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ds EVALUACION DE PACIENTES
¥ VULNERABLES A ABUSOS Y/O NEGLIGENCIAS OAGINA 1 DE 1

Fecha en que el cliente fue evaluado: Hora:

Nombre el Paciente: ID#:
FACTORES VULNERABLES EXISTE RIESGO

Si No Si No

Demuestra orientacion en tiempo, espacio y PersoNa . .........uueeiu e O o O O
Demuestra habilidad para seguir indicaciones ... ............. . i O = O O
Demuestra Ser asertivo . . . .. ..ot ] O O O
Demuestra habilidad para dar informacién correcta ... ... o r 3 O O
Demuestra interes en las actividades en su alrededor . ...................... O O O O
Demuestra habilidad para caminar sin ningun equipo . . .. ............ .. O O O O
Demuestra movimientos completos . ... O O O O
Demuestra resistencia adecuada . ... ........ . O O O O
Demuestra condicion o enfermedad sin dolor .. ............. .. O O O O O
Libre de enfermedades cantagiosas .. ............. o W 4 O O O O
Demuestra buena audicion . ... ......... ... ... ... A <y ... O O O O
Demuestra habla adecuada . ........... ..... e O O O O
Demuestra adecuada sensacioén al tacto . . . .. S O O O O
Demuestra comportamiento cooperativo .. .. ... ... O O O O
Sigue instrucciones de precaur adecuc daraente ... O O O O
Tiene habilidad para comi- aglige sl O O O O
OtOS oo O O O O

Firma del individual completado la forma Fecha

Nombre del individual completado la forma
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