REGIONE CALABRIA— ASPRC UVM Distretton. 1

Scheda di proposta di accesso ai serviz territoriali
(parte sanitaria da compilare da parte del medico proponente)

Dati dell’ assistitoper il quale sirichiede il servizio

Nome Cognome

SessoM d FQd

Natdaa

) il

CodiceFiscaIe| | | | | | | | | | | | | | | | | Residenten

Cap Via

Dati del medicoproponenteil servizio

Nome Cognome

N L]

O Medico di Medicina Generale

O Pediatradi Libera Scelta

O Medico SpecialistaOspedaliero

O Medico SpecialistaTerritoriale

U Medico di Continuita Assistenziale
U Altro (specificarg

Sededi lavoro Citta

Tel/cell | | | [ [ L[ L[ [][]]][]

Servizio Richiesto:

O Servizio Socio Assistenziale Domiciliare

O Cure Domiciliari integrate di primo livello
O Cure Domiciliari integrate di secondo livello
O Cure Domiciliari integrate di terzo livello

O Cure Domiciliari Palliative

O Residenza Socio-Sanitaria per Disabili

O Residenza Socio-Sanitaria Anziani

O Residenza Socio-Sanitaria Medicalizzata

O Casa Protetta

O Servizio Ambulatoriale di Riabilitazione Estensiva
O Servizio Semiresidenziale di Riabilitazione Estensiva

O Servizio Residenziale di Riabilitazione Estensiva

O RRF codice 56 (Intensiva)
O Lungodegenza codice 60

O Altri servizi residenziali (specificare):

Via N L




Motivo della richiesta

O deficit della deambulazione (specficare

O impossibilitd ad accedere in ambulatorio pur senzaleficit della deambulazione (specficare

O non autosuficienza

O presenza di gravi patologie che necessitano di coolli ravvicinati sia in relazione alla
situazione socio-ambientale che al quadro clinic(specficarg:

O malati terminali (oncologici aon),

Q gravi fratture (inanziani);

U malattia vascolaraaita;

U insufficienza cardiaca in statwanzato;

U insufficienza respiratoria con grave limitaziolumzionde;

U grave artropatia degli arti inferiori in stadiganzato;

O arteriopatia obliterante degli arti inferiori cgravi limitazioni;
O cerebropatia e/o cerebroleso con fougravi;

U paraplegico e/tetrgplegico;

0 malati portatori di malattie neurologiche degetiee#progressive in fasavanzata
(SLA, distrofiamuscolare);

U fasi avanzate e complicate di altre malatt@niche;

O pazienti con necessita di nutrizione artificipl@enterale;

O pazienti con necessita di supporto ventilatdnieasivo;

U pazienti in stato vegetativo e stato di miniowgcienza

U dimissione protetta da Struttura Ospedaliera;

Qaltro

DIAGNOSI DETTAGLIATA E SINTESI DEI PROBLEMI S ANITARI E
SOCIO-ASSISTENZIALI




PROFILODELL’AUTONOMIA

Profilo cognitivo Profilo mobilita
o Lucido o Sispostadasoloconausili
a Confuso O Sispostaassistito
a Molto confuso a Allettato

a Problemicomportamentali

Profilo funzionale
o Dipendente
o Totalmentedipendente

Profilo sanitario Profilo sociale
0 Assbassa 0 Benassistito
o Assmedia o Parz Assistito
0 Asselevata 0 Nonsuff.assistito

Programma propostodal Medico proponente

AccessMMG /PLS: [sI [INO

Periodicita Ogiornaliero Omensile Oquindicinale Osettimanale

Accessinfermiere [1SI  [CNO
Periodicita O giornaliero Omensile Oquindicinale Osettimanale

Accessfisioterapista []SI  [NO
Periodicita O giornaliero Omensile Oquindicinale Osettimanale

Accessispecialistal (specificare ;1S [INO
Periodicita Ogiornaliero Omensile Oquindicinale Osettimanale

Accessispecialista2 (specificare ;1S [INO
Periodicita Ogiornaliero Omensile Oquindicinale Osettimanale

Accessipsicologo(specificare ); st [ONO
Periodicita Ogiornaliero Omensile Oquindicinale Osettimanale

Accessialtri operatori (specificare ); st [INO
Periodicita Ogiornaliero Omensile Oquindicinale Osettimanale

Duratapresuntadell' intervento(indicareil numerodi giorni effettivi)

Obiettivi dell' interventao(sinteticadescrizionald risultati attes):

DATA

FIRMA E TIMBRO concodicereg






