiograma: FEVI subjetiva (porcentaje - DECIMAL) 50.0 E -¢e" 12.0

Diagnostico

Diagnastico Principal: IC FEVI PRESERVADA 150.30 IC DIASTO. (CONGESTIVA) NO ESPECIFICADA

Codificaremos el diagnéstico en Turriano
segun el diagnéstico que aparezca en el

FALLO CARDIACO SISTOLICO

FALLO CARDIACO DIASTOLICO

(mmo- ) 145 Potasio (mmokL) 3.6 Hemoglobina {g:d): 12.2 Indice Saturacion Tranfermina (%) 20.0 Eeritina (ng-
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Para poder iniciar el protocolo de Seguimiento de Insuficiencia Cardiaca en Turriano hemos de
seleccionar uno de estos dos diagnosticos (de acuerdo a lo especificado previamente):

« 428.2 Fallo cardiaco sistolico.
» 428.3 Fallo cardiaco diastodlico.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracion Diagnédsticos Plan de Actuacion Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

tewa
m Aleraia

R 1% 10 ¥ VC

HB@;!ITV OB Foea Hs\\n

GMA
= NP il
» Seleccion de Diagnésticos x|
Catélog ord
) SINONIMO Codigo [428 | | IQ Limpiar O cod
. (_) Codigo
® CIE9 Descripcion | | || ® pescripcién
(0) CIAP
Sindni del diagndsti Haga <doble-clic> para insertar el diagnéstico m@
Cadigo Descripcion
428.3]0|8 FALLO CARDIACO DIASTOLICO
428.31|0|8 FALLO CARDIACO DIASTOLICO.AGUDO
428.32/0|8 FALLO CARDIACO DIASTOLICO.CRONICO
428.33(0|8 FALLO CARDIACO DIASTOLICO.CRONICO AGUDIZADO
428.30/0|8 FALLO CARDIACO DIASTOLICO.NEOM En eSte CaSO hemOS
428.2|0(8 FALLO CARDIACO SISTOLICO .
428.4]0|8 FALLO CARDIACO SISTOLICO Y DIASTOLICO COMBINADO Se I eCC|O n ado Fa I IO
428.41|0(8 FALLO CARDIACO SISTOLICO Y DIASTOLICO COMBINADO.AGUDO . . L.
428.42|08 FALLO CARDIACO SISTOLICO Y DIASTOLICO COMBINADO.CRONICO C d S t I
428.43|08 FALLO CARDIACO SISTOLICO Y DIASTOLICO COMBINADO.CRONICO AGUDIZADO ar IaCO IS O ICO
428.40(08 FALLO CARDIACO SISTOLICO Y DIASTOLICO COMBINADO.NEOM
428.21|08 FALLO CARDIACO SISTOLICO.AGUDO
428.22|08 FALLO CARDIACO SISTOLICO.CRONICO
428.23|0|8 FALLO CARDIACO SISTOLICO.CRONICO AGUDIZADO
428.20/0|8 FALLO CARDIACO SISTOLICO.NEOM
428.0/0|8 FALLO CARDIACO.CONGESTIVO NEOM
428.1]0|8 FALLO CARDIACO.LADO IZQUIERDO Diag (® Actual (0 Todos
428.90(8 FALLO CARDIACO.NEOM Fecha Diagnéstico Problema 0.Diagn. Revision
428/0|8 INSUFICIENCIA CARDIACA 05/04/2023 DISNEA Y ALTERACIONES RESPIRATORIAS (] (] (]
AYUDA CIE9 AT »

Médulo:Historia Clinica [4.14.0.1]

Centro: C.S. PALOMAREIOS_PRE

Si seleccionamos otro diagndstico, no tendremos la opcion de incluir al paciente en el protocolo.
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Se nos preguntara automaticamente si

queremos

incluir al paciente en el protocolo

“‘SEGUIMIENTO INSUFICIENCIA CARDIACA”. Seleccionamos “Incluir” y abrimos el protocolo

desde la “Hoja de Protocolos”.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracion Diagnésticos Plan de Actuacion Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

i 67 & g8 1m0 ¥ ve i

Aleraia
NP

Hx & B Im Y OK e s @ 4R 2

GMA

s

| episodios|(Hejas de Visitay | HE Cronslogiea |

1| . GARCIA BULERO, ALVARO HOMBRE LARGO x| | i

aaooo

[ privado

@ Motivo de Visita Q % [ D @@
Buscador
Paciente » Protocolos Detectados ...

o‘d [

‘4 Hoja de Antecedentes

Alergias: No se han especificado las alergias del paciente
Factores de Riesgo: Factores de riesgo no especificados.

Antecedentes/Habitos

Hoja de Protocolos

ptocolos

5' OLON DIABETES

ALCOHOL

OBESIDAD
ACT. FISICA ADULTOS

Protocolos a incluir

4 Descripcion Condiciones de inclusion Condici de _N\ORE_S o
A — CRITERIO MEDICO INCUMPLIMIENTO [\YORES SOSPECHA LCARDIA
o SEGUIMENTO INSUFICIENCIA C... CRITERIO MEDICO
@ﬁ CRITERIO MEDICO
Ficha
Paciente

| Exploracion & B3 o0 P've Motivos de inclusién | CRITERIO MEDICO

0 bservaciones—‘

E Motivos de exclusion ”

! Fecha Inicio
Revisiones [

(® Hoy () Nacimiento (_) Otra :]

Cerrar

Pendientes

Diagndsticos EQ@

Prob. Descripcion Rev. 0.D.

O DISNEA Y ALTERACIONES RESPRATORIAS [ O
@ J FALLO CARDIACO SISTOLICO O 0
Cita
Previa
Plan de Actuacion Hlx & B Im Y K ::
/ Analitica N°52061 “J| ™K Hoja de Tratamiento No Farmacolégico
)
Historia i - - - —
Clinica NHaga <doble-click> para abrir ventana de tratamientos no farmacolégicos

£] valoracién Subjetiva

Médulo:Historia Clinica [4.14.0.1]

Centro: C.S. PALOMAREJOS_PRE

100



Una vez dentro del protocolo, 1° clicamos sobre la fecha y 2°, seleccionamos “Ejecutar”.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracién Diagnésticos Plan de Actuacién Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

Cema

2R 18 1a0 @ vC i

ix @

ITY_**}*PAE HS

i

I;?

