	CENTRO DI ASSISTENZA DOMICILIARE - IV DISTRETTO

	


	Scheda n°______________
Data_____________

	

	NOME E COGNOME _____________________________

	

	COD. REGIONALE ____________________COD. FISCALE ________________________

	

	DATA E LUOGO DI NASCITA ________________________________________________

	

	INDIRIZZO _________________________________________ TEL. __________________

	

	STATO CIVILE: Celibe/Nubile___  Coniugato/a.___  Vedovo/a___  Separato/a___

	

	MEDICO CURANTE: Dr.______________________________Tel/cell._________________

	

	CONDIZIONI DI SALUTE

	

	AUTONOMIA FUNZIONALE   ( autosufficienza ( parziale autosuf. ( non autosuf.

	

	INCONT1NENZA                   ( no      (si (specificare tipologia)____________________

	

	DIAGNOSI PRINCIPALE_____________________________________________________

	

	EVENTUALI DIAGNOSI SECONDARIE ________________________________________

	

	NECESSITÀ TERAPEUTICHE/ASSISTENZIALI

	

	Prestazioni infermieristiche ( specificare)________________________________________

	

	___________________________________________________________________________

	

	Consulenze specialistiche_____________________________________________________

	

	Riabilitazione_______________________________________________________________

	

	Modalità nutrizionali           ( autonome             ( non autonome

	

	Indicazioni e raccomandazioni assistenziali:

	utilizzo presidi/a usili_________________________________________________________

	Altro_______________________________________________________________________

	

	Accessi domiciliari MMG:      ( settimanali        ( quindicinali          ( mensili

	

	Firma e timbro del medico

	


