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ANNEX 4: REGISTRES DE PSICOLOGIA. VALORACIÓ  (4.1) ANNEX 4: REGISTRES DE PSICOLOGIA. QÜESTIONARI DE 
QUALITAT DE VIDA GENERAL – NHP -  (4.2)



100

El cuestionario de Saint George, validado en España, es uno de 
los más utilizados y se caracteriza por ser auto administrado, 
aunque en algunos centros es imposible hacerlo así, porque 
muchos pacientes tienen dificultades para responderlo solos. En 
estos casos se intentará no inducir las respuestas.  Contestarlo 
demora alrededor de 20 minutos, consta de 76 preguntas y mide 
síntomas, actividad e impacto en la vida diaria. 

La magnitud de los síntomas se evalúa en la pregunta 7: “Duran-
te el último año ¿cuántos días a la semana fueron buenos? “, con 
respecto a los problemas respiratorios. Las posibilidades son:
	 • Ningún día fue bueno
	 • De tres a seis días 
	 • Uno o dos días fueron buenos
	 • Casi todos los días 
	 • Todos los días han sido buenos

El impacto en las actividades se evalúa con la pregunta 12, que 
enuncia las siguientes situaciones, en las que se debe optar por 
Verdadero o Falso:
	 • Me falta la respiración estando sentado o incluso des	
	   cansando
	 • Me falta la respiración cuando me lavo o me visto
 	 • Me falta la respiración al caminar alrededor de la casa, 	
	   sobre un terreno plano
 	 • Me falta la respiración al subir un tramo de escaleras
	 • Me falta la respiración al caminar en subida 
 	 • Me falta la respiración al hacer deportes o jugar

Para determinar el impacto en la vida diaria aparece en el cues-
tionario: “A continuación, ¿podría marcar sólo una frase que 

ANNEX 4: REGISTRES DE PSICOLOGIA. QÜESTIONARI DE 
QUALITAT DE VIDA ESPECÍFICA RESPIRATÒRIA PER MPOC 
- SAINT GEORGE (4.3)



101

usted crea que describe mejor cómo le afectan sus problemas 
respiratorios?” Y las alternativas son:
	 • No me impiden hacer nada de lo que me gustaría hacer
	 • Me impiden hacer una o dos cosas de las que me gus-	
	   taría hacer
	 • Me impiden hacer la mayoría de las cosas que me gustaría 	
	   hacer
	 • Me impiden hacer todo lo que me gustaría hacer
      
Esta última pregunta del cuestionario de Saint George es bas-
tante gráfica sobre cómo afecta al paciente su enfermedad res-
piratoria crónica. Los pacientes optimistas tienden a tener mejor 
respuestas que los pesimistas, y a veces con el mismo VEF1. 

ANNEX 4: REGISTRES DE PSICOLOGIA. QÜESTIONARIS DE 
VALORACIÓ DE LA DISPNEA – MRC I EVA -  (4.4)
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ANNEX 4: REGISTRES DE PSICOLOGIA. QÜESTIONARI DE 
VALORACIÓ DE LA DISPNEA –BORG --  (4.5)

ANNEX 4: REGISTRES DE PSICOLOGIA. QÜESTIONARI DE 
VALORACIÓ DE LA DISPNEA – 6’ WALKING TEST --  (4.6)

La caminata de 6 minutos se utiliza habitualmente para evaluar 
la disnea con el ejercicio, en protocolos de investigación, para 
evaluar la respuesta a una terapia, para clasificar a los pacien-
tes con EPOC, para la evaluación de los candidatos a trasplante 
pulmonar y para evaluar los pacientes cardiópatas. Requiere de 
un pasillo largo, de 30 a 35 m y está todo estandarizado; incluso, 
algunas normas establecen que cada 1 minuto se le debe decir 
al paciente: “Buen trabajo, lo está haciendo bien”. Se le debe ex-
plicar todo al paciente y se le debe interrogar antes y después 
sobre la nota que le pone al cansancio que siente para respirar 
y sobre el malestar o cansancio que siente en las piernas; se le 
mide la saturación arterial y la frecuencia cardiaca y se le hace 
caminar. A los 6 minutos, aunque si el paciente no logra este 
tiempo se interrumpe antes, se registra la peor saturación y la 
nota que le puso a la disnea.