DISNEA GRADO FUNCIONAL NYHA
SINTOMATOLOGIA

EXPLORACION FiSICA

IMONITOR EXPLORACION FISICA

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

SOLICITUD ANALITICA

ELECTROCARDIOGRAMA

SEGUIMIENTO

ICUMPLIMIENTO DIETA

ICUMPLIMIENTO EJERCICIO

[TRATAMIENTO

IMEJORIA CON TRATAMIENTO

EFECTOS SECUNDARIOS TRATAMIENTO
IADHERENCIA TRATAMIENTO

ESCALAS - TEST VALORACION

ESCALA CALIDAD VIDA MINNESOTA
--DIMENSION FISICA:

--DIMENSION EMOCIONAL:

ESCALA EUROPEA VALORACION AUTOCUIDADO
TEST MINI NUTRITIONAL ASSESMENT MNA

TEST ESCALA GIION

IVALORACION CUIDADOR/A

INTERVENCION EDUCATIVA

IASISTENCIA EDUCACION PARA LA SALUD GRUPOS
INCLUSION GRUPO EDUCACION PARA LA SALUD
ICITA PROXIMA REVISION

0510412023
ENFERMEDAD ACTUAL 1

Aleraia GMA
NP 1 1
» Protocolo: SEGUIMENTO INSUFICIENCIA CARDIAC LI

Haga doble click sobre un hueco para insertar un item
Botén derecho para <<NO PROCEDE>>

Scutag . Desde | 051072022 . Insertar

. Buscar
Histérico ,  F.Hasta | 05/10/2023 Imprimir

PAE J

Aceptar - y

Médulo:Historia Clinica [4.14.0.1]

Centro: C.S. PALOMAREIOS_PRE
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Se abrira el protocolo de seguimiento.

Protocolo: SEGUIMENTO INSUFICIENCIA CARDIACA

l ENFERMEDAD ACTUAL

=

[ DISNEA PAROX{STICA NOCTUR...
[J FATIGABILIDAD

[C] EDEMATIZACION

[0 ToS NOCTURNA

[[] PERDIDA PESO/CAQUEXIA

[J AUMENTO PESO >2Kg
[] PALPITACIONES

EXPLORACION FISICA

[

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

v




Iremos rellenando los distintos apartados.

En el apartado de “Monitor Exploracion Fisica” dejaremos reflejadas las constantes. Para ello

pulsaremos en el boton azul (“Pulse botdn”), y a continuacion marcaremos el check.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracion Diagnésticos Plan de Actuacion Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

[] ORTOPNEA

[Tl DISNEA PAROXISTICA NOCTUR...
[ FATIGABILIDAD

[v] EDEMATIZACION

[v] TOS NOCTURNA

[] PERDIDA PESO/CAQUEXIA
[ MAREO

[0 sincore

[ BENDOPNEA

[ ConFuSION

[ ANOREXIA

[[] AUMENTC PESO >2Kg

[J PALPITACIONES

F.Prevista [0s042023 | obs. | |

05/04/2023 F.

EYDINDACIOM FiGic A

¥ MONITOR EXPLORACION FiSICA ol Fulse botén

05/04/2023 F. Realizacion 05/04/2023
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

[ SOLICITUD ANALITICA

F.Prevista

J Pulse botén

1 i o4 a i — o
WOEHBa 9 1§ 10 ¥ vC L Hxe@ BIr Y 0O Fee us (@A 2
t il Alergia GMA
- 44 NP 1
’. 3
~— ol
DISNEA GRADO FUNCIONAL NYHA
Gradoll w
F.Prevista 05/04/2023 F.Realizacin | 05/042023 |  Obs. |
SINTOMATOLOGIA
Valoracion [ pisnea

Ll

<Clic Botén Derecho> sobre un item para marcarlo como <<<No Procede>>>
<Doble-click en fechas para introducir fecha actual=

Mbdulo:Historia Clinica [4.14.0.1]

Centro: C.S. PALOMAREIOS_PRE
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En el apartado de monitor exploracion fisica dejaremos reflejadas las constantes.

Exploraciones Fisicas

PESO (kg) Min Peso 0.0 - Max Peso 0.0
TALLA (cm)

LM.C

PPERIMETRO ABDOMINAL (cm)
CIRCUNFERENCIA MEDIA BRAZO (BAPEN) (cm)

[consTANTES VITALES
TEMPERATURA (°C)

PRESION ARTERIAL SISTOLICA BRAZO IZQUIERDO (mm/Hg)

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA BRAZO IZQUIERDO (mmiHg)
PRESION ARTERIAL SISTOLICA BRAZO DERECHO (mm/Hg)

PRESION ARTERIAL DIASTOLICA BRAZO DERECHO (mm/Hg)
FRECUENCIA CARDIACA (Lat/min)

FRECUENCIA RESPIRATORIA (Resp/min)

SATURACION OXIGENO (%)

PEAK-FLOW (Lit/seg)

CARDIOVASCULAR (Score)
(GLUCEMIA (mg/dL)
Hb A1c (%)
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En el apartado “Solicitud Analitica” pulsariamos sobre el boton azul (“Pulse boton”) y nos dirigiria
al petitorio de analiticas.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracién Diagnésticos Plan de Actuacion Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

- IGEADE 8 18 m0 @ ve 24 Is@ BIm Y K Res us @ AR 1

4 4 NP 1

« Protocolo: SEGUIMENTO INSUFICIENCIA CARDIACA

[ MONITOR EXPLORACION FiSICA o rulse 5otén

F.Prevista  05/04/2023 F.Realizacion [ 051042023 |  Obs. | |

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

[/ SOLICITUD AHALITICA ol eulse 5otsn

=
.
.
ELECTROCARDIOGRAMA g;
.
2t
= ]
.
F.Prevista 05/04/20 Realizacién 0510412023 | Obs. %
SEGUIMIENTO %;;’;:
:
CUMPLIMIENTO DIETA s ' No ol rulse boton
F.Prevists  05/04/2023 F.Realizacién [ 01042023 | Obs. | |
CUMPLIMIENTO EJERCICIO s CiNo o Fulse 50t6n
F.Prevists 05/04/2023 . Realizacié [osro42023 | obs. |
[ TRATAMIENTO A Pulse botdn @ Pulse botén
F.Prevists 05/04/2023 . Realizacié [os04r2023 | obs. |
MEJCRIA COK TRATAMIENTO s (O No ol Pulse 5oten
F.Prevists  05/04/2023 F.Realizacién | 05042023 | Obs.| ||
v
<Clic Botén Derecho> sobre un item para marcarlo como <<<No Procede>>>
<Doble-click en fechas para introducir fecha actual>
Mbdulo:Historia Clinica [4.14.0.1] Centro: C.S. PALOMAREIOS_PRE
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En el petitorio de analiticas, buscariamos el perfil “INSUF CARDIACA SEGUIMIENTO” y lo
seleccionariamos.
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Este perfil unicamente incluye lo basico que esta recomendado de acuerdo a guias de practica
clinica. Podriamos afadir lo que consideraramos (p.ej. perfil férrico en pacientes con IC FEVI
reducida).

Pulsariamos "Solicitar", imprimiriamos la peticién y, finalmente, pulsariamos "Aceptar”.

