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	Agudeza médica — Condado
	

	
	
	


	Nombre del/de la cliente:
	     
	N.º del/de la cliente:
	     

	 Marque el nivel adecuado en cada área de la vida. Multiplique la cantidad de “marcas” en cada columna por la cantidad de puntos para obtener un total. 


	Área de la vida
	1

(1 punto)
	2

(4 puntos)
	3

(6 puntos)
	4

(8 puntos)

	Comorbilidades

	 FORMCHECKBOX 

	Ningún otro diagnóstico.
	 FORMCHECKBOX 

	Comorbilidades, aunque están bien controladas.
	 FORMCHECKBOX 

	 Varias comorbilidades con complicaciones.
	 FORMCHECKBOX 

	Varias comorbilidades con complicaciones significativas.

	Necesidades médicas

	 FORMCHECKBOX 

	Salud estable con acceso constante a la atención médica. Con supresión viral (los últimos 2 análisis de CV, con al menos 90 días de diferencia, fueron <200 copias/ml).
	 FORMCHECKBOX 

	Necesita remisión a atención médica. Afección aguda a corto plazo. Con supresión viral (<200 copias/ml). 
	 FORMCHECKBOX 

	Salud deficiente. VHI debilitador. En su hogar. Sin supresión viral (≥200 copias/ml).
	 FORMCHECKBOX 

	Emergencia médica, etapa terminal. Sin acceso a la atención. Sin supresión viral (≥200 copias/ml).

	Cumplimiento terapéutico y conocimientos sobre el VIH
	 FORMCHECKBOX 

	Cumplimiento del tratamiento farmacológico y de las citas sin asistencia, o del tratamiento farmacológico no recetado actualmente. Comprensión muy clara de la enfermedad. 
	 FORMCHECKBOX 

	Cumplimiento del tratamiento farmacológico y de las citas la mayor parte del tiempo. Buena comprensión de la enfermedad.
	 FORMCHECKBOX 

	Omite, al menos, la mitad de los medicamentos y/o las citas. No comprende los medicamentos. Cierta comprensión de la enfermedad.
	 FORMCHECKBOX 

	Reticente o incapaz de cumplir con la pauta de administración de medicamentos. Atención médica esporádica. Poca o ninguna comprensión de la progresión de la enfermedad.

	Salud
nutricional
	 FORMCHECKBOX 

	Sin signos de síndrome consuntivo. Sin problemas significativos de peso ni de alimentación. IMC en intervalo saludable.
	 FORMCHECKBOX 

	Pérdida de peso sin explicación. Episodios ocasionales de náuseas, vómitos o diarrea. IMC en intervalo de sobrepeso.
	 FORMCHECKBOX 

	Signos visuales iniciales de síndrome consuntivo o malestar físico. Problemas para comer. Náuseas, vómitos o diarrea crónicos. IMC en intervalo de sobrepeso/obesidad, complicaciones metabólicas.
	 FORMCHECKBOX 

	Signos visuales avanzados de síndrome consuntivo u otro malestar físico. Problemas graves para comer. Náuseas, vómitos o diarrea agudos. IMC en intervalo de obesidad, complicaciones metabólicas.

	Salud
nutricional
	 FORMCHECKBOX 

	Actualmente, en relación con su cuidado dental, ha tenido una visita con un dentista en los últimos 6 meses. Sin quejas de dolor.  Informa que practica la higiene bucal diaria.
	 FORMCHECKBOX 

	Sin dentista actual. No ha tenido visitas con un dentista en los últimos 6 meses. Las dentaduras postizas necesitan ajuste. Informa que no practica la higiene bucal diaria.
	 FORMCHECKBOX 

	Sin dentista. Problemas observados con dientes, encías o boca. Dolor episódico informado. Informa dificultad episódica o moderada para comer.
	 FORMCHECKBOX 

	Sin dentista. Dolor intenso actual informado. Problemas graves observados con dientes, encías o boca. Pocos dientes o ninguno. Dificultad significativa para comer.

	Puntos por nivel
	
	     
	
	     
	
	     
	
	     

	Total de puntos: 00

	Nivel asignado:       
	Fecha:      


� Que incluyen trastornos de salud mental o por consumo de sustancias, diabetes, cardiopatía, hepatitis viral, artritis, cáncer, enfermedad autoinmunitaria, etc. 


� Si el/la cliente no logra la supresión viral (>200 copias/ml) en la última carga viral de VIH o han transcurrido más de 12 meses desde la última carga viral informada, la agudeza general es automáticamente 3 y la agudeza se debe volver a evaluar en 60 días:
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