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SCHEDA ANAMNESTICA PER L’ACCESSO AL SISTEMA DELLE CURE
DOMICILIARI E RESIDENZIALY

| _ DATI ANAGRAFICI UTENTE |
Cognome IJ Nome :
Luogo ¢ data di nascita: [/, Ji
Nazionalita: = Iraliana c Unione Europea cExtracomunitacra |
.

! C celibe/nubile ]
. - @ coniugato/a o convivens

= maschio f FRO/80 HVene

38380 ! . . . C

. . state civile: «© separato/a o divorziaro /a

o femmuna ‘ !

= vedovo/a s

l c non dichiararo

g

11

[nvalicdiza civile = No Si o Legge 104/92 (allegare dodocumentazione)

1 .
! : i
t

Codice fiscale

|'
Residenza } via .

earnmlare solo se [ domniciio & diverso dalla residenza

C e [RRTET: ‘ 11,
Domicilio Vs

Nome sul campanello:

LR&capiti telefonict 1) 2 .
MEDICO DI MEDICINA GENFRALE O PEDIATRA DI LIBERA SCELTA N

i[ Nome

—t 1

Cognormne

¥
recapit ielefon.ct L) 2}

Diagnasi principale:

U diagnosi concomirante:

L

2% diagnosi concomitante: '

oo o amn s

e M . - N -
% diagniosal concomitante:




e s s WU LA

RICHIESTA DI AMMISSIONE formulata il __/_ /..
o1 Per acicesso a Medicina Riabilitativa (cod. 56) nei casi previsti dal PSR

1 Per prestazioni di riabilitazione ex art. 26 in regime

m kesidenziale o Ambulatoriale

v Semiresidenziale o DPomiciliara

o Extramurale

o Per accesso RSA/RA © @ Cure domieiliari

FAMILIARE DI RIFERIMENTO

Cognomsa Nome
recapiti telefoniei 1) 2)
MMG o PLS del PAZIENTE
Cognom:= Nome
CONDIZIONI GENERALI DEL PAZIENTE
Cognomn Nome
Data dell’'evento acuto N ALEG . iiiiirinrsianiisirerisecsinn

Percorso Riabilitative dall’evento acuto

Ricavere it medicina riabilitativa (cod. 56): O 81 0 nNo

Prestazioni ax art. 26: g s O NO

ADL {(Attivita della vita quotidiana) - Autonomia nel:
fare il bagno O sl O parzisle O no
vestirsi . 0 si O parziale O no
igiene personale O ai O parziale H na
spastamentt 1 =1 O parziale O no
alimentazione O si O parziale 8 no

Disahilita’ da trattare

Elevate indice di comorbilita: o s I NO

Stato 4i cosclenza: 0 CRIENTATO O DISORIENTATO 0 coMa

Respirazicone; O auToNOMA (] VENTILAZIONE ASSISTITA MECCANICA  [J OSSIGENO

Paziente collaborante: L& O wNo

Deambulaszione autonoma: 1 s O nNo

Alimentazione: 1) AUTONOMA [0 SONDINO NASO-CASTRICO [ PEG [ APT OALTRO
(1 paonolon

Continenza urinaria: [ 5l ONO O catetere vescicale, tipo
O alue PR

Continensxa fecala: = 1 riw




L0 D LN e LI FEUDG FaUUD JULE
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0O pannoioni

Continenza uriparia: © s 00 N0 O camrers vescicale, tpo .
| O altro

I .

" Continenza fecale; O s 2 No

f Portatore i stomia; — NO T8l modello € musura - o

{EVacuazinne spoutanea:d a O NG spesificare te modalita

EAcces&n venoso centrale: 0 vo O 31 dpoe gestions

Allergie e intolleranze:

Lesioni da decubito: O N6 O &t sede ¢ arado —_

Timbre ¢ drms Medico

Daes

Teleiono e/o fax

Firma deli’'inrarassara
{o fam:liare di riferimento)