[ sohemamaitica-sois x
Solicitud | 52063 |
I/W T (e O e T e o (s (e
INSUF CARDIACA SEGUIMIENT g Sdlictar Desmarcar B Prueba por defecto
HEMATOLOGIA - ( SANGRE) |
V] HEMOGRAMA
BIOQUIMICA - { SANGRE) |
[Vl CREATININA (SANGRE) [Vl FILTRACION GLOMERULAR MDRD-4 [Vl SODIO (SANGRE) [/ POTASIO (SANGRE)
Insstar ) Borrat ) Resultado Imprimir Mis Perfiles
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En el apartado de tratamiento, al pulsar sobre el bofon de informacion, un aviso nos informa sobre
el tratamiento 6ptimo para cada perfil de paciente con Insuficiencia Cardiaca.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracion Diagndsticos Plan de Actuacion Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

4 ;£ 4 p— o
GEma % 18 o ¥ ve 2 U@ BIr Y OROK Fee us @34 2
' il Aleraia GMA

— 7 NP 1
- 4
. Protocolo: SEGUIMENTO INSUFICIENCIA CARDIACA x|
a

[¥] MONITOR EXPLORACION FiSICA ol Pulse botén

F. Prevista 05/04/2023 F.R
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

[V SOLICITUD ANALITICA

[os/042023 | Obs. | |

J Pulse botén

F. Prevista 05/04/2023 F. R [os042023 | Obs. | |

INFORMATIVO :

*En pacientes con Insuficiencia cardiaca con FEVI reducida (Insuficiencia cardiaca sistdlica) se debe optimizar tratamiento con inhibidores de la enzima
conversora de angiotensina (IECA)o inhibidores de |a neprilisina y del receptor de angiotensina (INRA), betabloqueantes, antagonistas del receptor
mineralocorticoide e inhibidores del cotransportador sodio/glucosa tipo 2 (ISGLT-2), a la dosis maximas toleradas por el paciente y en ausencia de

contraindicaciones
*En pacientes con Insuficiencia cardiaca con FEVI preservada (Insuficiencia cardiaca diastélica), valorar uso de ISGLT-2.
*Todos los pacientes precisaran control de comorbilidades (hipertensién arterial, fibrilacién auricular, déficit de hierro...)

Aceptar

CUMPLIMIENTO £9 )si ) No ol Pulse botén

F. Prevista 05/04/2023 F. Realizacion

[v] TRATAMIENTO

F. Prevista 05/04/2023 F.R

J Pulse botén

05/04/2023 Obs.

‘KO) Pulse botén

MEJORIA CON TRATAMIENTO

F. Prevista 05/04/2023 F.

si No

A Pulse botén

[osi042023 | obs. |

<

<Clic Botén Derecho> sobre un item para marcarlo como <<<No Procede>>>
<Doble-click en fechas para introducir fecha actual>

Médulo:Historia Clinica [4.14.0.1]

Centro: C.S. PALOMAREIOS_PRE |

Para iniciar tratamiento, pulsariamos el boton azul (“Pulse botdn”), que nos conduciria al médulo

de prescripcion.
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A continuacion, rellenamos el resto de items segun corresponda. En el item "Adherencia
Tratamiento”, el boton azul (“Pulse boton”) nos remitira al Cuestionario de Morinsky-Green.

=181

. GARCIA FERNANDEZ, AZUCENA - CIP: PCLNG30164911018 - 60 anos - NASS: 45/00349489/23 - Tipo: PENSIONISTA TITULAR RORMAL
Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracion Diagndsticos Flan de Actuacicn Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

WCiEma 4 1§ 0 ¥ ve i Iz @ BIm Y Ok Bee s I Ah z 9
m Alercia GIMA

- 4 NP 1
o 3

s Protocole: SEGUIMENTO INSUFICTENCIA CARDIACA

ilx

F.Prevista  05/04/20 Realizacién 0510412023

SEGUIMIENTO

CUMPLIMIENTO DIETA ®si C o o rulse 5ot6n

F. Prevists 05/04/2023 . Realizacié [os/0er2023 | os. | |

CUMPLIMIENTO EJERCICIO () Si @ No ol rulse boton 7
i

F.Prevists  05/04/2023 F.Realizacion | 05/042023 | Obs.| %§
.
.

[ TRATAMIEKTO o rulse sotén @ Pulse botén %:é
%

F.Prevists  05/04/2023 F.Realizacién | 05042023 | Obs.| %‘%
o
.

5 a

MEJCRIA COK TRATAMIENTO ®si C o o Fulse 50t6n [

F. Prevists 05/04/2023 . Realizacié [os/04r2023 | os. |

EFECTOS SECUNDARIOS TRATAMIENTO O'si @ o Fulse 5060

F.Prevists 05/04/2023 . Realizacié [ 0si042023 | Obs.

ADHERENCIA TRATAMIENTO |

F.Prevists  05/04/2023 F.Realizacio 0510412023 | Obs.

ESCALAS - TEST VALORACION

41

<Clic Botén Derecho> sobre un item para marcarlo como <<<No Procede>>>
<Doblz-click en fechas para introducir fecha actual=

Acentar

Mbédulo:Historia Clinica [4.14.0.1] Centro: C.S, PALOMAREIOS_PRE
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Realizamos el cuestionario y lo dejamos reflejado segun corresponda.
Una vez cumplimentado, pulsamos "Aceptar®.

¢OLVIDA ALGUNA VEZ TOMAR LOS MEDICAMENTOS PARA TRAT ENFERMEDAD? O NO

Ost
£TOMA LOS MEDICANENTOS A LAS HORAS INDICADAS? (93]
Ost
CUANDO SE ENCUENTRA BEEN ;DEJA DE TOMAR LA HEDICACON? OnNo
O st
S| ALGUNA VEZ LE SENTA MAL ;DEJA USTED DE TOMARLA? OnNo
Ost
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En el apartado “Escalas-Test Valoracion”, cada

boton azul (“Pulse boton”) nos llevara al
cuestionario correspondiente.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracién Diagnésticos Plan de Actuacion Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

5 {G@@g 8% 1§ 10 Y vC 89 Bs & BT Y OO 2 ee os @ AR 59

: GMA
—_— 4 NP 1
’. 7

4 Protocolo: SEGUIMENTO INSUFICIERCIA CARDIACA x|

-
ESCALAS - TEST VALORACION mal
ESCALA CALIDAD VIDA MINNESOTA
F.Prevists 05/04/2023 F.Realizacid 05/04/2023 | Obs.
—DIMENSION FISICA: [ 1 (@ pusesorsn
F.Prevista 05/04/2023 F.R: i [ osinaz023 | obs. | ]
Rellene este item =i contesté| ESCALA CALIDAD VIDA MINNESOTA = null

—DIMENSION EMOCIONAL: [ 1 (@ rusesonss

F.Prevista 05/04/2023 F.Realizacio | os042023 | Obs.
Rellene este item si contestd: ESCALA CALIDAD VIDA MINNESOTA = null

ESCALA EUROPEA VALORACION AUTOCUIDADO | | i pulse sotsn

F.Prevists 05/04/2023 F. Realizacidn 0£/04/2023 Obs.

