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SCHEDA DI PRESA IN CARICO CURE DOMICILIARI

( la scheda verrà accettata solo se compilata correttamente e leggibile)

PROPONGO ATTIVAZIONE DI:

( ADP    
( SID   
( ADI  
( Cure Palliative

· NUOVO PAZIENTE
· RIVALUTAZIONE TRIMESTRALE OBBLIGATORIA (ADI e Cure Palliative dal 2011)

· RIVALUTAZIONE STRAORDINARIA
RIVALUTAZIONE:
· variazione significativa delle precedenti condizioni
· richiesta di nuovi interventi. 
· Si conferma la valutazione precedente

Dati anagrafici

Sig. …………………………………………………………………..……....nato il ……………………….

Residente a..………………………………………… Via..………………………………………………...

Telefono……………………………………………………………………………………………………….

Stato civile:

( celibe/nubile

( coniugato/a

(separato/a

(divorziato/a
(vedovo/a

( non dichiarato

Presenza di caregiver (familiare/parente) per 24h :
 
SI  
 NO 
Assistente non familiare per 24h :
 


SI  
 NO
Numero componenti del nucleo familiare convivente (escluso l’assistito e l’eventuale assistente convivente) ________

Provenienza

□ CASA

□ OSPEDALE: 

□ REPARTO DI PRONTA ACCOGLIENZA (Cherasco-Cerretto Langhe-Ottolenghi) 

□ CASA DI CURA 

□ STRUTTURA RESIDENZIALE TEMPORANEA

□ ALTRA TIPOLOGIA DI CURE DOMICILIARI (specificare):

□ ALTRO __________________________________________________________________
Cognome e nome: ______________________________________

Motivo della richiesta: indicare il motivo/i per il quale/i è richiesta l’attivazione delle Cure Domiciliari. 

( Medicazioni ulcere da pressione I° e II°


( Nutrizione enterale domiciliare

( Medicazioni ulcere da pressione III° e IV° grado

( Gestione tracheostomia
( Medicazioni Ulcere arti inferiori   I° e II° grado

( sorveglianza infermieristica
( Medicazioni Ulcere arti inferiori III° e IV° grado

( Paracentesi

( Rettoclisi






( addestramento

( Terapia iniettiva sottocutanea/intramuscolare

( Altre Stomie 

( Terapia infusionale





( Educazione sanitaria e couselling
( Drenaggio posturale/bronco aspirazione


( Cateterismo vescicale
( Gestione drenaggio




( Esami strumentali

( Terapia a pressione negativa



( Gestione catetere venoso centrale

( Monitoraggio clinico domiciliare



( Terapia antalgica

( fornitura materiale





( Terapia parenterale nutrizionale(NPT) 

( Ossigeno terapia





( Ventiloterapia
( Prescizione ausili


( Prelievi ricorrenti (specificare frequenza ___________________________________)

(Altro ____________________________________________________________________

In caso di impossibilità di accesso congiunto prescrivere la terapia nello spazio sottostante:
………………………………………………………………………………………………………….………

………………………………………………………………………………………………………….………

………………………………………………………………………………………………………….………

…………………………………………………………………………………………………………………

Diagnosi principale e altre patologie concomitanti

……………………………………………………………………… ………….............................................

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………….…………… ………………………………………………

………………………………………………………………..…………......................................................

…………………………………………………………………………………………………………………..

Cognome e Nome: __________________________________

SCHEDE DI VALUTAZIONE
	Condizioni ( da compilare obbligatoriamente)
	Valori ammessi

	Autonomia 

Indica il livello di autonomia nelle attività della vita quotidiana (alimentazione, igiene personale, vestirsi, uso bagno)
	1) autonomo

2) parzialmente dipendente 

3) totalmente dipendente 

	Grado Mobilità 

Indica il livello di autonomia dell’assistito nell’area di mobilità.
	1) Si sposta da solo (eventualmente 
con ausili)
2) Si sposta assistito

3)  Non si sposta

	Disturbi Cognitivi

Indica l’entità dei disturbi cognitivi (memoria, orientamento, attenzione) eventualmente presenti
	1) Assenti/lievi

2) Moderati

3)  Gravi

	Disturbi Comportamentali

Indica l’entità dei disturbi comportamentali eventualmente presenti
	1) Assenti/lievi

2) Moderati

3) Gravi 

	Supporto Sociale

Identifica la presenta di un supporto da parte di reti formali (familiari o assistenti) o reti informali ( volontari, amici…)
	1) Presenza

2) Presenza parziale e/o temporanea

3) Non presenza


Bisogni (da barrare solo se presenti)
· Assistenza per Rischio Infettivo

· Alimentazione assistita

· Eliminazione urinaria/intestinale

· Assistenza per alterazione del  ritmo sonno/veglia

· ECG

· Telemetria

· Trasfusioni

· Bisogni assistenziali relativi allo stato di terminalità oncologica 

· Bisogni assistenziali relativi allo stato di terminalità NON oncologica
· Trattamento riabilitativo neurologico
· Trattamento riabilitativo ortopedico
· Trattamento riabilitativo di mantenimento
· Supervisione continua
· Assistenza nelle IADL
· Assistenza nelle ADL
· Supporto al care giver

Data
Timbro e Firma MMG




Timbro e Firma Medico S.O.C. CPD
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