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ANZIANO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A DOTT/SSA:

Cognome Nome

In qualita di: [ Medico Ospedaliero O Medico curante

CHIEDE LA VALUTAZIONE, DA PARTE DELLA COMPETENTE UNITA DI VALUTAZIONE, DEL/LA SIG./RA:

Cognome Nome
Nato/a a ( )il / / stato civile
Residente in ( ) Via n.

Domiciliato/a (se diverso dalla residenza):

C.F. Tel.

DIAGNOSI

Ricoverato/a c/o: Reparto

DAL / / DATA PRESUNTA DELLA DIMISSIONE: / /

CICLO VACCINALE COMPLETO CON SOMMINISTRAZIONE DI DUE DOSI. 2 DOSE SOMMINISTRATA IN DATA

CICLO VACCINALE COMPLETO CON GUARIGIONE DA PREGRESSA INFEZIONE DA SARS-COV-2 E UNICA DOSE IN DATA
CICLO VACCINALE PARZIALE CON SOMMINISTRAZIONE 1" DOSE IN DATA TiPO VACCINO

NON VACCINATO, MA GUARITO DA PREGRESSA INFEZIONE DA SARS-COV-2 CON TM NEGATIVO IN DATA
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NON VACCINATO  [CJALTRE COMUNICAZIONI:

& IL/LA PAZIENTE NON DEAMBULANTE E/O NON TRASPORTABILE CON MEZZI COMUNI, PRESENTA!: IL/LA PAZIENTE E PORTATORE DI:
.Q a Allergie note L Lesioni cutanee O sna.
O . .
I_'llgl U Dpisturbo comportamentale O Dpolore medio/grave U Pec
g a Compromissione delle ADL U Disorientamento spazio-temporale U catetere vescicale
% O incontinenza U Tracheostomia U cve
) D Difficolta motoria D Infezioni: Cclostridium O klebsiella D Porth O Picc o Midline
@]
< |IL/LA PAZIENTE NECESSITA DI:
O
E ([l Medicazioni a Gestione nutrizione a Gestione catetere vescicale
=4 Gestione tracheostomia a Gestione accessi venosi a Intervento riabilitativo
> |TERAPIA:
=
PER CUI PROPONE:
Ricovero TEMPORANEOQO IN RESIDENZA SANITARIA ASSISTENZIALE (R.S.A.) [ POST ACUTO/RIABILITATIVO OsoLLevo

RICOVERO PER RESIDENZIALITA DEFINITIVA (LUNGODEGENZA)

INSERIMENTO IN CENTRO SEMIRESIDENZIALE (CENTRO DIURNO ALZHEIMER)

ATTIVAZIONE CURE DOMICILIARI (A.D.L.): JINTERVENTO INFERMIERISTICO [ INTERVENTO RIABILITATIVO

ATTIVAZIONE IFEC (INFERMIERE DI FAMIGLIA E COMUNITA)
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ACCESSO ALL’AMBULATORIO ULCERE DI SAVONA VIA ZARA

Data Timbro e Firma