TEST MINI NUTRITIONAL ASSESMENT MNA I

F.Prevista 05/04/2023 F. izacio 08/04/2023 Obs.

TEST ESCALA GHIGN |

I J Pulse botén

F.Prevista  05/04/2023 F.Realizacion | 05042023 | Obs.|

[Z VALORACION CUIDADORIA ol Fulse boten

r 1 [

<Clic Botdn Derecho> sobre un item para marcarlo como <<<No Procede>>>
<Doble-click en fechas para introducir fecha actual>

Médulo:Historia Clinica [4.14.0.1]

Centro: C.S. PALOMAREIOS_PRE
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Se entregara copia en papel de este cuestionario (Escala Calidad de Vida Minnesota) al
paciente para su cumplimentacion.

Una vez realizado el test por el paciente, los resultados se transcribiran a este protocolo.

Cuando rellenemos el cuestionario, el resultado quedara guardado automaticamente al pulsar
“‘Aceptar’.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracion Diagnésticos Plan de Actuacién Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

WOEE A % 13m0 2 ve 2 Ex @ BIr Y EOK Fee ns S 4h

i ;: ‘ | Aleraia GMA
— 3 1
2

o
=)

NP

ESCALA CALIDAD VIDA MINNESOTA 2(_]

Por favor, seleccione una respuesta para cada cueston
Cuestion Respuesta Valor Ayuda
¢Causarle hirchazdn en los tobilles ¢ pisrnas? () 0 NO APLICA

{3 1 MUY POCO
Q2
O3

4

(0 5 MUCHO
¢Hacer que tenga que sentarse o recostarse para descansar durante eldiz? () 0 NO APLICA

2 1 MUY POCO

02

O3

Q4

(0 5 MUCHO
¢Causerle dificultad para caminar o subior escaleras? 2 0 NO APLICA

(O 1 MUY POCO

Oz

O3

4

{2 5 MUCHO
¢Causarle dificulltad pars realizar trabajos en la casa o eljardin? () 0 NO APLICA

(2 1 MUY POCO

02

O3

04

0 5 MUCHO
¢Causarle dificultad para ir a lugares alejados de su casa? () 0 NO APLICA

() 1 MUY POCO
Q2

[«

Resultado de: ESCALA CALIDAD VIDA MINNESOTA -0 - .

Cuanto mas baja es la puntuacion, meag scnada con la Salud

IPABOrA

glar

| Mbdule:Historia Clinica [4.14.0.1 Centro: C.S. PALOMAREIOS_PRE
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Para imprimir una copia en papel de este cuestionario (Escala Calidad de Vida Minnesota),
accederemos al apartado de "Ayuda (Manuales...)" de Turriano.

/2 Turriano - Sistema de Informacion de Atencién Primaria - Windows Internet Explorer =18 x|
@@ @ IE_ hitp://turriano.sescam.jdm.es L] *'7 X |/ / Google pe =
v Favoritos 551 +| @ Turriano - Sistema de Inf... X | /& Internet Explorer no puede ... 3~ - Y p= - Pagina~ Seguridad v Herramientas ~ @)~
Sistema de Informacién de Atencién Primaria
ATENCION € INFORMACIGN:
Soporte Telefonico y ,
EXPLOTACION DATOS
casus@sescam.ijccm.es m B
SUGERENCIAS: i
Para cualquier incidencia =
y / o sugerencia, mandar TABLON DE NOVEDADES %q Viernes 21 de Abril de 2023
correo a la siguiente
Direccidn: NUEVO VISOR DE IMAGEN MEDICA PARA EL PERSONAL CLINICO
Turriano sugerencias(@sescam. jccm.es
AVISO TMPORTANTE DE Mobility, es el nuevo visualizador que sustituira al antiguo visor RAIMJAVA
SEGURIDAD : en todas las aplicaciones de Imagen Médica.
AVISO SEGURIDAD-(PDF)
] En la plataforma de videos de formacion de Imagen Médica AulaFormacion
&) (en el apartado Synapse Mobility) puede consultarse los videos formativos
u] de uso de la aplicacion.
Castila-LaMancha
A TURRIANO : ‘ . :
== Historia Clinica Flectrénica de Atencién Pinche aqui acceder los videos formativos
Primaria en CastillaLa Mancha
Una moners Fondo Europeo de =
i Ll . NUEVA VERSION DE TURRIANO
S Pinche aqui para acceder al Manual de Novedades
Descarga de la versién de CLINICAM v1.6 H
[ [ [ [ || [& mntranetlocal | Modo protegido: desactivado Sav [ Hws% v

|
=@ = @ ClB S

21/04/2023
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En el apartado "Riesgo/Cronicidad”™ (en la parte inferior de la pagina), pulsaremos sobre
"Calidad de Vida Minnesota” y se nos abrira el cuestionario en formato PDF que podremos
imprimir.

/2 Turriano - Sistema de Informacién de Atencion Primaria - Windows Internet Explorer = |ﬁ| |5|

@@ A4 Ig http://esiap.sescam.jdm.es/ayuda /indexAyuda.html EI “1“ X I;,J Google ‘,O .

<. Favoritos 88! v| (@ Turriano - Sistema de Inf... X | & Internet Explorer no puede ... | | - - [ = v Pigina~ Seguridad v Herramientas ~ (@)~
- Escalas de Valoracion Likert B

Escala de Glasgow
DEPENDENCIA/FRAGILIDAD Patron 5 (Sueiio y Descanso)
Dependencia indice Barthel

Dependencia indice Katz

Dependencia Es. Lawton y

Brody Patron 6 (Cognitivo / Perceptivo)
Anciano de Riesgo Barber

Escala de Karnosky

PEDIATRA

DES Psicomotor Test de
Denver

(suefio)Esc.BISQ NINOS < 2
AROS

(suefio)Esc.Bears 2 A 5 afios
(suefio)Esc.Bears 6 A 12
afos

(suefio)Esc.Bears 13 A 18
afios

(suefio)ESCALA SDSC

VALORACION LACTANCIA
MATTHEWS

Cuestionario TDAH
Cuestionario M-CHAT

RIESGO/CRONICIDAD

Escala de Braden (upp) Patron 11 (Valores y Creencias)
CaAdas Escala de J.H
Downton

Sindrome post-caida

Mini Nutricional ASSESSMENT TRATAMIENTO DE LAS HERIDAS
PROSTATA - ESCALA (IPSS)

Epoc Riesgo COPD-PS

DM TIPO 2 - Test Findrisk

Calidad de vida Minnesota

SALUD MENTAL

DET.Cognitivo Pfeiffer

DET.Cognitivo Minimental

DEPRESION - ESCALA

Patron 7 (Autopercepcion)

Patron 8 (Rol / Relaciones)

Patron 9 (Sexualidad y Reproduccion)

Patron 10 (Adaptacion y Tolerancia)

Yesavage
ANSIEDAD-DEPRESION - =
http://esiap.sescam. jcim. es/ayuda/pdfs/test/calidad_de_vida_minnesota.pdf [ [ [ || [ mntanetiocal | Modo protegido: desactivado Vv |®Hw5% -,

oel[@ D @ €8] o

AR ED e ™
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Cuando se abra la ventana con el cuestionario en formato PDF, pulsaremos la impresora para

imprimir el documento.

