REGIONE CALABRIA Distrefto Nord Cauionia Distretio socio sanitario Locride -ASP R.C.

Richiesta di accesso ai servizi socio - sanitari territoriali

Scheda di valutazione medica

Assistito

Cognome Nome nat_ il ! J

Domiciliato a Via Tel.

Contesto della richiesta (specificare i problemi clinici e sociali che inducono la richiesta ed #f bisogno assisienziale di massima)

Condizione: [ parzialmente non autosufficiente [ non auwsufficiente attenate [ altro

Patologie in atto e pregresse

Daia s Malattie o problemi Tramamento postumi

Trattamenti farmacologici in corso

Servizio Richiesto (individuare ¢ Servizio che a parere del Medico poirebbe soddislare i bisogm dell'assistito)

|
[ ] serazio socio | ] cure domiciliari [ ) cure domiciliar i . )
assistenziale domicibare E prestazonali ntegrate ‘ 8 e domcikare peogrammata

| [ ] cure domiciliari [ ] assistenza ' [ 1altro (specificare)

[ ] assistenza residenziale | palliative nabilitativa

Valutazione dei bisogni

[ ) cammina autonomamente [ ] cammna con ausilio { | cammina con aiuto

MOBILITA’
| ) su carrozzina [ ] alleuato di 2ltra persona

Scheda valutazione sanitaria




REGIONE CALABRIA

Distretto Nord

Caulonia

Distretic socio sanitario Locride -ASP R.C.

AREA COGNITIVA (disturty dellz

memoria, orentamento. | ] assentif liewi [ | moderau [ ] gravi
allenzione. comprensions)
DISTURBI COMPORTAMENTALI (. i i ( | moderati [ ] gravi

(aggressivitd, wiolenza, luga, ecc.)

CONTROLLO SFINTERICO

[ 1 conwolio completo

| ]incontinenza unnana

[ | postatore di Catetere

[ | doppia mcontinenza

[ | Presenza di stomia

ULCERE CUTANEE [ Jassent DI ST LY. s wnt ot S SR S
[ FAN RO (OO . e e i s e iy

[ ] indipendente [ Jenterale tramite | ] SN | | PEG - PEJ
ALIMENTAZIONE

[ )assistia | | parenterale CVvC [ }si [ [no

| | brencoaspirazicne | 1ossigenolerapia
RESPIRAZIONE

| ) ventiloterapia [ ) racheotomia
RISCHIO INFETTIVO (indica se l'assistenza é a nschio d'infezione) [ st [ 1no

| ] sottocute [ | mramuscolo [ lintravena
PROCEDURE TERAPEUTICHE

| ] gestone CVC [ ] rastusione | ]} conuolie del dolore
TERMINALITA | ] oncologica [ ] nen oncologica
DISABILITA [ | nabiltaz. neurologica | ] viabilitaz. orlopedica | ]riabil. dh mantenimento |
SITUAZIONE ABITATIVA . . . ; .
DOMICILIARE - | ] alloggio idoneo [ ] manca dialcuni serwzi | | barnere architettoniche
SUPPORTO DELLA FAMIGLIA E [ | presenza parziaie
DELLA RETE INFORMALE [ Jpresenza elo temporanea | Jatoeara
EDUCAZIONE TERAPEUTICA | Vsi(specificans)..............o... oo iisicvsiavsnsssniciens | MO

Medico proponente

Cognome ... NOME oes i TRIBIONO oo
SBAS HHIBVOIG = i e g eama el sae sl T
| 1 MMG []PLS | ] medico ospedaliero

[ } specialista territoriale

[ 1 medico di C.A.

[ ] alro ...

Frequenza proposta delle visite programmate del medico di MG

| ]1v!sewnimana [ 11w/ 15 giorm | ]1v/mese | In..... visettimana
Data hrma e umbro

Si auionzza il rattamento dei dau ai senst del D L gs. n. 196/03.

Data Firma

Scheda valutazione sanitana