Se han desarrollado otras formas cuantitativas para evaluar el 
impacto de la disnea en la calidad de vida relacionada con la sa-
lud de los pacientes.
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ANNEX 5: REGISTRES DE L’ÀREA DE TREBALL SOCIAL. 
VALORACIÓ  I SEGUIMENT  (5.1)
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SOL·LICITUDS I GESTIONS REALITZADES
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ANNEX 5: REGISTRES DE L’ÀREA DE TREBALL SOCIAL. 
ESCALA DE GIJON MODIFICADA  (5.2)
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ANNEX 6: QÜESTIONARIS DEL PROTOCOL D’INTERVENCIÓ
 DEL TABAQUISME. TEST DE RICHMOND  (6.1)

ANNEX 6: QÜESTIONARIS DEL PROTOCOL D’INTERVENCIÓ
 DEL TABAQUISME. GRAU DE DEPENDÈNCIA A LA NICOTI-
NA– FAGERSTRÖM MODIFICAT-  (6.2)
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ANNEX 7: REGISTRES DE FISIOTERÀPIA. VALORACIÓ DE 
LES ALTERACIONS RESPIRATÒRIES I ASSISTÈNCIA  --  (7.1)
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ANNEX 7: REGISTRES DE FISIOTERÀPIA. REGISTRE DIARI 
D’ENTRENAMENT A L’ESFORÇ  --  (7.2)

ANNEX 7: REGISTRES DE FISIOTERÀPIA. REGISTRE DE 
L’ACTIVITAT EN EL DOMICILI  --  (7.3)
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ANNEX 7: REGISTRES DE FISIOTERÀPIA. PLA DE MANTENI-
MENT. EXERCICIS DOMICILIARIS  --  (7.4)

PLA DE MANTENIMENT DE FISIOTERÀPIA. EXERCICIS DOMICILIARIS

CONSEJOS  PARA LOS EJERCICIOS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Los ejercicios que se detallan a continuación forman parte de un 
protocolo de rehabilitación respiratoria. Sólo se explican estos 
ejercicios como recordatorio y no deben olvidarse los consejos 
que se han recomendado para realizarlos.

Estos ejercicios deben realizarse entre 2 y 3 veces cada día pu-
diendo elegir cada uno de ellos para cada una de las diferentes 
sesiones. Se repetirán 10 veces incluyendo períodos de descan-
so entre ejercicio y ejercicio. 

Como norma se deben evitar la fatiga y los dolores articulares y 
musculares. Si aparece algo de lo anteriormente citado se debe sus-
pender el ejercicio y consultar al fisioterapeuta o a su médico.

Recuerde que las respiraciones deberán ser siempre suaves sin 
forzar la entrada ni la salida de aire.

Cuando tenga que realizar un esfuerzo por pequeño que sea, 
siempre tendrá que hacerlo soltando aire por la boca, mientras 
se deshincha la barriga.

PROGRAMA DE EJERCICIOS DOMICILIARIOS.

1) RESPIRACIÓN ABDOMINODIAFRAGMÁTICA.

Se puede realizar tumbado boca arriba, de lado o sentados. Se 
colocan ambas manos en la barriga sin apretar, tomamos aire 
por la nariz a la vez que hinchamos la barriga y después soltamos 
el aire por la boca deshinchando la barriga.

2) EJERCICIO DE BRAZOS.

Estos ejercicios se pueden realizar sentados o de pie.

Subimos los brazos a los lados del cuerpo mientras cogemos aire 
por la nariz hasta la horizontal y bajamos los brazos echando aire 
por la boca.

Subimos los brazos por delante del cuerpo mientras cogemos 
aire por la nariz hasta la horizontal y bajamos los brazos echando 
aire por la boca.
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Abrimos los brazos en la horizontal tomando aire por la nariz y 
nos damos un abrazo echando aire por la boca.

Relajación de brazos: hacemos círculos con los hombros a la vez 
que respiramos lentamente.

3) EJERCICIOS DE TRONCO.

Se realizan sentados.

Tomamos aire por la nariz y lo echamos inclinándonos hacia de-
lante y se vuelve tomando aire.

Tomamos aire por la nariz inclinándonos hacia un lado a la vez 
que levantamos el brazo. Volvemos a la postura inicial echando 
el aire por la boca.

 

 

 

4) EJERCICIOS DE PIERNAS.

