Projeto MAVIL

Roteiro pararevisdo dos prontuarios dos usuarios entrevistados

Dimensdo trés da MAVIL: Continuidade da Informagéo

1. Data preenchimento:

2.  Nome do pesquisador/revisor:

3. Numero do questionario:

Bloco 1 - Identificagdao do Paciente

Nome da Unidade:

Nome da equipe:

Numero do prontuario:

Data de nascimento: () seminformacao

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino ( ) sem informagdo
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Data do cadastro

10. Quanto ao agravo: ( ) Hipertenso () Diabético () Hipertenso e diabético
11. Se nido hipertenso / diabético: tem algum problema de salide que precisa de atendimento nesta

unidade ( ) Ndo ( ) Sim Qual? <controle>
12. Se hipertenso tem classificacdo: ( ) SIM ( ) NAO

13. Caso positivo, Qual?

14. Registro de classificacdo de risco cardiovascular: ( ) SIM ( ) NAO

15. Caso positivo, qual? ( ) Baixo ( ) Moderado ( ) Alto

Questdes sobre o periodo avaliado
16. Data da primeira consulta no periodo:
17. Data da ultima consulta no periodo:
18. Numero total de atendimentos no periodo
19. Total de consultas (médico e ou enfermeiro)

Cada periodo corresponde a seis meses. O primeiro periodo a ser considerado deve ser o mais distante da data da revisao.

Critérios e respectivos itens de verificagio | Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 Periodo 4

1) Adequacgio do quantitativo de consultas

1. Total de consultas ¢/ Médico

2. Total de consultas ¢/ enfermeiro

2) Clareza e Organizagdo dos Registros

3.  Escrita legivel/registro claro Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim( ) N&o( )

4. Relatos organizados em ordem cronolégica | Sim( ) Ndo( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim( ) N&o( )

3) Registro adequado de dados do exame fisico

5. PA Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim( ) N&o( )

6. Peso Sim () Nao () Sim () Nao () Sim () Nao( ) Sim( ) Nao( )

7. IMC Sim () Nao () Sim () Nao () Sim () Nao( ) Sim( ) Nao( )
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8. Perimetro abdominal Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao () Sim( ) Nao( )
4) Registro adequado dos Exames complementares

9. Glicemia de jejum Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( )
10. Hemoglobina glicosilada Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( )
11. Triglicerideos Sim () Nao( ) Sim () Nao () Sim () Nao () Sim () Nao ()
12. Colesterol total Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( )
13. HDL Sim () Nao () Sim () Ndo() | Sim() N3o() Sim () Ndo ()
14. Creatinina Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( )
15. EAS Sim () N3o () Sim( ) Ndo() | Sim() Nio() Sim () N3o ()
16. Microalbuminuria Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( )
5) Registro da conduta Terapéutica

17. Medicamento Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao() Sim () Nao ()
18. Medidas de Promogdo e prevengao Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( ) Sim () Nao( )
19.

a) Relato de encaminhamento: a)Sim( ) Ndo( ) [ Sim() Ndo() | Sim() Nao() Sim () Nao( )
b) Em caso positivo, ha relato do retorno b) Sim( ) Nao( ) | Sim( ) Nao( ) Sim () Nao () Sim () Nao ()

6) Registro de Aspectos nao clinicos/biol

Ggicos Ou Atengao aos aspectos psicossociais

20. Relatos em outros Gmbitos (sociais,
familiares, psicolégicas)

Sim( )Ndo ()

Sim( )Ndo ()

Sim( ) Néo ()

Sim( ) Néo ()

21. Caso positivo, quais:

22. Registro ou acesso a informagdo sobre

a formacgéo/escolaridade

Sim( )Ndo ()

Sim( )Ndo ()

Sim( ) Néo ()

Sim( ) Néo ()

Observagdes:




