O Azienda Sanitaria Locale n. 2 Lanciano - Vasto - Chieti
ve& %«;\ U.O.C. Area Distrettuale 1
3 g - Distretto Sanitario di Ortona
TI‘; Q 57’ Punto Unico di Accesso (PUA)
*0> \\0\ Piazza San Francesco n. 4 — Ortona (CH)
Znyav? Telefono 085 9173307 — Fax 085 9173301 e-mail: PUA.ortona@asl2abruzzo.it

Al PUA del Distretto Sanitario di

SCHEDA ANAMNESTICA PER L’AMMISSIONE AL
SISTEMA DELLE CURE DOMICILIARI

DATI ANAGRAFICI UTENTE

cognome L L LI LI LLLIT LI nome LLLLLTLLLITTLL]]

Luogodinascita: | | | | | | | | | | | | | | | | Datadinascita HRER e
Nazionalita: o ltaliana o Unione Europea o Extracomunitaria

o celibe/nubile
o maschio O coniugato/a o convivente
Sesso: Stato civile: o separato/a o divorziato/a
o femmina o vedovo/a
O

non dichiarato

Invalidita civle o No o Si o Legge 104/92 (allegare documentazione)

Codice fiscale

Residenza | | | | | [ | [ [ [ [l 111 )jvia Ll ][Il ITTIILLLLT] n

Compilare solo se il domicilio & diverso dallaidenza

Vi .
DomiCiliO||||||||||||||||Ia||||||||||||||||n—
Nome sul campanello: (I I o o O
Recapititelefonici 1) [ | [ [ [ [ | | [ [ [ |1 1] 2 L1 1L LLLL LI 1]]

MEDICO DI MEDICINA GENERALE O PEDIATRA DI LIBERA SC ELTA

cognome LLLL LT TLIITILITIT nome LLLLLTLTLLIITLL]]

Recapititelefonici 1) [ | | | [ [ [ | [ [ [ 1] 2 [LII 1/ LIT1T]]]]

P Ll

Diagnosiprincipale: [ [ [ [ [ [ [ [ [T 11T ITIIIIIIII1]lwicoe LII]

ladiagnosiconcomitante | | | | | [ [ [ | [ [ [ [ | [ [ ][ []]]wcoo []

2diagnosi concomitante | | | | | [ | | [ [ [ [ | ][] 1] []]]]iwcooe []

3udiagnosi concomitante | | | | | [ | | [ [ [ [ | [ [ ]I J ][] ]]]iwcooe []

CONDIZIONE FAMILIARE DEL PAZIENTE

Il paziente vive: o solo o conilconiuge o conifigli o altri

Numero di conviventi(escluso il paziente) | Badante o SI o NO

Situazione familiare: o famiglia collaborante in grado di fornire assista
o famiglia che necessita di aiuto per la cura'atelhte
o famiglia incapace o non collaborante
o senza famiglia

FAMILIARE DI RIFERIMENTO

cognome LI L LTI ILT I T 1L nome LALLIILITITLITT]L]

RECAPITO TELEFONICO HEEEEEE RN .




CONDIZIONI GENERALI DEL PAZIENTE

Stato di coscienza: o ORIENTATO o DISORIENTATO o COMA
Respirazione: o AUTONOMA o VENTILAZIONE ASSISTITA MECCANICA o OSSIGENO
Paziente collaborante: o Si o NO
Deambulazione autonoma: o Si o NO

Alimentazione:o AUTONOMA o SONDINO NASO-GASTRICOo PEG o APT o ALTRO

o pannoloni

Continenza urinaria: o Si o NO o catetere vescicale, tipo
o altro

Continenza fecale o Sl o NO

Portatore di stomia: o NO o Sl modello e misura

Accesso venoso centrale NO o Sl tipo e gestione

Allergie e intolleranze:

Lesioni da decubito: o NO o Sl

sede e grado

Specificare

Ausili/Protesi: Slo

NOOo

Terapia farmacologica: o NO

Specificare

PROPOSTA ACCESSI DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE/PE DIATRA DI LIBERA SCELTA

an. volte al giorng

o ogni

giorni

on.

volte a settimana

PROPOSTA FREQUENZA E DURATA ACCESSO INFERMIERISTICO

an. volte al giorng

giorni

o ogni

on.

volte a settimana

Tempistica media

o min

PROPOSTA FREQUENZA E DURATA ACCESSO DEL FISIOTERAPI STA

an. volte al giorng

o ogni

giorni

on.

volte a settimana

Tempistica media

o min

PROPOSTA FREQUENZA E DURATA ACCESSO DELL'OPERATORE SOCIO SANITARIO

an. volte al giorng

o ogni

giorni

on.

volte a settimana

Tempistica media

o min

Data / /

TIMBRO ERMA DEL MEDICO




