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SERVIZIO SANITARIO REGIONALE


BASILICATA


Azienda Sanitaria Locale di Potenza








SCHEDA DI SEGNALAZIONE








Centro di Coordinamento delle Cure Domiciliari e delle Cure Palliative








Richiesta n°___________





Cognome e Nome_______________________________ nato/a a______________ il _________ residente a ______________________ via ___________________________tel._____________


domiciliato/a a ___________________ via_________________________ tel.________________ Per urgenze _____________________________________________  tel.___________________ Cod. san. __________________ M.M.G. ___________________________ tel. ______________ Disponibilità incontro operatori ADI: giorni ___________________________ ore______________





STATO CIVILE		CONIUGATO/A		     VEDOVO/A		   CELIBE/NUBILE		SEPARATO/A


CONVIVENZA		SOLO/A 		  CON CONIUGE   	   CON FIGLI   	   CON FRATELLI		AL TRO


ASSISTENZA DA	MARITO/MOGLIE           FIGLI  	       NIPOTI		      FRATELLI	        ALTRI


CONDIZ. ECONOMICHE		BUONE		SODDISFACENTI		INDIGENTE


ABITAZIONE   		 BARRIERE ACH.  	  ASCENSORE  	 DOCCIA/VASCA 	    RISCALDAMENTO 	 TELEFONO


ISTRUZIONE		ANALFABETA	    LIC. ELEMENTARE       LIC. MEDIA       	  DIPLOMA   	    LAUREA





AUTOSUFFICIENZA	  MANGIARE  SI NO          VESTIRSI  SI NO          IGIENE  SI NO        CONTINENZA  SI NO





CAPACITA’ DI MOVIMENTO        CAMMINA AUTONOMAMENTE              CAMMINA CON SUPPORTI


			CAMMINA CON AIUTO DI ALTRA PERSONA	   CARROZZINA          ALLETTATO





RICOVERI NEGLI ULTIMI 12 MESI  _________








DIAGNOSI________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





ANAMNESI PER	           TERAPIA IN ATTO			TRATTAMENTI NON


	         (FARMACOLOGICA)		FARMACOLOGICI IN ATTO	


□ Malattie terminali			


□ Accidenti vascolari acuti		


□ Gravi fratture negli anziani   	


□ Riabilitazione a seguito di		     


                             Vasculopatie	


□ Malattie acute tempora.		     


                            Invalidanti


□ ALTRO									





________________________________________________________________________________________________________________________________________________ KARNOFSKY PARI A 


___________%





  □ Cateterismo vescicale


  □ Lavaggio vescicale


  □ Tracheostomia


  □ Sondino naso-gastrico


  □  Ossigenoterapia





	ALTRO__________________________________________________________________________	





DATA									FIRMA


   ____/____/____						_____________________________					





SCHEDA DI CONSENSO  (Da compilarsi da parte dell’assistito o suo familiare)





Il sottoscritto ____________________________________________________________





DICHIARA


Di essere stato informato esaurientemente dal Dott._____________________________


Sul tipo di trattamento domiciliare con interventi multidisciplinari e di acconsentire a tale trattamento.





MEDICO





COGNOME _______________________








NOME ___________________________








TEL _____________________________








FIRMA __________________________








TIMBRO





MEDICO PROPONENTE








□DI MEDICINA GENERALE





□OSPEDALIERO





□DEL TERRITORIO





PRESTAZIONE  RICHIESTA





□ MEDICA


□ RIABILITATIVA


□ INFERMIERISTICA


□ DOMESTICA


□ ALTRO ____________________


_________________________________














