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Relazione del medico curante
per l'accesso ai servizi socio-sanitari

Cognome e Nome :

Luogo e data di nascita :

Comune di  residenza:

Notizie anamnestiche

	Patologie pregresse rilevanti

	

	Ricoveri ospedalieri

	

	Malattie infettive da segnalare per l’ingresso in comunità

	


ESAME OBIETTIVO

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


 ALIMENTAZIONE E NUTRIZIONE

eventuali diete          ____________________________________________________

	mangia da solo                   
	SI 
	NO

	deve essere imboccato
	SI 
	NO

	Edentulo
	SI 
	NO

	uso di protesi
	SI 
	NO


ABITUDINI PERSONALI

Alcool    si        no               quantità ____________________________________

Fumo      si        no               quantità____________________________________

Caffè      si        no

ALVO – DIURESI

incontinenza saltuaria:       urinaria    

                                           fecale       

incontinenza totale:           urinaria    

                                          fecale       

catetere   vescicale            NO             SI   

pannoloni                          NO              SI   

DEAMBULAZIONE

	Da solo
	SI
	NO

	Con aiuto 
	SI
	NO

	Con ausilio
	SI
	NO
	Quale….

	Rischio cadute
	SI
	NO

	Utilizza carrozzina
	SI
	NO

	Allettato
	SI
	NO


SISTEMA NERVOSO

	crisi epilettiche
	SI
	NO
	


 ASPETTI COGNITIVI-COMPORTAMENTALI

DETERIORAMENTO COGNITIVO GRAVE               SI               NO

	ORIENTAMENTO TEMPORALE 
	Da quanto tempo

	Completamente orientato
	SI
	NO
	

	Parzialmente orientato
	SI
	NO
	

	Totalmente disorientato
	SI
	NO
	

	 ORIENTAMENTO SPAZIALE
	Da quanto tempo

	Completamente orientato
	SI
	NO
	

	Parzialmente disorientato
	SI
	NO
	

	Totalmente disorientato
	SI
	NO
	

	 CAPACITA’ DI COMPRENSIONE
	Da quanto tempo

	Normale
	SI
	NO
	

	Parzialmente compromessa
	SI
	NO
	

	Deterioramento completo
	SI
	NO
	

	Comprende il linguaggio verbale
	SI
	NO
	

	Comprende le situazioni e gli eventi
	SI
	NO
	

	Esprime i propri bisogni
	SI
	NO
	

	Riconosce i familiari
	SI
	NO
	

	Riconosce gli estranei
	SI
	NO
	

	 LINGUAGGIO
	Quali 

	Si esprime normalmente 
	SI
	NO
	

	Disturbi del linguaggio
	SI
	NO
	

	 UMORE ED EMOTIVITA’ 
	Quando / Quali

	Normale 
	SI
	NO
	

	Sbalzi di umore 
	SI
	NO
	

	Agitazione 
	SI
	NO
	

	Aggressività verso i familiari 
	SI
	NO
	

	Aggressività verso gli estranei
	SI
	NO
	

	Wandering 
	SI
	NO
	

	Allucinazioni e deliri 
	SI
	NO
	

	Disturbi e patologie di tipo psicologico / psichiatrico 
	SI
	NO
	


Eventuali osservazioni __________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Piano terapeutico per l'inserimento in Casa Protetta, Comunità Alloggio, Appartamento Protetto, ASSEGNO DI CURA  e progetti di vita e di cura.

Nome __________________________Cognome_____________________________
nato/a __________________ il_____________

DIAGNOSI:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	 FARMACO
	ORE
	ORE.....
	ORE
	ORE
	ORE
	ORE
	ORE

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                       FIRMA DEL MEDICO

                                                                                   __________________________________________

_____________________________li________________
Piano terapeutico per l'inserimento al CENTRO DIURNO di  ______________________________ 

OSPITE:________________________NATO/A IL ________________________

DIAGNOSI:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	PIANO TERAPEUTICO COMPLETO GIORNALIERO(DA COMPILARE SEMPRE)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


TERAPIA DA PREDISPORRE AL CENTRO DIURNO

	farmaco
	ora
	ora
	ora
	ora

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


È in grado di assumere farmaci da solo          SI       NO

Ha bisogno di supervisione                             SI       NO

                                                                                                                                          FIRMA DEL MEDICO

                                                                                                                            __________________________________

___________________________li____________________
Servizio Assistenza Anziani


Azienda USL di Parma


Distretto Sud Est Langhirano










