GDS 15

Geriatric Depression Scale (15 itens)
Yesavage et al (1983)

Nome : Idade : Data:

Responda Sim ou Nao consoante se tem sentido de ha uma semana para ca:

Sim Nao

1. Esta satisfeito com a sua vida? S| N
2. Pbs de lado muitas das suas actividades e interesses? S| N
3. Sente a sua vida vazia? S| N
4. Fica muitas vezes aborrecido(a)? S | N
5. Esta bem disposto(a) a maior parte do tempo? S | N
6. Tem medo que lhe va acontecer alguma coisa de mal? S | N
7. Sente-se feliz a maior parte do tempo? S | N
8. Sente-se muitas vezes desamparado(a)? S | N
9. Prefere ficar em casa, em vez de sair e fazer coisas novas? S | N
10. Acha que tem mais dificuldades de memoaria do que as outras pessoas? S | N
11. Pensa que é bom estar vivo(a)? S | N
12. Sente-se inutil? S | N
13. Sente-se cheio(a) de energia? S | N
14. Sente que para si ndo ha esperanga? S | N
15. Pensa que a maioria das pessoas passa melhor que o(a) senhor(a)? S | N
Pontuagao:

0-4 normal

5-8 ligeiro

9-11 moderado
12 -15 acentuado

> 5 pontos é sugestivo de Depressao (explorar através de uma avaliagdo mais completa)
= 10 pontos € quase sempre indicativo de depressao

Nota: esta escala foi concebida para auto-avaliagdo.
O autor considera que a escala esta no dominio publico



ESCALAMEMEPRESSAOMGERIATRICAL
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Nome:[2

Idade:@ Mata@eMascimento:@ /_/ 0@
RespondaBim@u@Mio@onsoanteBe@emBentidofehafimaBemanapara@a:m

=
=

M .AEstaBatisfeito(a) @omABualrida?®

=
=

M@.APos@eladoMuitasasBuas@ctividades@lnteresses?

=
=

MB.ASente@Bualridafrazia?@

=
=

M.AFicafnuitasBezes@borrecido(a)?@

=
=

IB.Mem@sperancafiofuturo?®

=
=

M.Mndafncomodado(a)@om@ensamentos@uemao@onsegue@fastar?®

=
=

W .BEstabem@isposto(a)Alnaiorfarte@olempo?

=
=

M.ATemEnedofueldheFaEcontecer@lgumaoisa@ednal?@

=
=

.#Sente-selflelizA@aiorparte@oBempo?

=
=

10.ASente-sefnuitasfezes@esamparado(a)?@

=
=

11.0FicafnuitasBezesAnquieto(a)?@mervoso(a)?al

=
=

12.BPreferefficar@m@asa,@mezdeBair@Hazer@oisasfovas?

=
=

13.MPreocupa-selnuitas@ezes@omdEuturo?

=
=

14.BAchafuel@em@naisfroblemas@efnemoéria@ofue@sButrasessoas?

=
=

15.BPensafue@Bom@starfivo(a)?@

=
= |E

16.Mente-sefnuitas@ezesfesanimado(a)@@Abatido(a)?@

=
=

17.BSente-selntil?a

=
=

18.@Preocupa-senuito@omDpassado?d

=
=

19.MAcha@Bidafnteressante?n

=
=

20.M@MificilparaBifomecarfovasBctividades?m

=
=

21.BSente-se@heio(a)de@nergia?@

=
=

22.BSente@uearaBifioha@speranca?@

=
=

23.BPensafue@BituacioMalnaiorialasMessoashassa@iinelhor@ofue@Bua?al

=
=

24.Mflige-seuitasfezes@omfequenas@oisas?®

=
=

25.MenteMuitasBezesBontadefe@horar?a

=
=

26.MemM@ificuldade@mBe@oncentrar?@

=
=

27.MhostafeBellevantar@e@nanha?m

=
=

28.MPrefere@vitar@ncontrar-se@omM@nuitasfessoas?

=
=

29.Mem@acilidade@m@omar@ecistes??

=
=

30.MBeuensamentoB@io@laro@omo@rafantes?

=
=

TOTALE B B |
Pontuacao@afiDS@eB0ftens:
1BontoparaBsiespostasBimfas@uestoes:2-4,,8,10-14,A6-18,20,22-26,28012
1PontoPara@shtespostasNaofas@uestoes:A,B,7,M,A5,A9,21,27,29,B00R
0B10ERAuséncia@ledepressao;A1-20B@epressaoligeira;21-30=@epressdo@ravel



Escala de Fragilidade de Edmonton

Versdo de Cabeceira
x1l=
Data B
x2=
Examinador C
IDENTIFICAGAO DO PACIENTE
Fonte Adicional Pontuagdo

Total

Pontuar FORMA VULNERAVEL LIGEIRA MODERADA SEVERA

a EFE 123 45 ‘51| 8 9 10 +
FRAGILIDADE
Questies A B c

P ooeder ferre esona apers woe opgio na ool A, B o A poriasegiio & airibeide B B=il =2

exrorey Buease puey axnfeorwn. Pow fervow weger o Kit ol Fesr ez EFE puearer Brnsirengidens efeion oo

1.Cognigdio

Teste do Relégio

“Imagine que o circulo desenhado é um reldgic. Cologue os nimeros na PASGA FALHA COM | FALHA COM
I I sy & Pl g

posicdo correta e de seguida marque “onze horas e dez”. ERROS RROS
RAIRIIR R AR

Dobre pelo portifhodo de modo a evitar distropiies amtes de pedir oo doentie parg comepar




Escala de Fragilidade de Edmonton

Versao de Cabeceira
Questoes

2. Estado Geral de Saude

*Durante o Ultimo ano quantas vezes é que foi internado num hospital?

Em geral como é que sente que esta a sua salide? (Escolha uma)

3. Independéncia Funcional

*Para quais das seguintes atividades precisa de ajuda?
Preparar refeigdes Ir as compras Telefonar Limpar a casa

Tomar medicagdo Usar transportes Tratar da roupa Governar dinheiro

4. Suporte Social

Quando necessita de ajuda, pode contar com alguém que estd disposto
e é capaz de satisfazer as suas necessidades?

5. Utilizagcdo de Medicamentos

*Toma cinco ou mais medicamentos diferentes regularmente?

*As vezes esquece-se de tomar os medicamentos que lhe receitaram?

6. Nutricao

*perdeu peso recentemente de tal modo que a sua roupa lhe ficou
mais larga?

7. Humor

Costuma sentir-se frequentemente triste ou deprimido?

8. Continéncia

*Perde urina sem querer?

9. Desempenho Funcional

Teste Timed Get Up and Go — 3 metros

“Sente-se agora nesta cadeira, com as costas e bragos apoiados.
Depois, quando eu disser “ANDE” levante-se e ande no seu passo
habitual até a marca que esta no chio, e depois volte para a cadeira e
sente-se.”

Tempo total registado segundos

Pontue este item >20 sequndos se :

a)paciente relutante ou incapaz de completar o teste

b)a execugdo segura do teste requer um auxiliar da marcha ou a ajuda
de outra pessoa







