
UBS/ESF:

DADOS DO IDOSO
Identidade:

Data Nasc.:

AVALIAÇÃO CLÍNICA TRADICIONAL DO IDOSO

Peso: CP:        FC:      
Altura: CB:        FR:      
IMC: PA deitado:      Vel. Mrc.:
CA: PA sentado:     HGT:   

PA em pé:  

Nome do Acompanhante: ____________________________________________________Grau de Parentesco: 
   CNS: ____________________________ Telefone: 

Descrever resumo histórico pregresso da condição de saúde do idoso, todos os dados relevantes, como 
internamentos, tratamentos realizados e lista de problemas identificados pelo usuário e equipe da atenção básica. 
Anexar todos os exames realizados e histórico vacinal.

Data do Encaminhamento:      

Enfermeiro Responsável: Data de Recebimento no CIS: 

Nome do Idoso: _______________________________________________________

FORMULÁRIO DE COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

Município de Residência: Data da Última Consulta:         





FRAGILIDADE CLÍNICO FUNCIONAL
▪ Idoso Frágil (IVCF-20 ≥15 pontos):

▪ Idoso em Risco de Fragilização (IVCF-20 entre 7 - 14 pontos), com suspeita de:
 (  ) Incapacidade cognitiva
 (  ) Insuficiência familiar
ESTRATO (0- 10):__________________

TERAPIA MEDICAMENTOSA
Alergia Medicamentosa:

Motivo da Devolução:

Data da Devolução: Assinatura:

* Anexar o controle glicêmico dos insulinizados.

Local e Data Assinatura/Carimbo do Solicitante

PARA USO DO CONSÓRCIO

DEVOLUÇÃO PARA REGULARIZAÇÃO

Automedicação: __________________________________________________________________________________________

Medicamentos em uso Dose/Via Posologia
Aquisição (pública, 

doação e ou privada)

 (  ) Alto potencial de melhora funcional  (  ) Fase final de vida
 (  ) Baixo potencial de melhora funcional

 (  ) Sarcopenia                (  ) Prescrição inapropriada
(  ) Instabilidade postural ou quedas de repetição              

___________________________________________________________________________________
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) Atividade de vida diária Sem Ajuda Com Ajuda 
Parcial

Incapaz

Você é capaz de preparar as suas refeições?

Você é capaz de tomar os seus remédios na dose certa e no horário correto?

Você é capaz de fazer compras?
Você é capaz de controlar o seu dinheiro ou suas finanças?

Você é capaz de usar o telefone?

Você é capaz de arrumar a sua casa ou fazer pequenos trabalhos domésticos?
Você é capaz de lavar e passar a sua roupa?

Você é capaz de sair de casa sozinho para lugares mais distantes usando algum 
transporte, sem necessidade de planejamento especial?

Continência
Micção e evacuação inteiramente 

autocontroladas.

Incontinência parcial ou total 
para micção ou evacuação; 
controle parcial ou total por 

enemas e/ou cateteres; uso de 
urinóis ou comadre controlado 

por terceiros. Acidentes 
“ocasionais”.

Alimentar-se

Leva a comida do prato (ou de 
seu equivalente) à boca. O corte 
prévio da carne e o preparo do 

alimento, como passar manteiga 
no pão, são excluídos da 

avaliação.

Requer ajuda para levar a 
comida do prato (ou de seu 

equivalente) à boca; não come 
nada ou recebe alimentação 

parenteral.
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Atividade Independência Dependência

Tomar Banho

Requer ajuda somente para lavar 
uma única parte do corpo (como 
as costas ou membro deficiente), 

ou toma banho sozinho.

Requer ajuda para lavar mais 
de uma parte do corpo ou 

para entrar ou sair da 
banheira, ou não toma banho 

sozinho.

Vestir-se

Pega as roupas nos armários e 
gavetas, veste-as, coloca órteses 
ou próteses, manuseia fechos. 

Exclui-se o ato de amarrar 
sapatos.

Veste-se apenas parcialmente 
ou não se veste sozinho.

Uso do vaso sanitário

Vai ao vaso sanitário, senta-se e 
levanta-se do vaso; ajeita as 
roupas, faz a higiene íntima 

(pode usar comadre ou similar 
somente à noite e pode ou não 

estar usando suportes 
mecânicos).

Utiliza comadre ou similar, 
controlado por terceiros, ou 

recebe ajuda para ir até o vaso 
sanitário e usá-lo.

Transferência

Deita-se e sai da cama sozinho, 
senta e se levanta da cadeira 
sozinho (pode estar usando 

objeto de apoio).

Requer ajuda para deitar-se na 
cama ou sentar na cadeira, ou 
para levantar-se; não faz uma 

ou mais transferências.

ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIAS
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Ausente Leve Moderado Grave
0 pontos 1 a 4 pontos 4 a 9 pontos ≥10 pontos

Outras Informações Relevantes:

Critério de 
Gravidade

Suporte Familiar

Suporte Social

Suporte Social

Analfabetismo

Beneficiário do Benefício de Prestação Continuada (BPC)

Moradia própria

Moradia em boas condições de organização e higiene

Acesso à renda própria ou de familiares próximos suficiente para garantir a 
própria subsistência

0 6

Relato de participação em alguma atividade extradomiciliar ou comunitária ou 
rede social, como trabalho, família, igreja, grupo de convivência etc.

0 2

Total:   20

AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE SOCIOFAMILIAR

Suporte 
Familiar

Morar sozinho

Residente em ILPI

Presença de companheiro ou cônjuge

Viuvez recente, no último ano

Presença de familiares ou amigos com disponibilidade para atendê-lo, em caso 
de necessidade ou presença de cuidador, familiar ou profissional, qualificado 
para a prestação do cuidado necessário

0 6

Você recebe visitas dos seus familiares ou amigos com regularidade?
Responsável pelo cuidado de pessoas dependentes na sua casa

Total:   20


