
REPORTE DE LAS CONDICIONES DE SALUD Y DE LOS SÍNDROMES GERIÁTRICOS 

El reporte de las condiciones de salud y de los síndromes geriátricos es un formato en 

tamaño carta que te permitirá concentrar la información referente a la valoración de la 

persona mayor. Está integrado por: datos de identificación de la persona que realiza la 

valoración, datos de identificación de la persona mayor, valoración SPICCEES, valoración 

específica, capacidad funcional de la persona mayor, riesgos presentes y riesgos 

potenciales, cuidados geriátricos/Intervenciones, cuidados específicos de acuerdo a la 

valoración realizada a la persona mayor y cuidados específicos a síndromes geriátricos. 

Cada apartado te permitirá registrar la información correspondiente con base a la 

valoración de la persona mayor. Tendrás que llenar dicho reporte a partir de la práctica. 

1. Datos de identificación de la persona que realiza la valoración 

Se deberán registrar los datos de identificación de la persona que realiza la valoración 

(Incluye nombre completo y fecha de elaboración del reporte). 

 
 

2. Datos de identificación de la persona mayor 

Se registran los datos de identificación de la persona mayor (Incluye nombre y apellidos 

de la persona mayor, número de expediente/afiliación, sexo, fecha de nacimiento de la 

persona mayor, edad, fecha de determinación, servicio al que pertenece y diagnóstico de 

ingreso). 

 

 
 

 

 

 

 



3. Valoración SPICCEES 

En este apartado se registra la identificación de los síndromes con base a la valoración 

del instrumento SPPICEES, se registra SI o NO, dependiendo del resultado que arroje la 

valoración. Coloque observaciones según corresponda. 

 

4. Valoración específica 

Se realiza una valoración específica si se considera que la persona mayor lo requiere. En 

este apartado se anotan los puntajes obtenidos según el resultado de cada instrumento 

aplicado, a la persona mayor en la valoración específica, así como la interpretación y 

observaciones de la misma. 

 

 

 

 

 

 

 



5. Capacidad funcional de la persona mayor/Riesgos presentes y riesgos 

potenciales. 

En este apartado se registra la capacidad funcional de la persona mayor con base a las 

valoraciones realizadas previamente, de igual manera se anotan los riesgos presentes y 

riesgos potenciales que se determinaron al concluir la valoración de la persona mayor. 

Posteriormente, se escribe el nombre completo de la persona mayor así como su edad. 

 

 

 

6. Cuidados geriátricos/Intervenciones 

El siguiente apartado está destinado a referir los cuidados geriátricos básicos así como 

sus intervenciones. Los cuidados geriátricos básicos están dirigidos a la higiene bucal, 

dominio biológico, dominio psicológico, dominio social y el dominio funcional. Se deberán 

registrar las observaciones pertinentes y el parentesco de la persona que recibe la 

información de los cuidados básicos geriátricos y sus intervenciones. 

 

 
 

 

 



7. Cuidados específicos de acuerdo a la valoración realizada a la persona mayor 

En el presente apartado se debe completar con base a la valoración realizada a la 

persona mayor, se registrarán los cuidados específicos de la persona mayor de acuerdo a 

la morbilidad hospitalaria. Esto considera las condiciones cardiovasculares, pulmonares, 

cerebrovasculares, infecciones, perioperatoria y otros, así como las observaciones 

pertinentes. 

 
 

8. Cuidados específicos a síndromes geriátricos 

Este apartado es para registrar los cuidados específicos a los síndromes geriátricos de la 

persona mayor, de acuerdo al instrumento SPPICEES. Se deben anotar las indicaciones 

para desarrollar los mismos, así como las observaciones necesarias. 

 

 