4.1 Caminatas y escaleras.

4.2. Los siguientes ejercicios se harán cuando las caminatas y las 
escaleras no sean posibles:

a) Sentados, cogemos aire por la nariz y lo echamos por la boca 
mientras separamos el muslo de la silla hasta volver a la posición 
inicial.

b) Sentados, cogemos aire por la nariz y lo soltamos por la boca 
mientras estiramos la pierna hasta volver a la posición inicial.

 



112

ANNEX 7: REGISTRES DE FISIOTERÀPIA.  AVALUACIÓ DE 
RESULTATS  --  (7.5)

ANNEX 7: REGISTRES DE FISIOTERÀPIA. CONSELLS PER AL 
PACIENT  --  (7.6)

CONSELLS DE FISIOTERÀPIA PER AL PACIENT RESPIRATORI CRÒ-
NIC AVANÇAT

1. Establecer una rutina a la hora de hacer el programa de 
tareas y que sea factible. Darse tiempo. Repartirlas.

2. Sentarse siempre que se pueda.
3. Eliminar tareas innecesarias.
4. Evitar actividades fuertes de brazos.
5. Mantenerse fresco (de temperatura) especialmente al ha-

cer la tareas.
6. Vigilar la comida (evitar estimulantes y la sal).
7. Incrementar gradualmente el nivel de sus actividades.
8. Evitar el levantamiento de pesos y las contracciones isomé-

tricas (Valsalva).
9. Organizar el área de trabajo para hacerlo fácil.
10. Ajustar la altura del plano de trabajo a su medida.
11. Utilizar ayudas mecánicas.
12. Evitar posturas mantenidas (cambiar de posición frecuente-
	 mente).
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VALORACIONS DE TERÀPIA OCUPACIONAL PER A MALALTS RES-
PIRATORIS CRÒNICS

NOM:					     COGNOM:
EDAT:
DATA D’INICI:
DIAGNÒSTIC PRINCIPAL:

DIAGNÒSTICS ASSOCIATS:

ENTORN HUMÀ I FÍSIC:

- Viu sol?

- Li costa desplaçar-se per casa?

- Tipus de calefacció:

- Habitació: alçada llit, armaris…

ANNEX 8: REGISTRES DE TERÀPIA OCUPACIONAL. 
VALORACIÓ I DIAGNÒSTIC  (8.1)

-WC: distribució:

-Cuina: distribució:

AVD’S BÀSIQUES:

TRANSFERÈNCIES:
Té dispnea en la mobilitat al llit?

Presenta dispnea per aixecar-se/tombar-se al llit?

Dispnea per entrar/sortir de la banyera?

AL LLIT:
En quina posició sol dormir?

Quants coixins utilitza?
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BANY/DUTXA:
Freqüència:

Temps que tarda:

Quina part del cos li costa més:

Què utilitza per assecar-se li costa?

VESTIT:
On es vesteix?

Què li costa més?

Nota alguna diferència segons l’hora del dia?

Tipus de roba que sol portar?

ALIMENTACIÓ:
Nota alguna diferència al berenar, dinar, sopar?

AVD’S INSTRUMENTALS:

Qui prepara les menjades?

Li  costa preparar-les?

Quines feines de la cuina li costen més?

Realitza algunes feines domèstiques?

Quines li costen més? I quines parts d’aquestes?

Condueix? Li  costa?

Treballa? En què? En quines feines del seu treball es fatiga més?

OCI:

Tipus, freqüències, nivell de dispnea:
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INFORME.    

OBJECTIUS PRINCIPALS I TRACTAMENT DE TO.:

ACTITUD DAVANT EL TRACTAMENT:

RESULTATS A DESTACAR:

ANNEX 8: REGISTRES DE TERÀPIA OCUPACIONAL. 
AUTOVALORACIÓ AVD  (8.2)
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ANNEX 8: REGISTRES DE TERÀPIA OCUPACIONAL. GUIA DE 
CONSELLS PRÀCTICS PER LA REALITZACIÓ DE LES AVD  (8.3)
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ANNEX 8: REGISTRES DE TERÀPIA OCUPACIONAL. 
BANY ADAPTAT PER DUTXA  (8.4)

RECOMANACIONS GENERALS PER A UN BANY SENSE BARRERES 
ARQUITECTÒNIQUES

Per tal de fer accessible de forma còmoda i segura el bany, segui-
dament detallarem una sèrie de consells a tenir en compte:

1. El primer que es recomana és posar un terra antilliscant en lloc 
d’un plat de dutxa, que és menys accessible degut al petit es-
glaó que s’ha de salvar.

