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APELLIDO Y NOMBRES:

PARÁMETROS

COMER

SITUACIÓN DE PACIENTE
Totalmente independiente.

Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc.
Dependiente.

LAVARSE
Independiente: entra y sale solo al baño.

Dependiente.

10

5
0

VESTIRSE
Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos.

Necesita ayuda.
Dependiente.

10

5
0

USAR EL
RETRETE

Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse ropa.

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo.
Dependiente.

10

5
0

TRASLADARSE

Independiente para ir del sillón a la cama.

Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo.
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo.

15

10
5

Dependiente. 0

DEPOSICIONES

Continencia normal.

Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda para administrarse
supositorios o lavativas.

10

5

Incontinencia. 0

MICCIÓN
Valórese

la semana previa

Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una puesta.

Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de la
sonda.

10

5

Incontinencia. 0

5

0

ARREGLARSE
Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.

Dependiente.

5

0

PUNTUACIÓN

NÚMERO DE AFILIADO: /-

EDAD: TEL:

DOMICILIO REAL:

CUIL: --

RESUMEN DE HISTORIA CLÍNICA

ÍNDICE DE BARTHEL - COMPLETAR

Indicar tratamiento médico y de Rehabilitación realizado. Indicar los resultados obtenidos.

A completar por el Médico Prescriptor



PARÁMETROS SITUACIÓN DE PACIENTE

DEAMBULAR

Independiente, camina solo 50 metros.

Necesita ayuda física o supervisión para caminar solo 50 metros.
Independiente en silla de ruedas sin ayuda.

15

10
5

ESCALONES

PUNTUACIÓN

Independiente para bajar y subir escaleras.

Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo.
Dependiente.

10
Dependiente. 0

5
0

PUNTUACIÓN

*ÚLCERAS, HERDIDAS O ESCARAS 
Localización:

Grado: 1

SI

2 3 4

PLAN DE TRATAMIENTO QUE PROPONE
Propuesta médica para continuar con el servicio de INTERNACIÓN DOMICILIARIA (médico, rehabilitación, etc.)

En caso afirmativo indique:

MÉDICO PRESCRIPTOR

CURACIONES
Frecuencia:

Tiempo estimado de las curaciones:

SELLO Y FIRMA F. DE SOLICITUD

SELLO Y FIRMA FECHA

TELÉFONO

MÉDICO AUDITOR ISJ

NIVEL 1 - ID BAJA COMPLEJIDAD

NIVEL 2 - ID MEDIANA COMPLEJIDAD

NIVEL 3 - ID ALTA COMPLEJIDAD

RENOVACIÓN DE INTERNACIÓN DOMICILIARIA

MARCA LA OPCIÓN CORRECTA

Postrado/a en cama

En silla de ruedas

Oxígeno dependiente

Gastro/yeyunostomía

Sonda Vesical

Deambula

Traqueotomía

Alimentación con bomba

Sonda Nasogástrica (SNG)

*Úlceras, heridas o escaras

NO
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