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Realizar un seguimiento precoz en domicilio tras e alta hospitalaria a personas
mayores de 75 afios con pluripatologia o riesgo social para:

1.- Asegurar la continuidad asistencial y coordinacion de la atencion entre ambos niveles.

2.- Potenciar |la captacion sistematica de pacientes susceptibles de inclusion tanto en el servi-
cio de atencion domiciliaria como en otros servicios que oferta el Centro.

3.-La deteccion precoz de situaciones de riesgo para la salud, recaidas y secuelas para evitar
Ingresos y estancias hospitalarias innecesarias.

4.-Evitar la pérdida de capacidad funcional o recuperarla tras procesos agudos reversibles.

5.-Fomentar la competencia individual y familiar para los cuidados de salud mediante accio-
nes de educacién para la salud.
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NORMAS DE ACTUACION
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1.- Recepcion del aviso del alta hospitalaria (Coordinador de Enfermeria).

2.- Informacion al equipo responsable (Médico y Enfermera).

3.-Visita domiciliaria tras la comunicacion antes de 48 horas con |os siguientes contenidos:

3.1.- Comprobar €l nivel de comprension del paciente sobre la pauta de tratamiento indi-
cada en €l informe de alta.

3.2.- Comprobar si han sido indicadas pruebas o revisiones posteriores en Atencion Espe-
cializada tras el altay el nivel de comprensién del paciente/cuidador sobre las fechas
de citacion.

3.3.- Valoracion funcional (Barthel) y patrones funcionales y apoyo social (cuidador).

3.4.- Plan de cuidados de enfermeria sobre los problemas detectados y objetivos de auto-
nomia o mejora de capacidad funcional.

3.5.- Coordinacién con los equipos de trabajo social cuando €l caso lo requiera.

4.- Visita de seguimientos para valorar evolucion segun necesidades de cada paciente.
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1.-HISTORIA CLIiNICA.

1.1.- Hoja alta de enfermeria y valoracion de riesgo social.

1.2.- Historia Clinica de Atencién Primaria de atencién domiciliaria.

2.-LISTADO DE PACIENTESINCLUIDOS.

2.1.- Programa informético CRON / OMI-AP.

3.-HOJA DE REGISTRO DE ACTIVIDAD.
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ANEXO |

REGISTRO DE CENSO DE PACIENTES INCLUIDOS
EN EL SERVICIO DE )
ATENCION DOMICILIARIA DE ENFERMERIA

Centro de Salud: N° de hoja:
Enfermera/o:
Médico de NUmero de Criterio de Fechade Motivo de Fechade
referencia Historia inclus 6n inclusiéon exclusion exclusion

Remitir mensualmente a la Direccidn de Enfermeria del Area através del Coordinador de
Enfermeria.