2. Cal pensar que el terra ha de tenir un petit desnivell per facili-
tar la sortida de l’aigua pel desaigüe.

3. Seguidament cal col·locar un seient que li facilitarà la tasca 
d’ensabonar-se i esbandir-se amb menys  fatiga. Cal conèixer 
les mides del seient i la seva col·locació.

Es recomana instal·lar un seient fix a la paret, al mercat n’hi ha de 
diferents formes i materials, el més recomanable és el que pot 
trobar d’acer i si pot ser amb potes amb tacs de goma que des-
cansen sobre el terra, proporcionen més seguretat, de models 
n’hi ha varis, fins i tot  de plegables.
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4.	Finalment haurà de tenir en compte que la griferia queda a una 
alçada adequada que li permeti estan assegut utilitzar les aixe-
tes i els comandaments per regular la temperatura. Així com els 
sabons i les esponges.

També pot ser útil col·locar una barra per tal de facilitar les trans-
ferències, és a dir, asseure’s i aixecar-se. Tal com es mostra en la 
imatge.

Les barres més aconsellables són les que tenen petites curva-
tures que eviten que la mà llisqui, també és convenient que no 
siguin totalment llises per el mateix motiu.

Si necessita més consells sobre l’adaptació del bany demani as-
sessorament.

                                                                    Àrea de Teràpia Ocupacional.
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CIRCUIT PER PROPOSAR LA INCLUSIÓ D’UN PACIENT DES DELS 
ÀMBITS D’AP  I HOSPITAL D’AGUTS AL PROGRAMA RESC I 
D’ADC

1.	Comprovar que el Malalt Respiratori Crònic compleix els crite-
ris de inclusió establerts i exposats en aquest document.

2.	Enviar una petició de consulta amb resum clínic a l ‘ESAD, en el 
que es faci constar el telèfon de contacte del pacient o cuida-
dor. L’ESAD la farà arribar a Admissions de l’HJ March (Programa 
RESC). S’utilitzarà el Full de l’annex 9.5.

3.	El pacient serà citat telefònicament a Consultes Externes de 
Respiratori de l’H. Joan March per avaluació.

4.	Si el pacient queda inclòs en el Programa se li donarà un docu-
ment identificatiu i s’informarà als demés àmbits assistencials 
(ESAD o UVASS, 061).

ANNEX 9: REGISTRES DEL PROGRAMA ACD. CIRCUIT 
D’INCLUSIÓ DES DE AP I H. AGUTS A PROGRAMA RESC I 
ACD (9.1)

CIRCUIT D’ATENCIÓ A DEMANDES i EXACERBACIONS DEL MALALT 
RESPIRATORI  INCLÒS EN PROGRAMA RESC

(1) EXACERBACIÓ DE L’MPOC: 

Aparició d’un canvi en la situació basal, que cursi amb un incre-
ment més o menys brusc de la simptomatologia: augment de la 

ANNEX 9: REGISTRES DEL PROGRAMA ACD. 
CIRCUIT D’ATENCIÓ A DEMANDES I EXACERBACIONS DEL 
MALALT RESPIRATORI INCLÒS AL PROGRAMA RESC   (9.2)

li
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 tos, augment de l’expectoració (esput purulent), augment de la 
dispnea, o qualsevol combinació d’aquests tres símptomes.

(2) EXACERBACIÓ GREU. CRITERIS D’HOSPITALITZACIÓ:

- Resposta inadequada al tractament correcte ambulatori.
- Dispnea en repòs o a petits esforços en pacients que no la te-

nien prèviament.
- Manca de possibilitats de maneig domiciliari per problemàtica 

socio-familiar.
- Alt risc per comorbilitat (cardiaca, diabetes, insuficiència 

renal...).
- Alteracions mentals o cognitives.
- Símptomes molt prolongats o progressius.
- Insuficiència respiratoria aguda o crònica aguditzada o aparició 

nova de hipoxèmia important.
- Hipercàpnia nova o empitjorament de la preexistent.
- Empitjorament de cor pulmonale o cor pulmonale agut.
- Alteracions hemodinàmiques com taquiarrítmia aguda, 

hipotensió....

