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SCHEDA RICOVERO IN “LETTI DI PROSSIMITA’”

	PARTE ANAGRAFICA

Cognome Nome ____________________________________________________nato il___________________

Residente a___________________________via___________________________________________________

STRUTTURA OSPITANTE _________________________________________________________________

 recapiti telefonici 

	PARTE SANITARIA

Diagnosi  che motiva la richiesta (una sola)_______________________________________________________
Eventuali altre patologie_______________________________________________________________________

Malato terminale ⁮ NO   ⁮ SI  (paziente eligibile in un percorso di cure palliative con un Karnofski performance status pari o inferiore al 30%)
Il paziente proviene da  ⁮ casa ⁮ ospedale ⁮ dimissioni protette “pronta accoglienza” 
⁮ R.A. di _______________ ⁮ struttura privata di post acuzie ___________                      ⁮ altro

	DICHIARAZIONE  
Io sottoscritto Dottor ________________________________________________________ dichiaro sotto la mia responsabilità che il quadro patologico che determina il presente ricovero in letto di prossimità è un EVENTO SANITARIO COMPLESSO CON NECESSITA’ DI INTERVENTO ASSISTENZIALE NON REALIZZABILE A DOMICILIO con presumibile prognosi di giorni _______. Mi impegno ad effettuare periodiche rivalutazioni cliniche (almeno una delle quali tra l’8° ed il 15° giorno) a conferma della permanenza delle condizioni cliniche che hanno determinato il ricovero.

Data                                                           
                           Timbro e firma M.M.G.

	RICHIESTA DI PROROGA

· Proroga ricovero in Letto di Prossimità oltre i 30 giorni

Motivo richiesta proroga________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Data______________________  Timbro e firma M.M.G.________________________________________

· AUTORIZZAZIONE PROROGA

· Si autorizza la proroga del ricovero                               ⁪  Non si autorizza la proroga del ricovero

Data                                                                                                                             Il Direttore del Distretto

	DIMISSIONI

Data Dimissione:_____________________Numero giornate(notti) di degenza in struttura:_______________
ACCESSI del Medico di Medicina Generale successivi al primo N:_________________
ACCESSI del Medico di Continuità Assistenziale(Guardia Medica) N:______________
Il paziente alla dimissione si è recato: ⁭ domicilio (prericovero) ⁭ ospedale⁭ struttura socio-sanitaria 

 ⁭ altro  ⁭ exitus
Data                                                                                          
Timbro e firma MMG 

	VERIFICA FINALE

Dal controllo effettuato sulla cartella clinica, si autorizza il pagamento del MMG, dei Medici di Continuità Assistenziale e della Struttura.
E’ stata adottata la scheda di rilevazione dolore:  MMG ⁭ SI’ ⁭ NO     ||     STRUTTURA⁭ SI’ ⁭ NO
Data________________  Codice Patologia ________________               Il Direttore di Distretto 



Modello da utilizzare dal 01/04/2012
PAZIENTE ____________________________________________________________________________

SCALA IADL barrare una  parentesi per ogni riga (x)

	Capacità di usare il telefono
	( ) non è capace
	( ) risponde ma non chiama
	( ) compone alcuni numeri conosciuti
	( ) usa bene il telefono
	

	Movimenti per acquisti nei negozi
	( ) incapace
	( ) deve essere accompagnato
	( ) effettua piccoli acquisti
	( ) è autonomo negli acquisti
	

	Mezzi di trasporto
	( ) non si sposta
	( ) si sposta in auto o taxi accompagnato
	( ) usa mezzi pubblici accompagnato
	( ) usa taxi da solo
	( ) usa mezzi pubblici o auto da solo

	Responsabilità uso medicine
	( ) non assume da solo
	( ) assume se preparate in dosi separate
	( ) assume in dosi e tempi giusti da solo
	
	

	Gestire finanze
	( ) incapace maneggiar denaro
	( ) aiutato per operazioni bancarie 
	( ) gestisce operazioni finanziarie
	
	

	
	0
	1
	2
	3
	4


SCALA ADL barrare una casella per ogni riga

	
	0= SENZA DIFFICOLTA’
	1= CON QUALCHE DIFFICOLTA’
	2= TOTALMENTE DIPENDENTE

	LAVARSI MANI E VISO
	
	
	

	VESTIRSI
	
	
	

	USARE SERVIZI IGIENICI
	
	
	

	MOBILITA’
	
	
	

	CONTINENZA 
	
	
	

	ALIMENTAZIONE
	
	
	


SCALA DISCO indicare A B o C

	A
	Assenza o lievi disturbi cognitivi e del comportamento

	B
	Almeno una delle seguenti condizioni: disorientamento spazio-temporale; allucinazioni/deliri; abuso verbale( insolenza, minacce…); comportamento alimentare alterato.

	C
	Almeno una delle seguenti condizioni: alterazione ritmo sonno veglia; aggressioni fisiche; attività motoria aberrante; idee di suicidio; comportamento alimentare alterato gravemente.


SCALA CIRS

indicare con un punteggio da 0 a 4 lo stato di salute di ogni organo e/o apparato. 0= nessuna patologia, 4= patologia grave

	0-4
	

	(   )
	Cuore

	(   )
	Distretto vascolare

	(   )
	Apparato respiratorio

	(   )
	Orl e vista

	(   )
	Primo tratto digerente

	(   )
	Secondo tratto digerente( tenue, crasso, ernie)

	(   )
	Fegato

	(   )
	Rene

	(   )
	Altri organi genito-urinari

	(   )
	Muscoli , ossa,cute

	(   )
	Patologia neurologica

	(   )
	Patologia psichiatrica

	(  )
	Patologia endocrino metabolica





DISTRETTO DI ALBA tel. 0173/316.939


DISTRETTO DI BRA    tel. 0172/420.405


S.O.C. CURE PRIMARIE E DOMICILIARI tel 0173/316.938





Fax : 0173/316.480 (Servizio Protocollo)








