SISTEMA SANITARIO REGIONALE

ASL
ROMA 5

Allegato 2 al DECRETO 00431/2012

DISTRETTO DI TIVOLI G3

Richiesta di attivazione di percorso residenziale, semiresidenziale, domiciliare per persone non autosufTicienti,
anche anziane e per persone con disabllit fisica, psichica e sensoriale

Cognome

L4

Nome SessoF oMo

' Luogo di nascita

Data di nascita

‘Indirizzo (residenza)

+ Codice Fiscale

Indirizzo di domicillo (ve giverso da quelio di residenza)

Telefono

Comune di residenza

Municipio | | |

Persona di riferimento)

(solo per Roma)

(specificare se familiare o altro)

Cognome Nome Recapito telefonico

Diagnosi e descrizione problema principale

Altre condizioni eliniche:
diabete  [Jcardiopatia

demenza [ alve malattie neurologiche
disturbo generalizzato dello sviluppo
altro

0oooao

Oinsufficienza cardiaca [ malatie vascolari
epalopatie alcoliche [ esiti frattura femore [ eshi alire patologle ontopediche [J malattie osteomuscolai [ neoplasle [ esttl diictus

O insufficenza respiratoria (] epalopatie non alcoliche

O disturti sensoriali (] paralisi cerebrale Infantle [ malattia psichiatica () disabilit4 intellettiva

Teraple In atto;

CONDIZ|ONI CLINICHE ATTUALI (dati di rillevb)

Stabllita clinica
O Stabile

[0 Moderatamente instabile

0 Instabile

Stato dl coscienza
Orientato D neflo spazio

O neltempo O Confuso [ Saporose [ Stuporoso O Coma
Disturbl cognitivi * : ‘
O AssentifLievi O Moderati (O Gravi
Disturbl comportamental|

O AssentifLievi

O Moderati 3 Gravi

Dolore
0—{—2—3—4—5-6—7—8-9—10 (0=assenza di dolore; 10=massimo dolore immaginabile)
Mobilita )
O Indipendente (anche con carrozzina) (3 Cammina con ['aiuto di una persona  [J Totalmente dipendente (allettalo o camozzina spinta
da allri}
Alimentazione

[ Si alimenta autonomaments [ Necessita di assistenza per alimentarsi [J Rifi

uta di alimentarsi

Supporte soclale
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Vive: [ Solo (I Conconiuge [J Con figi [ Congenitoi [J Confrateli [J Altro
Assistito da: [0 Familiai [J Altre persone (vicini, badante,...)
Paziente trasportabile ) s (O no

Necessitd assistenziall

[ Chemiolradioterapia O Ossigerioterapia (OLT) [ Venlilaziond meccanica asslstita O Drenaggi

O Broncoaspirazione/drenaggio posturale [ Dialis| O Emotrasfusione periodica [ pec [ naD [ SNG
Catetere vescicale ) apemanenza O alntarmittonza (1 Catetere sovrapubico [0 Catatera Venoso Cenfrale [ Catetere peridurale
) Tracheostomia O Uretronefrostomia O leostomia [J Colostomia O Ulcere cutanee

(3 Altro

Percorso richiesto:

residenziale o semiresidenziale o domiciliare o

Data

Il compilatore

[0 MMGIPLS Cognome Nome

Recapito fel e-mai

) Medico ospedaliero Cogneme Nome
Ospedale Unita Operativa

Recapito tel e-mail,

Timbro e Firma
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