PER RICOVERO EX ART 26 RIABILITAZIONE
OCCORRE:

IMPEGNATIVA PER VISITA MULTIDIMENSIONALE EX ART 26 RESIDENZIALE DAL
MEDICO DI BASE

MODULO IN ALLEGATO CHE IL MEDICO DOVRA’ COMPI_ARE METTENDO UNA
X SU RESIDENZIALE EX ART 26

FOTOCOPIA CARTA D’IDENTITA’

FOTOCOPIA TESSERA SANITARIA

DOCUMENTAZIONE SANITARIA

CONSEGNARE IL TUTTO PRESSO UFFICIO PUA




JISTEMA SAMITARID REGIONALZ

ASL
FROSINCNE

REGIONE

AZIO L

Richiesta di attivazione di percorse residenziale, semiresidenziale, domiciliare per persone noh autosufficientd,
, anche anziane e per persone con disabilita fisica, psichice e sensoriale.

Cognome Nome Besso OF OM

Loogo dif pascita data di nascita

Indirizzo {residenza)

Indirizzo Qi domicilio (se diverso da guello d residenza)

Codice Fiscale Telefono

Comuné di residenza

Persona di riferimento,
(specificare se familinre o altro} (recapito telefanico)

Diagnosi e descrizione problema principale

Altre condizioni cliniche

O diabete O cardiopatia O Insufficienza cardiaca (1 insufficienza respiratoria O epatopatie non alcoliche
[0 epatopatie aloooliche [ esiti frattura femore U esiti altre patologie ortopediché O malattie ostepmscolari
[0 neoplasie  Dlesitiictns [ demenza O altre malattie nenrologiche [ paralisi cerebrale infantile

O malatfia psichiatrica D disabilita inteltettiva O disturbo generslizzato dello sviluppo

Terapie in atto :

CONDIZIONI CIIJIINICHE (dlati'di ri'liew_r('))

Stabilitd clinica:
0 Stabile 0O Moderatamente instabile 0O Instabile

State di cescienza:
' Orientats O nello spazio O nel tempo O Confuso O Soporose (O Stuporose 0O Coma
Disturbi edgnitivi; ' '

0O Assenti/Lievi 0 Moderati 0 Gravi
Disturbi comportamentali:
O Assenti/Lievi 0O Moderati O Gravi
Dolore: '
DenlonZan3esda-GenhenTumBuulan 1l (D=assenza di dolore; 10=massimo dolore immaginabile)
Mobilita: ' o

O Indipendente {anche con carrozziza) 0 Cammina con Palito di uga persopz O Totalmente dipendente
(alleltato 0 carrozzina spinta da altri)

Alimentazione:;

O _Bi alimenta autopomamente [ Mecessita di assistenza per alimentarsi 0 Rifiuta di alimentersi
Supporto sociale : o

»



SISTEMA SANITARIS REGIQNALE

ASE REGIONE
FROSINONE LAZIO ¢
VIVE: nDBele DO Conconiuge 0O Configi 0O Congenitori U Con fratelii
o Altrs
Assistite das O Famitiari O Altre persone (vicini, badante...)
Paziente trasportabile: D8 ©ONo

Necessita assistenziali

0 Chemio/radioterapia
O Bronco aspirazionc/drenaggio pesturate
O Catetere peridurale 0 Tracheotomia

Altro

O Ossigenoterapia (OLT)

Catetere vescicale O a permunenza O 3 interyaittenza

O Ventilazione mectanica assistita

00 Dialisi

0O Wrgtronefrostomia, [0 Jleostomia {J Colostomia

O Emptrasfusione perfodica O PEG D WAD O SNG

O Catstere sovrapubico O Catetere Venoso Centrale

0 Drenaggt

7 Uleere cutance

Percorso richiesta:

,ﬁ\nesidenzialgx Af‘(’ 26 O Semiresidenziale

] Domiciliare

Data
1l compilatore
MMG/PLS Cognome Nome
Recapito tel. e-nail
Medico ospedaliere  Cognome Nome
Ospedale Unitd Operativa __
Recapito tél. e-pai]

Timbro e firma