/= http:/ [ esiap.sescam.jcim.es/ayuda/pdfs/test/calidad_de_vida_minnesota.pdf - Windows Internet Explorer

E] http://esiap.sescam.jdm.es/ayuda/pdfs/test/calidad_de_vida_minnesota.pdf

sescam

v b i i et

s sipuientes pregantas se refieren 3 cdmo su prcblema cardiao {insuficiendla cardaxal e impidio. vivir como
habiese querido durante. ef Gitimo res, L3 fists de preguntas que usted o 2 leer mas absjo, descrbe diferentes
formas 0 que alganas parsanas se ven afectadys. que alguna de fas aplicaa
2 €350 0 N estd relacionada con su problema cardiaca, margue ef cero (O] que quiere decir NO y luego pase a la
siguienta. Si Higna de lis pragUNas & 16 APICA 3 S CASD, HALHNCAS MG un Odmend del 1 3t 5 da acusrdo 3
cudnto cres usted que ls misma e impdi6 wvic como huliese querido, Recwerde que debe persar SOLAMENTE EN
ELULTING MES.
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También podremos imprimir el documento pulsando el botdn derecho del raton y seleccionando
"Imprimir...".

sescam

v o e e RO

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)
Calidad de vida en pacientes con Insuficiencia Cardiaca
35 sigulentes preguntas se refieren a cdmo su problema cardiaco (insuficiencia cardiaca) Je impidié vivir como
hubiese querido durante el Uisima mes, La lista de preguntas que usted va a leer mas abajo, describe diferentes
formas en que algunas personas se ven afectadas. Si usted estd seguro de que alguna de las preguntas no se aplica 3
su case O no estd relacionada con su problema cardiaco, marque el cerc (0) que quiere decir NO y luegopase 383
siguiente. Si alguna de las preguntas si se aplica a su caso, entonces marque un ndmero del 13l 5 de acuerdo 3
cudnto cree usted que la misma le impidio vivie como hubiese querido. Recuerde que debe pensar SOLAMENTE EN
EL ULTIMO MES.
¢Su insuficiencia cardiaca le impidid vivir como hubiese NG MUY MUCHO
querido durante el ditimo mes por: APLICA | POCO
OF |1. Gausarle hinchazon en los tobillos o piernas? Q 1 2 3 4 5 =
2. Hacer que tenga gue sentarse o recostarse para descansar 5 7
L e d i 5 a y £ v Herramienta Seleccionar
DF {3. Causarle dificuitad para caminar o subir escaleras? 0 1 2 3 4 S| z
oF 4, Csusarle dificultad para realizar trabsjos en la casa o el Herramienta Mano
ljardin) o 1] 2 3 4 5|
OF |5, Causarle dificultad para ir a lugares alejados de su casa? 0 1 2] 3 4 5| Ampliacién/Reduccién con marco
[B'F 6. Causarle dificuitad para dormir bien de noche? iﬂ 1] 2] 3 4 5|
7. Causarle dificultad para relacionarse o hacer cosas consus
amigos o famili 0 1 2 3 4 5| Vista anterior
8. Caysarle dificwitad para trabajar y ganar un sueldo? o 1] 2| 3 4 5|
9. Causarle dificuitad con sus pasatiempos, deportes o
habibies? o 1 2 3 4 5| Rotar hacia la derecha
10, Causarle dificuftad en ias relaciones sexuales? ] 1 2| 3 4 5)
11. Hacer que tenga que comer menos de las comidas que a
Ud. Le gustan? 0 1 2 3 4 5 Imprimir... Cirl+P
[OF [12. Causarie falta de sire? 0] 1 2 3 a 3 &
lw 13. Hacer que se sienta cansado, fatigado o con poca Buscar
energfa? 0 1 2 3 a 5
14, Hater que tenga que estar internado en un hospital o = =
2 El a 5 -
15. Producirle gastos en sakud? 0| 1 2 3 4 5 Propiedades del documento..
16, Causarie efectos colaterales / indeseables a causa de la
medicacida? 0 1] 2 3 4 5) e
[DE[17. Hater que st Senta una carga para su Famil o amigos? 0 El B 3 3 5 Mostrar botones del panel de navegacion
DE |18. Hacerle setir que tiene un menor control sobre su vida? 0) 1] 2 4 5
OE |19, Causarie preocupacion? 0 1 2] a S|
DE |20. Causarie dificultad p: recordar cosas? [} 1] 2 4
{DE |21, Hacer que se sienta deprimido? 0] 1 2 a 5|
Dimensién fisica {sumatorio items 1-2-3-4-5-6-12-13):
Dimensida emocianal iters 17-18-19-20-21):
Dimensicn total (sumatorio total);
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Las siguientes preguntas se refieren a como su problema cardiaco (insuficiencia cardiaca) le impidié vivir como
hubiese querido durante el titimo mes. La lista de preguntas que usted va a leer mas abajo, describe diferentes
formas en que algunas personas se ven afectadas. Si usted esta seguro de que alguna de las preguntas no se aplica a
su £aso 0 no estd relacionada con su problema cardiaco, marque el cero (0) que quiere decir NO y luego pase a la
siguiente. Si alguna de las preguntas si se aplica 3 su caso, entonces marque un numero del 1 al 5 de acuerdo a
cudnto cree usted que la misma le impidio vivir como hubiese querido, Recuerde que debe pensar SOLAMENTE EN

EL ULTIMO MES.
¢Su insuficiencia cardiaca le impidié vivir coma hubiese NO Muy
MUCHO

querido durante el Gitimo mes por: APLICA | POCO
DF |1. Causarle hinchazon en los tobillos o piernas? 0 1 2 3 4 S
OF 2. Hacer que tenga que sentarse 0 recostarse para descansar

durante el dia? 0 1 2 3 4 LY
DF |3. Causarle dificultad para caminar o subir escaleras? 0 1 2 3 4 5
OF 4. Causarle dificultad para realizar trabajos en |13 casa o el

jardin) 0 1 2 3 4 5
DF |S. Causarle dificultad para ir a lugares alejados de su casa? 0 1 P 3 4 s
DF |6, Causarle dificultad para dormir bien de noche? 0 1 2 3 4 S

