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SCHEDA ANAMNESTICA PER L’ACCESSO AL SISTEMA DELLE
CURE DOMICILIAR!, RIABILITATIVE E RESIDENZIALI NON OSPEDALIERE

{Cure Domicliart - R.S A — Riabilitazione}

Per j pazienti resident! neil' Area Distrettuale Marsica 1 inviare al
P.U.A. di Via Monte Velino n. 18 - Avezzano - Telefono: 0863 498806 - FAX 0863 422806

ATTENZIONE: per le “Cure Domigittari” recapitare in via Monte Velino n. 53 - Avezzano
Telefono: 0883 4398885 - FAX 0863 499884

DATI ANAGRAFICI UTENTE

Cognome: | Nome:
Luogo di nascita: Data di nascila. / /
Nazionalita: o [tallana " Unione Europea rm  Extracomunitaria
i celibeinubile
2 maschio o coniugato/a o convivenie
5E850! : state civile: o separato/a o divorziato/fa
o1 femmmina i1 vedovo/a
=3 non dichiarato
Codice Fiscale 1 f _ - :
i : ! i ! ! i ! ; :
Residenza; via - .
compllare sofo se il domicilio é diverso dalia residenza
Daomicilio: vig n.

Nome sul campanegiio:

Recapiti telefonici; 1) 2}

Invalidita Civile: ano i3 s T Legge 104/92 (allegars eventuale decumeniazione ullle)
MEDICO DI MEDICINA GENERALE O PEDIATRA DI LIBERA SCELTA

Cognome; Nome:

Recapiti telefonici: 1) 2)

DIAGNQS! PRINCIFALE:

1* Diagnos! concomitante:

2? Diagnosi concomitante:

32 Diagnosl concomitanie:

RICHIESTA di AMMISSIONE - formulata il / / per:
7 Cure Domiciliar (A.D.L) 1 Assegno di cura (se attivato dall’Ente L.ocaie di residenza)
1 Accesso in R.S.A. convenzionata 21 Accessoin RA, convenzionata 1 Ospedale di Comunita
% Riabilitazione Ex Art. 26 - in regime:
; 0t Residenziale [0 Ambulatorials
7 Semiresidenziala i Domiciliare
........ e s ... Extramurale

L:  Accesso alla Medicina Riabilitativa - cod. 56 [solo net casi pravist dal PSR}
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Modulo: 01 - SEGNALAZICONE MMG/PLS

SITUAZIONE ABITATIVAFANMILIARE

| paziente vive: osolo  oconilconiuge oconifigh o 2 T RS s
FAMILIARE DI RIFERIMENTO
Cognome Nome
Recapiti telefonici: 13 2)
CONDIZION! GENERALI DEL PAZIENTE
Cognome _ _ Nome '
Data dell'evento acuto / 7 Aftro
Parcorso riabifitativo dail'evento acuto:
71 MEDICINA RIABILITATIVA {Cod. 56) £1 CURE DOMICILIAR! 7 RSA o RA.
T PRESTAZIONI EX ART. 26 - inregime: {0 Residenziale 1 Samiresidenziale 3 Domiciliare 13 Ambuiatoriale

ADL {attivita delia vita quotidiana) - Autonomia nef:

fare il bagno 2 &l & PARZIALE ooNO
vestirst oSt o PARZIALE NG
gisns personale oS! o PARZIALE o NO
spostamenti o Si T PARZIALE o NO
alimeniazicne - [ o PARZIALE 0 NG
DISABILITA DA TRATTARE
21 EVATO INDICE DI COMORBILITA: 0 st 3 NG
STATQ Dt COSCIENZA: iZ ORIEENTATO {0 DISORIENTATO T COMA
RESFIRAZIONE: {0 AUTOROMA 1 con OSS&G.ENO I in VENTILAZIONE ASSISTITA MECCTANICA,
PAZIENTE COLLABORANTE: IR 1 NO
DEAMBULAZIONE: © 7 AUTONOMA I CON AUSILE [ no

ALIMENTAZIONE: (T AUTONORMA [ SONDING NASC-GASTRICO [ PEG {0 APT [ ALTRO

L3 pannoloni

3 catetere vescicals, tipo

CONTINENZA URINARIA: 1 si HE o)

data wiimo posizionamenio ! i
{1 sitro

CONTENE?}!ZA FECALE: 0 s {1 NO

PORTATORE DI STOMIA: NG 51 modelo & misura

o
EVACUAZIONE SPONTANEA: I S 7 NOQ  specificare e modatita

ACCESSO VENOSO CENTRALE: LI NGO 13 SI tipo e gestione

ALLERGIE E INTOLLERANZE:

LESIONI DA DECUBITO: 1 NO 1 81  sade egrado
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Modulo: 01 - SEGNALAZIONE MMG/PLS

INTERVENT] RICHIEST! per il paziente

Terapfa farmacologia:

(speciﬁcére posociogia e.duraia}

i
i

Piano riabilitativo: (specificare tipologia, frequenza e dursia}

Ausiliiprotesi!

Prestazioni specialisficher

Spario riservato al P.U A,

Richiesta n.

Pearvenuta i 7 /

Protocolio n.

[Fr]

Firma e timbro de| Medico:

Firma dellinteressato
{o famiiiare di riferimento):