Es considera que la situació és molt greu quan detectem:

- Confusió, letàrgia progressiva.
- Fatiga muscular amb moviments paradoxals abdominals / 

toràcics.
- Empitjorament de la hipoxèmia malgrat l’oxigenoterapia o ne-

cessitat de Fi02 per damunt del 40%.
- Acidosi respiratòria amb pH < 7,30.
- Necesitat immediata de ventilació mecànica.

ANNEX 9: REGISTRES DEL PROGRAMA ACD. 
CIRCUIT D’ATENCIÓ A l’EXACERBACIÓ DEL MALALT RESPI-
RATORI INCLÒS AL PROGRAMA D’ACD   (9.3)

CIRCUIT D’ATENCIÓ A L’EXACERBACIÓ DEL MALALT RESPIRATORI 
INCLÒS EN PROGRAMA DE ACD

1. EXACERBACIÓ URGENT:

• 	 Telefonar al 061: Identificació de pacient inclòs en Programa 
RESC. Mobilitza els recursos més adequats a la demanda. In-
clou gestió de reserva de llit d’hospitalització a HJM, directe 
o, preferiblement,  després de valoració pels Serveis de Ur-
gències (SUAP, Hospital d’Aguts).

2. EXACERBACIÓ NO URGENT:

• 	 Telefonar al Metge d’Atenció Primària o de l’Hospital Joan 
March. Un o altre atén la demanda inicial i decideix la respos-
ta més adequada:

o Visita a curt termini en el Centre de Salut o en el domicili per  	
   l’EAP.
o Visita avançada a CC.EE. o a H. de Dia de l’HJM.
o Visita a domicili per l’ESAD-Respiratori - “Valorar hospitalització           

domiciliària”.
o Trasllat de la demanda al 061.
o Recomanació de visita domiciliària urgent (EAP o SUAP) o tras  

llat a Serveis de Urgències d’Hospital d’Aguts.
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APUNTS PER L’ORGANITZACIÓ D’UNA LÍNIA D’ESAD-RESPIRATORI

EQUIP INTERDISCIPLINAR BÀSIC:

• MÈDIC:
	 o Neumòleg de l’equip de l’HJM
	 o Metge de l’ESAD
	 o Metges dels EAP (grup de respiratori)

• INFERMERIA:
	 o Infermera de Respiratori de l’HJM
 	 o Infermera de l’ESAD
	 o Infermeres dels EAP

• FISIOTERAPEUTA de l’HJM

• TREBALLADORES SOCIALS de l’HJM, d’AP i dels Serveis Socials

• PSICÒLEGS de l’HJM i de l’ESAD.

• COORDINACIÓ ADMINISTRATIVA a càrrec de l’ESAD.

FORMACIÓ, HOMOGENEITZACIÓ DE CONEIXEMENTS I PROTO-
COLS:

És necessari un període previ de formació específica dels com-
ponents de l’equip que hagi de treballar en l’ESAD-RESPIRATORI. 
Aquest període serà útil per promoure el coneixement, la relació 
i la coordinació entre els components de l’equip.

Convé que aquesta formació es faci a l’HJM, on ja s’està treba-
llant en el Programa d’Atenció Continuada a Respiratoris Crònics 
(RESC), i es disposa de totes les dades dels pacients actius del 
Programa.
La formació s’haurà de fer segons un temari de contingut i temps 
ben definits, que podem consensuar prèviament, amb capítols 
d’interès comú i altres específics per cada estament de l’equip.
	
FUNCIONS IMMEDIATES DE L’ESAD-RESPIRATORI.

• Visita inicial conjunta amb l’EAP a domicili de tots els malalts 
inclosos al programa RESC.

• 	 Visita mensual amb la infermeria d’EAP per a monitorització.
• 	 Visita domiciliària bimensual per fisioterapeuta del programa 

de rehabilitació, dels malalts que han realitzat aquest progra-
ma o facin fisioteràpia individualitzada.

•	 Atenció pal·liativa domiciliària del pacient respiratori termi-
nal, de manera coordinada amb l’EAP.

FUNCIONS A CURT TERMINI.

•Identificació dels pacients inclosos al programa per coordinar 
l’abordatge urgent de l’exacerbació i les decisions “d’ingrés ne-
cessari” amb 061 i SUAP.

FUNCIONS A MIG TERMINI.

• 	 Organització de l’atenció de l’exacerbació del malalt respira-
tori al propi domicili. Hospitalització domiciliària.