7. Causarle dificultad para relacionarse o hacer cosas con sus

amigos o familiares? 0 1 2 3 4 S

8. Causarle dificultad para trabajar y ganar un sueldo? 0 1 2 3 4 5

9. Causarle dificultad con sus pasatiernpos, deportes o

hobbies? 0 1 2 3 a 5

10. Causarle dificultad en las relaciones sexuales? 0 1 2 3 4 5

11. Hacer que tenga que comer menos de |as comidas que a

Ud. Le gustan? 0 1 2 3 4 5
DF |12. Causarle falta de aire? 0 1 2 3 4 5
oF 13. Hacer que se sienta cansado, fatigado o con poca

energiars 0 i 2 3 4 5

14. Hacer que tenga que estar internado en un hospital o

sanatorio? 0 1 2 3 4 5

15. Producirie gastos en salud? 0 1 2 3 4 5

16. Causarle efectos colaterales / indeseables a causa de la

medicacion? 0 1 2 3 4 5
DE |17. Hacer que se sienta una carga para su familia 0 amigos? 0 1 2 3 4 5
DE |18. Hacerle sentir que tiene un menor control sobre su vida? 0 1 2 3 4 5
DE |19. Causarle preocupacién? 0 1 2 3 4 5
DE |20. Causarle dificuitad para concentrarse o recordar cosas? 0 1 2 3 4 5
DE |21. Hacer que se sienta deprimido? 0 1 2 3 4 5

Dimensién fisica (sumatorio items 1-2-3-4-5-6-12-13):

Dimensién emocicnal (sumatorio items 17-18-19-20-21):

Dimensidn total (sumatorio total):
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Los unicos resultados que no se guardan automaticamente son: la "Dimensidn fisica” y "Dimension
emocional” de |la "Escala Calidad Vida Minnesota”. Pulsando sobre el bofon de informacion se nos
indica queé respuestas del cuestionario hemos de sumar para obtener el resultado. En estos dos
casos, introduciremos el valor tecleandolo en el espacio correspondiente.

Archivo Hoja MEAFP Motivo de Visita Exploracién Diagnésticos Flan de Actuacion Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

Ciema
m Alerdia

a8 13 10 @ ve ad Hx @ BIm Y W Fee us 03 4h

W=
-

GMA
1

—-DIMENSION FISICA:

—DIMENSION EMOCIONAL:

En estas
casillas
introduciriamos
el resultado de
la suma que se
nos indica en el
botén de
informacion

F.Prevista 05/04/2023 F. Realizac)

Rellene este item =i contesté! ESCA| ALIDAD VIDA MINNESOTA = null

F.Prevista 05/04//023 F. Repfacio
Rzllene este item si fontestgA£SCALA CALIDAD VIDA MINNESOTA = null

[¥ilx

| EscaLAs-TesT vALORACION

ESCALA CALIDAD VIDA MINNESOTA | Pulse botén

F.Prevista 05/04/2023 F.

[os/042023 | Obs. |

‘V\ Esta casilla se rellenara automaticamente
cuando rellenemos el cuestionario

- ‘gn FPulse botdn
| osn4z023 | Obs.

n DIMENSION FISICA (sumatorio items 1-2-3-4-5-6-12-13)

Aceptar
ESCALA EUROPEA VALORACION AUTOCUIDADO

F.Prevista 05/04/2023 F. Realizacid

05042023 | obs. |

TEST MINI HUTRITIONAL ASSESMENT MNA I | ‘l FPulse batén

F. Prevists 05/04/2023 F. [ osi0ei2023 | obs. |
TEST ESCALA GUON | | & putse sotsn
F.Prevists 05/04/2023 F. [ 05042023 | 0bs.|

[ VALORACION CUIDADORIA o rulse bozen

<Clic Botén Derecho> sobre un item para marcarlo como <<<No Procede>>>
<Doble-click en fechas para introducir fecha actual>

7 v

Modulo:Historia Clinica [4.14.0.1] Centro: C.5. PALOMAREIOS_PRE.
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ESCALAS - TEST VALORACION




Se entregara copia en papel de este cuestionario (Escala Europea Valoracién Autocuidado) al

paciente para su cumplimentacion.
Una vez realizado el test por el paciente, los resultados se transcribiran a este protocolo.

Cuando rellenemos el cuestionario el resultado quedara guardado automaticamente al pulsar

“Aceptar’.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracion Diagndsticos Plan de Actuacion Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda

tiEma
m Aleraia
=

NP

o8 18 10 ¥/ Ve

s s @ B 1T Y OK Xee s (@ 4h A

ESCALA EUROPEA VALORACION AUTOCUIDADO ll
Por favor, seleccione una respuesta para cada cuestion.

Cuestion
Me peso cada dia.

Si siento ahogo (disnea) me paro y descanso.

Si mi dificultad respiratoria (disnea) aumenta, contacto con mi médico o enfermera

Si mis pies/piernas comienzan a hincharse mas de lo habitual, contacto con mi médico

o enfermera

Si aumento 2 kilos en una semana, contacto con mi médico o enfermera

Limito la cantidad de liquidos que bebo (a menos de 1,5 6 2 litros diarios).

Respuesta

(0 1 Completamente de acuerdo (SIEMPRE)
02
O3
Oa

(0 5 Completamente en desacuerdo (NUNCA)
{2 1 Completamente de acuerdo (SIEMPRE)
02

O3

Oa

(0 5 Completamente en desacuerdo (NUNCA)
(0 1 Completamente de acuerdo (SIEMPRE)
02

O3

D4

(0 5 Completamente en desacuerdo (NUNCA)
{2 1 Completamente de acuerdo (SIEMPRE)
02

O3

Oa

(0 5 Completamente en desacuerdo (NUNCA)
(0 1 Completamente de acuerdo (SIEMPRE)
02

O3

Oa

(0 5 Completamente en desacuerdo (NUNCA)
(2 1 Completamente de acuerdo (SIEMPRE)
02

Valor Ayuda [

[«]

<

Resultado de: ESCALA EUROPEA VALORACION AUTOCUIDADO - 0 -
Cuanto mas alta es la puntuacion, peor gutacuidads

il il

Médulo:Historia Clini

Centro: C.S. PALOMAREIJOS_PRE
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Para imprimir una copia en papel de este cuestionario (Escala Europea Valoracion
Autocuidado) accederemos al aparatado de "Ayuda (Manuales...)" de Turriano.

/f Turriano - Sistema de Informacion de Atencion Primaria - Windows Internet Explorer = |ﬂ ll]
@@ @ Ig http://turriano.sescam.jdm.es, :] 9| X l/. Google Joars
v Favoritos 55| | @ Turriano - Sistema de Inf... X | /@ Internet Explorer no puede ... - + [ g= v Pagina~ Seguridad v Herramientas » (@)~

-

TURRIANO

Sistema de Informacién de Atencién Primaria

HISTORIA CLINICA

Soporte Telefonico y :
SUGERENCIAS: =
Para cualquier incidencia =
y / 0 sugerencia, mandar TABLON DE NOVEDADES [ Vieres 21 de Abril de 2023
correo a la siguiente = :
Direccién: NUEVO VISOR DE IMAGEN MEDICA PARA EL PERSONAL CLINICO

Turriano.sugerencias(@sescam jccm. es

AVISO TMPORTANTE DE Mobility, es el nuevo visualizador que sustituira al antiguo visor RAIMJAVA
SEGURIDAD en todas las aplicaciones de Imagen Médica.

