ALLEGATO N. 3
REGIONE ABRUZZO
AlLPUA del Distretio Sanitario di Base di
SCHEDA ANAMN ESTICA PER LACCESSO AL SISTEMVIA DELLE CURE RIABILITATIVE, RcSiD:N7lALl
E SEMIRESIDENZIALL (RSA/RP]
DIfAISSIGNE PROTETTA

DATI ANAGRAFICI UTENTE

COGNOME ’ | NOME
Luogo e data di nascita - z/mm/azaz
Nazionalita c ltaliana o Unione Europea O Extracomunitaria
‘ _ - o celibe/nubile
o Maschio A o o o coniugato/a o convivente
Sesso: _ . stato civile O separsto/a o divorziato/a
O E\emmina : o vedovoe/a
1 ’ o " o nondichiarato

Cinvaliditacivile o Sl o No O Legge 104/1992 (allegare decumentazione)

-CQDICE'FRSCN_E C OOoooooonooQ4t 1] i:l L]

Residenza: Comune._ ..~ . :- e . Fraﬂoﬁe,’(_cntrada

Via ; n c:vxro

Domicilio: Comune . X - . Frazione/Contrada ______ . .
Via® o e, i S et g 4 s S

Compilare solo se il domicifio & diverso dalla residenza

ASL di residsnza:

Recapili telefonici: 14 rec. 2n rac,
FAMILIARE DI RIFERIMENTO (o Care Giver}): COGNDME  NOwME
Recapiti telefonici: 1Arec. . - ' - 20 rac '

indirizzo posta eletironica:

MMG o PLS daf Paz:ente Dot

Motivo d::l'i’n.f)%n:za.

' Data presunta dimissions

| Diagnosi principale dimissione

1n diagnosi concomitante

2% diagnosi concomitanie

Richiesta di asnmissione formulata il gg/mmjfsaza
O per accesso a madicina rizbilitativa (cod. 56) nei casi previsti dal PSR (LR n. 5/2008}

0 per presiaziuhi viabilitazione ex art. 26 L. n. 833/1978 in regime

0 Residenziale . T Ambulatoriale ~
I3 Semiresidenziale . O Domiciiiare [3 Extramurgie
O peracce S,’-‘-/RP




CONDIZION] GENERALI DEL PAZIENTE: B
COGNOME T | NOME
Data dell'evento acuto  gg/mm/aaaa ’
2 ; s . .
Percorsoe riabilitative dall'events acuto:
Ricovers in medicina riabilitativa O SI O No
Prestazioni exart. 26 OSl . O NO
Disabilits da tratiare : )
Elevaio indice di }:emurbili:té - gsl O NO
State di coscienza v O ORIENTATO O DISORIENTATO O COMA

O AUTONOMA

O VENTILAZIONE ASSISTITA MECCANICA - [T OSSIGENCG

Respirazivone 1N
Paziente collaborante OSl I NO _{
Deambuiazione autonoma . . 115 NO
Alimentazione [ AUTONOMA O SONDING NASO GASTRICO 0 PEG 0 APT . O ALTRG S
c & " & pannoloni

Continenza urinariz s catetere vescicale, tipo

) o NO - altro

Coniinenza fecaie 0OSI .0 NO

Portators distomia O NO O 5 modello e misura

Evacuazionespontansa OS5I 'O NO

Accesso venose cantraie O NO O Sl tipo € gestione

Allergie e intolieranze:

Lesionida decuthito I NO O si sede e grado
L. = — 5 - s .
Data Timbro e firma Medico

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




