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	SCHEDA DI VALUTAZIONE INTERMEDIA


RICOVERO IN LETTO DI PROSSIMITA’

STRUTTURA RESIDENZIALE________________________________________________
PAZIENTE _________________________________________nato il __________________

RICOVERATO IN LETTO DI PROSSIMITA’ IL _________________________________  
DIAGNOSI ALL’INGRESSO _________________________________________________
Io sottoscritto Dr. _______________________________________________ dichiaro che:

⁯ PERMANE la condizione clinica che ha  determinato il ricovero
⁯ NON  PERMANE la condizione clinica che ha determinato il ricovero.
DATA                                                                                 TIMBRO E FIRMA MMG
Io sottoscritto Responsabile di Struttura dichiaro quanto riportato nella tabella seguente:  

	Terapia medica  


	⁮Infusionale  ⁪ SNG    ⁪PEG      ⁮O2terapia

⁮ Antalgica    ⁮ Stupefacenti

	Cure infermieristiche
	⁮Medicazione Ferite    ⁮Decubiti    ⁮ CVC   ⁮ Tracheostomia

⁮Elastomero                 ⁮Pompe Infusionali

	Terapia Riabilitativa
	⁮ NO   ⁮ SI 

	Interventi Sociali nel post ricovero 
	⁮ NO   ⁮  SI    


DATA                                                TIMBRO E FIRMA RESPONSABILE  STRUTTURA

Tale dichiarazione viene compilata a cura del Medico Curante e del Responsabile di struttura tra l’8° ed il 15° giorno dal ricovero, ed è trasmessa a cura della struttura ospitante via fax al n. 0173/316480 (Ufficio Protocollo).

L’originale è poi conservato in cartella e trasmesso con il formulario di apertura-chiusura.
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