LISTADO DE VERIFICACION VIA CLINICA ALTA HOSPITALARIA PACIENTE COMPLEJO CON INSUFICIENCIA CARDIACA

ENFERMERA DE FAMILIA

NOMBRE PACIENTE Fecha alta hospitalaria
NUHSA Fecha derivacidn
TELEFONO —
NOMBRE CUIDADORA Indice Profund
MEDICO DE FAMILIA Fecha realizacion visita domiciliaria EGC
. Situacion del paciente |Estab|e
Observaciones:

Comunicacién y coordinacién con médico de familia |
Comunicacién y coordinaciéon con EGCAP |

SEGUIMIENTO |SEGUIMIENTO |SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO TRAS 15 DIiAS DEL ALTA TRAS 12 MES |TRAS 22 MES |TRAS 32 MES
DEL ALTA DEL ALTA DEL ALTA
Fecha de seguimiento
Telefénico
Modalidad de seguimiento Consulta

Visita domiciliaria

Cuestionario de autocuidado
Cuestionario MLHFQ (calidad de vida) NO NO ENTREGAR RECOGER
Gestion eficaz de su propia salud
Control y adherencia al tratamiento
Educacion sanitaria

Vacunacién anual

Existencia de cuidador capacitado
Sintomas de descompensacién
Sintomas graves de descompensacién
Biomedidas en rango de gravedad

Estable
Situacion del paciente Riesgo potencial

Problemas graves

Derivacion a médico en 24 horas por riesgo potencial
Derivacion a médico antes de 24 horas por problemas graves
Derivacion a EGC por problemas graves para gestidn del caso
Comunicacion y coordinacion con médico de familia
Comunicacion y coordinacion con EGCAP




