AVALIAÇÃO DE IDOSOS COM GRAU DE DEPENDÊNCIA III ELEGÍVEIS PARA INSTITUCIONALIZAÇÃO ( ILPI )

NOME COMPLETO:____________________________________________
DATA DE NASCIMENTO:____/____/_________
CARTÃO SUS:_________________________________________________

ENDEREÇO:___________________________________________________
UNIDADE DE SAÚDE DE REFERÊNCIA: _________________________

RESPONSÁVEL:_______________________________________________

TELEFONES:__________________________________________________

ÍNDICE DE KATZ (Escala de Atividades de Vida Diária )
	Atividades
	Independência

Sem supervisão, orientação ou assistência pessoal
	SIM
	NÂO

	Banhar-se
	Banha-se completamente ou necessita de auxílio para lavar SOMENTE UMA parte do corpo como costas, genitais ou uma extremidade incapacitada
	 (  )
	  (  )

	Vestir-se
	Pega roupas do armário e veste as roupas íntimas, externas e cintos. Pode receber ajuda para amarrar os sapatos
	  (  )
	  (  )

	Ir ao banheiro
	Dirige-se ao banheiro, entra e sai do mesmo, arruma suas próprias roupas e limpa a área genital sem ajuda
	  (  )
	  (  )

	Transferência
	Senta-se, deita-se e levanta-se da cama ou cadeira sem auxílio. Equipamentos mecânicos de ajuda são aceitáveis
	  (  )
	  (  )

	Continência
	Tem completo controle sobre suas eliminações (urinar e evacuar)
	  (  )
	  (  )

	Alimentação
	Leva a comida do prato à boca sem ajuda. A preparação da comida pode ser feita por outra pessoa
	  (  )
	  (  )


Cada resposta SIM corresponde a 01 ponto na escala de independência:

6 pontos – INDEPENDENTE

5 pontos – Dependência leve

3 ou 4 pontos – Dependência moderada

0 a 2 pontos – DEPENDÊNCIA TOTAL  ( GRAU III )
                                                                     ______________________________________

                                                                     Nome Completo e Carimbo (No.do Conselho)

                                                                     Porto Alegre, ___/___/_____.







                                  
Histórico de Saúde: (Assinatura e carimbo do Profissional de Saúde responsável pela solicitação):____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 






______________________________________
                                                                       Nome Completo com carimbo (N do Conselho)







Porto Alegre, ____/____/______.