• 	 Control de pacients amb ventilació domiciliària, en coordina-
ció amb els Serveis de Pneumologia dels Hospitals d’Aguts.

ANNEX 9: REGISTRES DEL PROGRAMA ACD. APUNTS PER 
A L’ORGANITZACIÓ D’UNA LÍNEA D’ESAD - RESPIRATORI 
(9.4)
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FUNCIONS A LLARG TERMINI.

• 	 Aplicació de la Telemedicina a l’atenció d’aquest grup de pa-
cients amb tanta demanda assistencial.

NECESSITATS MATERIALS I INSTRUMENTALS.

• 	 Vehicle per desplaçaments
•	 Espiròmetre portàtil
• 	 Pulsioxímetre
• 	 Material Fungible en relació a tecnologies respiratòries i per 

tractaments parenterals
• 	 Ordinador, fax i telefonia fixa i mòbil

És molt important que els pacients inclosos disposin d’un DOCU-
MENT IDENTIFICATIU amb les seves dades administratives i clíni-
ques més rellevants, identitat i telèfon de contacte dels seus res-
ponsables sanitaris i dels nivells assistencials que pot requerir. 
També podria contenir dates de vacunació gripal i pneumocòc-
cica i anotació de visites a urgències i dates de Ingrés i alta hos-
pitalària.

ACTIVITATS INICIALS DE L’ESAD RESPIRATORI
 
a) VALORACIÓ DE LES DEMANDES DELS METGES D’ATENCIÓ 

PRIMÀRIA. 
CONTROL DE FLUX. 
REMETRE A SECRETARIA RESC, HJM.

b) COORDINACIÓ AMB L’EQUIP RESC. REUNIÓ SETMANAL: 
Definir necessitat de visita inicial i composició de l’equip.		
				  
c) VALORAR CONTROLS PERIÒDICS A DOMICILI, FREQÜÈNCIA, 

OBJECTIUS I COMPOSICIÓ DE L’EQUIP (INCLOU FISIOTERÀPIA).	
		

d) DEMANDES ESPECIALS:
• 	 Visita per introducció de nova tecnologia.
• 	 Visita per exacerbació no urgent (veure annex 9.2).
				  
e) ATENCIÓ PAL·LIATIVA A DOMICILI DEL MALALT RESPIRATORI 

TERMINAL
		
f ) FORMACIÓ EN TEMES RELACIONATS AMB EL PROGRAMA A 

CENTRES D’ATENCIÓ PRIMÀRIA, HOSPITAL D’AGUTS		
		

g) CIRCUITS DE COMUNICACIÓ: Altes, Plans de Cures, Visites als 
Serveis d’urgències, Visites a Domicili...				  
				  
h) DOCUMENTACIÓ:						    
				  
• Cartilla d’identificació de malalt inclòs a RESC.
• Full informatiu de RESC.
• Història Clínica per domicili.
• Full de Registres d’infermeria.

INTERVENCIÓ DE L’EQUIP D’ESAD-RESPIRATORI EN PACIENTS DE 
PROGRAMA RESC:

1. VISITA 1ª DE L’EQUIP AL PACIENT DE NOVA INCLUSIÓ:
Valoració de l’entorn del pacient al seu domicili. Tecnologies
Omplir Annex. Aportarlo (còpia) a la fitxa de l’HJM (Infermera 
RESC).

2. SEGUIMENT. VISITES SUCCESSIVES.
Acordar control bimensual amb l’equip interdisciplinar RESC se-
gons necessitats detectades.
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a) PACIENTS DE SEGUIMENT PREFERENTMENT HOSPITALARI:

Visites de infermeria: suport al pla de cures infermer programat 
(x 12 mesos, i a demanda de Infermera RESC).

Visites mèdiques puntuals per exacerbació no urgent: a deman-
da del pacient, AP o Infermera RESC.

b) PACIENTS DE SEGUIMENT PREFERENTMENT DOMICILIARI:

(Pal·liatius, no desplaçables…)

Visites domiciliàries programades i a demanda per equip ESAD 
(metge i infermera).

Visites puntuals hospitalàries (x 12 mesos, i a demanda d’ESAD, 
AP o pacient).

ANNEX 9: REGISTRES DEL PROGRAMA ACD. 
FULL DE DERIVACIÓ DES DE AP AL PROGRAMA RESC   (9.5)
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