FONDAZIONE OSPEDALE GIUSEPPE ARAGONA
ISTITUTO GERIATRICO E RIABILITATIVO - ONLUS

Viale Grasselli Barni 47, 26037 San Giovanni in Croce - Cremona
www.ospedalearagona.org - direzionesanitaria@ospedalearagona.org
Tel. 0375/310438 Fax 0375/310053
C.F./P.1. 00296100191
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RICHIESTA DI: ricovero a tempo indeterminato in RSA
ricovero temporaneo in RSA
trasferimento verso altra RSA

Centro Diurno Intergrato

Cognome e Nome

Tessera Sanitaria n:

Luogo e data di nascita

Indirizzo di residenza

Telefono

Parente di riferimento Sig./ra

Grado di parentela Telefono

L'originale della presente cartella e stato inviato a:

in data

$ Regione
Sistema Sanitario Lombardia
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Sig./Sig.ra Sesso M F tessera sanitaria

nato/a il Comune di residenza

domicilio tel.

PATOLOGIE IN ATTO

grave (es. infarto del miocardio, stroke, embolia);

@ Assente nessuna compromissione di organo/sistema;

® Lieve la compromissione d’organo/sistema non interferisce conla normale attivita. Il trattamento pud essere richiesto
oppure no, la prognosi & eccellente (es. abrasioni cutenee, ernie, emorroidi);

(3 Moderato la compromissione d’organo/sistema produce disabilita, il trattamento & indilazionabile, la prognosi puo essere
buona (es. carcinoma operabile, enfisema polmonare, scompenso cardiaco);

@ grave la compromissione d’organo/sistema produce disabilita, il trattamento & indilazionabile, la prognosi pud essere
buona (es. carcinoma operabile, enfisema polmonare, scompenso cardiaco);

(® molto grave la compromissione d’organo/sistema mette a repentaglio la sopravvivenza, il trattamento & urgente, la prognosi &

1) Cardiaca (solo cuore) OB OONMONE)
diagnosi

2) Ipertensione (si valuta la severita, gli organi coinvolti sono considerati separatamente) O 06 ® 6
diagnosi

3) Vascolari (sangue, vasi, midollo, sistema linfatico) O O 3 ® 6
diagnosi

4) Respiratorio ( polmoni, bronchi, trachea sotto la laringe) O 6 ® 6
diagnosi

5) 0.0.N.G.L. (occhio, orecchio, naso, gola, laringe) O @ 3 ® 6
diagnosi

6) Apparato G.I. Superiore (esofago, stomaco, duodeno, albero biliare, pancreas) ONOMONMONE
diagnosi

7) Apparato G.I. Inferiore (intestino, emie) OROOMONE)
diagnosi

8) Epatiche (solo fegato) O O 6 ® 6
diagnosi

9) Renali (solo rene) O O 6 ® 6
diagnosi

10) Altre patologie Genito-urinarie  (ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali) ONOMONMONE
diagnosi

11) Sistema Nervoso Centrale e Periferico  ( non include la demenza) ONOMONMONE
diagnosi

12) Endocrine — metaboliche  (include diabete, infezioni, stati tossici) ONOMONMONE
diagnosi

13) Psichiatrico — comportamentali ~ (demenza, depressione, ansia, agitazione, psicos) O @ @ @ ®
diagnosi

Terapie significative in atto:
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| ULTERIORI ELEMENTI di INQUADRAMENTO DIAGNOSTICO

Neoplasia maligna no © si @
AIDS: no © si @
Mal.Progressiva S.N.C. no © si @
Accidenti cerebrali: no © recenti @ pregressi (3
Esiti  afasia @ disfasia @ emi @ para @ tetra ® paresi @ plegia @
Trauma/Intervento chirurgico: no @ fratture femore @ altre fratture Q@
protesi anca @ interventi chirurgici ) altro ©
Lesioni da decubito no © si @
Dipendenza: no ®© alcool @ stupefacenti @ altro @
(data) (timbro e firma del medico)
FUNZIONE indipendente con aiuto dipendente
ﬁ Camminare in piano @ @ ®
= | Salire e scendere le scale ) @ ®
%‘ Spostarsi dalla sedia al letto @ @ ©
L | Sedersi ed alzarsi dal WC ©) @) ®
"=" Controllo della defecazione @ @) ©)
& | Controllo della minzione ©) ® ©)
8 Mangiare @ @ ©
2 Vestirsi @ ® ©)
LU | Toilette personale @ @ ©
% Fare il bagno @® @ ©
E ASPETTI PSICOSENSORIALI integra limitata assente
j— | Capacita di autogoverno ©) ® ©)
3 Capacita di comunicare ©) ® ©)
<>( Vista ©) ® ©)
Udita @ @ ®
assenti lievi gravi
Disturbi di comportamento @) ®@ ©)

PROBLEMI SOCIO — AMBIENTALI che motivano I'assistenza domiciliare

GIUDIZIO SINTETICO:

Autosufficiente  Non Autosuf. Parziale  Non Autosuff. Totale Evolutivita clinica rapida

RICHIESTA nuova attivazione variazione
ACCESSI PROPOSTI giornalieri  settimanali  plurisettimanali

quindicinali mensili

(data) (timbro e firma)
SPAZIO RISERVATO all’ASL PROGRAMMA APPROVATO: Si no
ACCESSI AUTORIZZATI giornalieri  settimanali  plurisettimanali
quindicinali mensili

DATA INIZIO [ DATA SCADENZA [

(firma)
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Dichiarazione di assunzione di responsabilita per i | pagamento
degli oneri relativi a ricoveri in RSA.

Con la presente, il SOOSCIIO .....ccooevieeeeiiieiieeeee e essendo
stato informato preventivamente di essere/non essere un parente tenuto agli alimenti
relativamente  al Sig./SIg.ra ..ccccoeeiiiii e (secondo gli
obblighi previsti dal codice civile), si impegna a garantire in prima persona l'integrazione

economica della retta.

Il Dichiarante

IS Lo T della cui identita sono certo
ha sottoscritto la sua stessa dichiarazione in data odierna in mia presenza, previo
colloquio informativo.

L’Assistente Sociale
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