REGIONE ABRUZZIO
Al PUA del Distretio Sanitario di Base di 2
SCHEDA ANAMNESTICA PER I ACCESSO AL SISTEMA DBELLE CURE RIABILITATIVE, RESIDENZIAL]
E SEM!RtSzDENZlALi {RSA/RP)
" a cura del MMG/PLS '

DATI ANAGRAFICI UTENTE

2

COGNOME ) | NOME
Luoge e data di nascita ’ ' gg/mm/aaaa
Nazionalita O ltaliana O Unione Europea O Extracomunitaria
I ' o o celibe/nubile

O Maschio 0O coniugato/a o convivente
Sesso: o © | stato civile o separato/a o dIVOFZ{aIO/a ,

O Fémmina o vedovo/a

O non dichiarato

Invaliditacivile .5 SI 0O No O Legge 104/1992 . allesare documentaz:one)

CODICE FISCALE | DDDDDDDDDDDDDDDD

Residenza: Comune ' ' ) - Fraznone/Cont ada

Via ) . ) , n?-civico.._
Domicilic:  Comune ' ’ ) " Frazione/Contrada
Via , nfavico _ .

Compiiore selp se il domicific & diverso dalia residenza

ASL di RESIDENZA

Nsme sul campanelio:

Recapiti teiefonici: 17 rec. , 28 rec,
FAMILIARE DI RIFERIMENTO {o care gwer) COGNOME: - ~ NOME:
Recapl LEIETﬁﬂ[CI. iArec. 2™ rec

Indirizzo posta elettronica:

MME o PLS del Paziente:_DG%t.

Recapiti telefonici 1) 2)

Diagnosi principala:

14 diagnosi coencomitante

| 27 dizgnosi concomitanie

Richiesta di ammissione formulata il gg/mm/aaaa
0 per accesso a medicina riabilitativa {cod. 55) nei casi previsti dal PSR

O -per pres’cazmni_riabi!itazione ex art, 26 L. n. 833/1578 in regime

Er—Residenziare T Ambulaieria
O Semiresidenziale O Domiciliare O Extramurale

O per accesso PSA/RP




LGNDE:.IONI‘"FNCR_AL! DL.,. PAZI MTE:
COGNOME : | NOME
Data dell’evenio acuto gg/mm/aaaa '

Percorse rizbilitative dallavenio acutn:
Ricovero in medicina riabilitativa Ost O NOo

Prestazioni exart. 26 - oS . O NO
| a—— etz
Disabiiith da fratiare

Elevato indice di cororkilita - 5] O NO

Stato dicoscienza O ORIENTATO [ DISORIENTATO O COMA ' 7
#S pirazione O AUTONOMA O VENTILAZIONE ASSISTITA MECCANICA = o ossigENG | -
Paz;eizte collaborante oS 0 NO : B <;

| Deambulazione autonoma . Osl O No '

Ahmewtazxann = E&U'QNOY\!’A O SOND!NC NASO Gx’%ql’?”’D b | PEG O APT O ALTRO

Coniinenza urinariz 2 catetere vescicale, tipo
' o NO -3 altro

c 3 {’ o pannoloni

Continenzafecale 0O1SI .0 NO

Portztors distomia O NO T 58I modello e misurz

Evacuazionsspontansa S O NO

Accesso venoss cantraie O NO lj sl tipo e gestione

Allergie e intolieranze: 1
Lesionida decushito O ND 0O 5 sede e grado - . s _
L. - : : - P

Data Timbro e firma Medico

Tel.e/o fax __ Firma del paziente o del familiare di riferimenso