AVISO SEGURIDAD-(PDF)
En la plataforma de videos de formacion de Imagen Médica AulaFormacién

----- (en el apartado Synapse Mobility) puede consultarse los videos formativos
de uso de la aplicacidn.

Castila-LaMancha
A TURRIANO
== Historia Clinica Electrdnica de Atencion
Primaria en CastillaLa Mancha

Pinche aqui acceder los videos formativos

Una monere Fondo Europeo de
de hocer Europa Desarroto Repanal

NUEVA VERSION DE TURRIANO

Pinche aqui para acceder al Manual de Novedades

Descarga de la versién de CLINICAM v1.6 #

[ [ [ [ [ [ [& ntranetlocal | Modo protegido: desactivado v ®mws% v )

|
mel[@ 5 @ €8 = ED0

Usite Exvopas
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En el apartado "Autocuidado/Ejercicio” (en la parte inferior de la pagina), pulsaremos sobre
"Autocuidado Escala Europea"” y se nos abrira el cuestionario en formato PDF que podremos
imprimir.

/2 Turriano - Sistema de Informacién de Atencién Primaria - Windows Internet Explorer =8l x|

@@ 4 |g http://esiap.sescam.jdm.es/ayuda indexAyuda.html ;j 2 X I)' Google P~

.7 Favoritos 88' -l (@ Turriano - Sistema de Inf... X | /& Internet Explorer no puede ... | | Eh - - [ (!;l; ~ Pégina v Seguridad v Herramientas ~ (@w
2l

ADENDA MANUAL IT
Novedades IT

TEST (plantillas): CATA LOGOS: P.A.E. (plantillas):
ADICCIONES |

Alcohol - Test de Cage

Alcohol - Test de Malt - Efectos y accesorios Patron 1 (Percepcion y Manejo salud)
Tabaco- Test de Fagerstrom
Tabaco- Test de Richmond - Medicamentos TLD
ALCOHOL AUDIT Disanésticos CIE.9
ALCOHOL AUDIT-C I ) . .
(MUJERES) Patron 2 (Nutricional y Metabélico)
- Diagnosticos NANDA
ALCOHOL AUDIT-C
(HOMBRES)

AUTOCUIDADO/EJERCICIO

Capacitacion Paciente Patron 3 (Eliminacion)
Medicacionn Morinsky-GREEN _Resultados NOC

Actividad Fisica en Adultos (B)
Actividad Fisica en Adultos (A)
Autocuidado Escala Europea

NIVEL DE CONSCIENCIA

Escala de Glasgow

DEPENDENCIA/FRAGILIDAD

Dependencia indice Barthel

ervenciones Enfermeras NIC

Patron 4 (Actividad y Ejercicio)
- Escalas de Valoracion Likert

Patron 5 (Sueiio y Descanso)

Dependencia indice Katz

Dependencia Es. Lawton y
Brody

Anciano de Riesgo Barber

Patron 6 (Cognitivo / Perceptivo)

Escala de Karnosky
PEDIATRA

DES Psicomotor Test de
Denver

(suefio)Esc.BISQ NINOS < 2
AROS

(suefio)Esc.Bears 2 A 5 aiios
(suefio)Esc.Bears 6 A 12

P |

|http://es’ap.sescam.jdm.es/avuda/pdfs/testlauhoujdado_escala_europea.pdf l— ,_ l_ [_ l_ l_ I(’.‘. Intranet local | Modo protegido: desactivado Ya - I H105% ~ 4

Patron 7 (Autopercepcion)

Patron 8 (Rol / Relaciones)
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Cuando se abra la ventana con el cuestionario en formato PDF, pulsaremos la impresora para
imprimir el documento. También podremos imprimir el documento pulsando el boton derecho del
ratdén y seleccionando "Imprimir...

/= http: //esnap sescam.jclm.es/ayuda/pdfs/test/autocuidado_escala_europea.pdf - Windows Internet Explorer mﬁq
/esiap.sescam, }dm es/ayuda/pdfsftest/autocuidado_escala_europea.pdf J 44 [Z“p Google |p il

| @httpyjesizp.sescam.jm... x gmmmml |

i @

Escala europea de autocuidado en
insuficiencia cardiaca.

Fuente: European Heart Failure Self-care Behaviour scale. De Ja: etal.

Esta escala contiene valora el nivel de en

- Haga un circulo en el nimero 1 si estd completamente de acuerdo con la
afirmacion (es decir, si hace siempre lo que se comenta).
- Haga un circulo en el nimero 5 si estd completamente en desacuerdo con la
afirmacion (es decir, si no hace nunca quueseom‘nema)

- Haga un circuio en los 2a4para
Aungue no esté seguro por completo de alguna cuestidn, marque la respuesta que
crea mas ajustada a su situacion.

C C
de acuerdo en desacuerde
1 Siempre I Nunca

1.- Me cada dia. 2 4

2 - Si siento disnea) me paro y descanso. 4

3.- Si mi dificultad respiratoria (disnea) aumenta 4

4.-s|mnsmh«nasmmamm 1 2|34 5
mas de lo habitual, contacto con mi médico of
enfermera.

- Si aumento 2 kilos en una semana|
contacto con mi médico o enfermera.

.- Limito la cantidad de lmms que bebo)

wiwl W w

Balals Sa & 0B
o o o«

LIS I S v

cmtaﬂownlrﬁmémoenfermem

g
g
=
' %
H
-4

Puntos totales obtenidos: |

mprimir archivo (Ctri=P)
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Escala europea de autocuidado en
insuficiencia cardiaca.

Fuente: European Heart Failure Self-care Behaviour scale. De Jaarsma, et al.

Esta escala contiene valora el nivel de autocuidado en insuficiencia cardiaca.

Responda con sinceridad a las siguientes afirmaciones.

- Haga un circulo en el nimero 1 si estd completamente de acuerdo con la

afirmacién (es decir, si hace siempre lo que se

comenta).

- Haga un circulo en el nimero 5 si esta completamente en desacuerdo con la
afirmacioén (es decir, si no hace nunca lo que se comenta).

- Haga un circulo en los nimeros 2 a 4 para respuestas intermedias.

Aunque no esté seguro por completo de alguna cuestion, marque la respuesta que

crea mas ajustada a su situacion.

Completamente Compietamente]
de acuerdo en desacuerdo
{ Siempre / Nunca

1.- Me peso cada dia. 1 2134 5

2.- Si siento ahogo (disnea) me paro y descanso. 1 2|34 5

3.- Si mi dificultad respiratoria (disnea) aumenta, 1 2134 5
contacto con mi médico o enfermera.

4 - Si mis pies/piernas comienzan a hincharse| 1 2|34 5
mas de lo habitual, contacto con mi médico o
enfermera.

5- Si aumento 2 kilos en una semana, 1 2134 5
contacto con mi médico o enfermera.

|6.- Limito la cantidad de liquidos que beboi 1 2134 5
(a menos de 1.5 6 2 litros diarios).

7.- Reposo un rato durante el dia. 1 2/3|4 5

8- Si noto aumento de fatiga (cansancio), 1 2|34 5
contacto con mi médico o enfermera.

|¢.- Realizo una dieta baja en sal. 1 2|34 5

10.- Tomo la medicacién como me han dicho. 1 2(3|4 5

11.- Me vacuno contra Ia gripe todos los afios. 1 2134 5

12.- Hago ejercicio regularmente 1 2134 5

Puntos totales obtenidos: ]
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Este seria el valor que se ha generado al rellenar el cuestionario.

INTERVENCION EDUCATIVA




El resto de cuestionarios se cumplimentaran con el paciente y su cuidador en consulta (Mini
Nutritional Assessment MNA, Escala de Gijon). Los resultados se guardan automaticamente
una vez rellenemos el formulario y pulsemos “Aceptar”.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracién Diagnésticos Plan de Actuacién Complementos Escritorio Favoritos Usuario Ayuda
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Aleraia GMA
2 1
EST MINI NUTRITIONAL ASSESMENT MNA l]
_ Por favor, seleccione una respuesta para cada cuestion.
Respuesta Valor Ayuda

Come menos-falta apetito/problema digestivo/masticacion/deglucion 2 Ha comido igual

() Ha comido menos

() Ha comido mucho menos
Pérdida peso en 3 Ultimos meses (0 Pérdida de peso = 3 kg

) No lo sabe

(0 Perdida entre 1y 3 kg

) No ha habido pérdida de peso
Movilidad ) De la cama al sillén

() Autonomia en el interior

(0 sale del domicilio
Enfermedad agudalestrés en 3 Gltimos meses O si

) No
Problemas neuropsicolégicos ) Demencia o depresién grave

) Demencia moderada

() Sin problemas psicolégicos
IMC (O Por debajo de 19

{0 Entre 19 y 20,9

) Entre 21y 22,9

() Por encima de 23
< ID

Resultado de: TEST MINI NUTRITIONAL ASSESMENT MNA - 0 - MALNUTRICION
MALNUTRICION DE 0-7 - RIESGO MALNUTRICION DE 8-11 - ESTADO NUTRICIONAL NORMAL DE 12-14
Médulo:Historia Clinica [4.14.0.1] Centro: C.S. PALOMAREIOS_PRE
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Procederiamos de igual forma con el resto de cuestionarios.

TEST ESCALA GIION

SITUACION FAMILIAR () Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica

() Vive con cényuge de similar edad

() Vive con familia y/o cényuge y presenta algiin grado de dependencia
(O Vive solo y tiene hijos péximos

(2 Vive solo y carece de hijos o viven alejados

SITUACION ECONOMICA (0 Més de 1,5 veces el salario minimo

() Desde 1,5 veces del salario minimo hasta el salario minimo exclusive

() Desde el salario minimo a pensién minima contributiva

0 LLS.M.I. -F.A.S. - Pensién no contributiva

() Sin ingresos o inferiores al apartado anterior

VIVIENDA ) Adecuada a necesidades

(O Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de |a casa (peldafios, puertas, estrechas, bafios...)

(0 Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bafio incompleto, ausencia de agua caliente, calefacién)

() Ausencia ascensor, teléfono
() Vivienda Inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos minimos)
RELACIONES SOCIALES () Relaciones sociales

() Relacién social sélo con familia y vecinos

() Relacién social sélo con familia o vecinos
(0 No sale del domicilio, recibe visitas

() No sale y no recibe visitas

APOYOS DE LA RED SOCIAL () Con apoyo familiar o vecinal

(2 Voluntariado social, ayuda domiciliaria
() No tiene apoyo

(O Pendiente de ingreso en Residencia Geriatrica

(O Tiene cuidados permanentes

Imprimir Aceptz Cancelar
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Al final del protocolo, en el item “Cita proxima revision” podremos citar al paciente para la siguiente
visita.

De forma general, pacientes estables precisaran de revisiones semestrales, pudiendo
alternarse facultativos y enfermeria. En esas revisiones se monitorizaran sintomas, constantes
y analitica basica.

El electrocardiograma ha de realizarse al menos una vez al aino.

Archivo Hoja MEAP Motivo de Visita Exploracon Diagnosticos Plan de Actuscion Complementos Egeritorio Favorteos Usuario Ayuda
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Aleraia GMA
== 4 NP 1
N
% Protocolo: SEGUIMENTO INSUFICIENCIA CARDIACA N x|
Slene este ltem 1 comestor =nu =
ESCALA FUROPEA VALORACION AUTOCUIDADO |32 = | ol Pulse botén
F.Prevista 05/04/2023 F. Realizacion | 05/08/2023 Obs. |E 3.3 3.3.2.2 3.3 3322 2.2 2.233
TEST MINI NUTRITIONAL ASSESMENT MNA [ | il puize botsn
F. Provista 05/04/2023  F. Realizacié [osr0472022 || . | |
TEST ESCALA GLON [ | deuise botsn
F. Prevista 05/04/2023  F. Realizacién 0510412023 | Obs. [ |
[_] VALORACION CUIDADOR/A al Pulze botsn
F.Previeta 05/04/2023  F. Reehzacion |05:01:-D.'3 ‘ Obs. | |
| mrervencion epucatva
ASISTENCIA EDUCACION PARA LA SALUDGRUPOS (35 () No o Pulze botsn
F.Prevista 0S/04/2023  F. Reslizacion [osi02rz023 | oms. | |

INCLUSION GRUPD EDUCACION PARA LA SALUD (3 si (T No ol euls= botén

CITA PROXIMA REVISION 00/00/0000 ud PulsE boLGN

F.Prevista 05/04/2023  F. Realizacio [osi042023 | obs. |

<Clic Botén Derecho> sobre un tem para marcarlo como <<<No Procede>>>
<Doble-click en fechas para introducir fecha actual>

Modulo:Historia Clinica [4.14.0.1] Centro: C.5. PALOMAREIOS_PRE

Los cuestionarios se realizaran una vez al aino (aunque no tiene por qué coincidir todos en la
misma visita).

Recuerda: Los cuestionarios de Escala Calidad Vida Minnesota y Escala Europea Valoracion
Autocuidado se entregaran en papel al paciente para que los rellene (pueden requerir ayuda). Una

vez los rellene, se transcribiran las respuestas al protocolo. 28



