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IINNFFOORRMMEE  MMÈÈDDIICC  PPEELL    

SSEERRVVEEII  DD’’AAJJUUDDAA  AA  DDOOMMIICCIILLII  
 
 
Nom i Cognoms_____________________________________ 
 

 

AASSPPEECCTTEESS  DDEE  SSAALLUUTT  

11..  DDiiaaggnnòòssttiicc  ddee  mmaallaallttiieess  

 
 
□ Malalties relacionades amb la circulació 

……………………………………………………....… 

……………………………………………………....… 
 

□ Neurològic/Alzheimer /Altres demències 
……………………………………………………..…... 

………………………………………………....………. 
 

 

□ Malalties osteroarticulars i teixit 
conjuntiu 

……………………………………………….....…….. 
……………………………………………………....… 

 

□  Depressió 

 

 
 

□  Altres malalties mentals 
 

………………………………....................... 
………………………………………………....... 

 

□ Cap de les anteriors (indiqueu els 
diagnòstics en majúscules) 

………………………………………………........ 
……………………........………………………… 

 

  22..  PPrroobblleemmeess  ddee  ssaalluutt  

 
□ Caigudes repetides 
□ Pèrdua de pes superior al 10 % en els últims 

mesos 
□ Obesitat 

□ Al·lèrgia. Especifiqueu a què 

□ Díspnea en repòs 
□ Vertigen 

□ Agitació psicomotora 
□ Alteració psicomotora 

□ Alteració del ritme del son 

□ Dolor agut ( en els últims 30 dies) 

□ Dolor osteoarticular crònic 
□ Altres àlgies. Especifiqueu quines:........... 

................................................................ 
□ Dèficit visual 

□ Dèficit auditiu 

□ Hemiparèsia/hemiplègia 
□ Incontinència urinària 

□ Incontinència anal 
□ Altres problemes. Especifiqueu quins: 

............................................................ 

............................................................ 
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33..  MMeeddiiccaacciióó  ii  ddiieettaa 
 
 
3.a. Medicació (tipus, via administració, dosi) 

................................................................. 

................................................................. 

................................................................. 

................................................................. 

................................................................. 

3.b. Dieta (si es necessita una dieta 

especificar quina) 
.............................................................. 

.............................................................. 

.............................................................. 

.............................................................. 

 

 
44..IInnffoorrmmaacciióó  ccoommpplleemmeennttààrriiaa  ssoobbrree  ll’’eessttaatt  ddee  ssaalluutt  
Poseu tota aquella informació referent a l’estat de salut que cregueu que sigui d’interès 
i no hagi estat objecte d’atenció en aquest qüestionari. 
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................
............................................................................................................................... 
 
 

IIddeennttiiffiiccaacciióó  ddeellss  pprrooffeessssiioonnaallss  ddee  ssaalluutt  
 
Informe emès pel metge/essa.................................................................................. 
Col·legiat núm.  ...........................................d......................................................... 
 
Que presten els seus serveis a: 
Dependència/servei.............................................Telèfon.......................................... 
Municipi..............................................................Codi postal..................................... 
 
 
 
 
 
Signatura 
 
....................................., ..........de.......................de............ 
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