Evaluacion Inicial
Fecha: ..../.../......

Lugar: Domicilio - Internacion (especificar........c.ccovevevicieiicicieienennn.
(07070 E-TU1 ) (o T g T T © | o TS

Nombre y Apellido: ........ ..o
Fecha de Nacimiento: ..../..../.......

Domicilio (lugar real de asistencia): ..........coeveririiiireriiiiererc e
Profesion/Ocupacion: ........cc.ciieiiirinirririrrn s e e e

Diagnéstico:
ECOG:

Enfermedad actual y tratamiento especifico:



Antecedentes patolégicos y heredo-familiares:

Examen fisico:
Piel/MUCOSAS/FANEIAS. .....c..eueieeirsisnsisnsisnesisanessssnnssssnessssnsssnnnsnnns

OV e e ra e ere e rar e era e rarnnrnus

ESAS (Sistema de Evaluacion de Sintomas de Edmonton)

Dolor: /10 Somnolencia: /10
Disnea: /10 Nauseas: /10
Anorexia: /10 Constipacion: /10
Astenia: /10 Tristeza /10
Insomnio: /10 Ansiedad: /10
Bienestar /10 Otro /10




Problemas principales:

)
)
)

W~

Tratamiento actual:

Requerimientos:

e Visitas médicas
Visitas de enfermeria
Visitas de psicologia
Kinesiologia
Terapia ocupacional
Asistente social

Paciente rechazado. Motivo

1) Negativa del paciente o familia a recibir el servicio
2) No reune criterios para cuidados paliativos

3) Ausencia de familiares o cuidador eficaz

4) Inaccesibilidad geografica

5) Zona peligrosa

6) Condicion clinica inestable

) IO e

Firma y sello



