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ALBA Azienda Sanitaria Locale
di Alba e Bra





L’assistito____________________________________________nato il___________________a__________________________

residente a________________________________Via_________________________________Telefono___________________

Affetto da incontinenza stabilizzata in: diagnosi circostanziata:_____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________

Cure  Domiciliari            Letti  prossimità            RAF/RSA             Altro   

NECESSITA DELLA FORNITURA DEI SEGUENTI AUSILI

ANALISI DEL GRADO DI INCONTINENZA PERMANENTE  (FORNITURA MENSILE):   n

	
	
	CODICE  ISO

Piemonte
	Pezzi

consigliati
	Pezzi

 massimi
	Pezzi 

PRESCRITTI

	DA SFORZO /POST OPERATORIA 

LIEVE   E MEDIA      
	- Sagomati incontinenza leggera uomo

- Sagomati incontinenza  leggera donna

- Sagomato piccolo

- Mutanda elastica piccola/media/grande

- Mutanda assorb.  Tipo PANTS piccolo

- Mutanda assorb.  Tipo PANTS medio   

- Mutanda assorb.  Tipo PANTS grande 
	09.30.04.052

09.30.04.044/46/48

09.30.04.018

09.30.09.003/6/9

09.30.04.034

09.30.04.036

09.30.04.038
	60

60

40

3

42

42

42
	120

120

120

3

42

42

42
	_________

_________

_________

_________

_________

_________

_________



	DA URGENZA E RIGURGITO:    LIEVE E MEDIA 


	- Sagomato piccolo

- Sagomato medio

- Mutanda elastica piccola/media/grande

- Pann. Cintura piccolo/medio/grande

- Mutanda assorb. Tipo PANTS              piccolo/medio/grande
	09.30.04.018

09.30.04.015

09.30.09.003/6/9

09.30.04.043/40/42

09.30.04.034/36/38
	80

80

3

60

42
	120

120

3

120/90/80

42
	_________

_________

_________

_________

_________



	FUNZIONALE :    

MEDIA E GRAVE    
	- Sagomato medio  (giorno)

- Sagomato grande (notte)

- Mutanda elastica piccola/media/grande

- Pann. Cintura piccolo/medio/grande

- Traversa  cm 60x90 


	09.30.04.015

09.30.04.012

09.30.09.003/6/9

09.30.04.043/40/42

18.12.15.006
	80

30

3

80

20
	120

120

3

120/90/80

120
	_________

_________

_________

_________

_________



	DOPPIA : 

 MEDIA E GRAVE  
	- Sagomato medio (giorno)

- Sagomato grande (notte)

- Mutanda elastica piccola/media/grande

- Pann. Cintura piccolo/medio/grande

- Traversa  cm 60x90


	09.30.04.015

09.30.04.012

09.30.09.003/6/9

09.30.04.043/40/42

18.12.15.006
	80

30

3

80

20


	120

120

3

120/90/80

120
	_________

_________

_________

_________

_________



	GRAVE:    diuresi maggiore di 2000 ml /die  

           
	- Sagomato grande

- Traversa  cm  60x90

- Mutanda elastica piccola/media/grande


	09.30.04.012

18.12.15.006

09.30.09.003/6/9


	90

20

3
	120

120

3
	_________

_________

_________



	PORTATORI DI CATETERE / UROSTOMIZZATI CON INCONTINENZA FECALE 
	- Sagomato piccolo

- Mutanda elastica piccola/media/grande

- Pann. Cintura piccolo/medio/grande

- Traversa  cm 60x90


	09.30.04.018

09.30.09.003/6/9

09.30.04.043/40/42

18.12.15.006
	60

3

60

20
	Valutare in base alle necessità (massimo 120)
	_________

_________

_________

_________

	INCONTINENZA IN ETA’ PEDIATRICA:             fino a 30  Kg
	- Pann. Mutandina piccolo
	R 09.30.04.009
	120
	120
	

	ALTRA  PRESCRIZIONE:  

______________________________


	____________________________
	____________


	_________


	_________


	_________


Qualora si eroghi il numero massimo di pezzi di un prodotto, non è possibile inserire nella prescrizione altri codici (escluse le mutande elastiche). Per prescrizioni “miste”, cioè con due o più codici contemporaneamente, il valore totale della prescrizione (calcolare: numero di pezzi x prezzo unitario per ciascun codice inserito) non deve superare il valore di € 47,16 corrispondente a 120 pezzi di Pannolino Mutandina Taglia Grande.

LA PRESENTE FORNITURA HA CARATTERE DEFINITIVO      SI         NO -      per ______ mesi

Data,   _____________________                             (Timbro e firma del medico) _____________________________________
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Le variabili da considerare nella scelta dell’ausilio assorbente

· Tipologia incontinenza 

·  Livello dell’incontinenza (minzione)

· Grado di autonomia dell’ospite/utente

· Si cambia da solo

· Può collaborare ai cambi

· Totalmente dipendente

Le variabili da considerare nella scelta dell’ausilio assorbente

· Taglia fisica         XS - S - M - L - XL - XXL

·  Eventuale cateterismo      (traversa oppure pannolone per incontinenza fecale)

·  Eventuali terapie farmacologiche, soprattutto diuretiche

·  Eventuale incontinenza fecale isolata

·  Quantità e qualità dell’assistenza disponibile

Criteri di prescrizione: “iter logico”

Cateterismo:


traversa o sagomato come protezione  aggiuntiva di sicurezza

Lieve incontinenza urinaria:


sagomato per incontinenza leggera e tipo PANTS

Incontinenza urinaria da moderata a gravissima:


pannolone sagomato o tipo FLEX

Anche feci, ma formate:


pannolone sagomato o tipo FLEX

Solo in presenza di feci liquide da patologia cronica

       Pannolone mutandina (da scrivere in “altra prescrizione”)

Possibilità di rieducazione alla continenza:


mutandina assorbente tipo PANTS, tipo FLEX o sagomato per incontinenza leggera

Problemi specifici di assistenza o manualità:


valutare caso per caso
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Via Vida, 10 12051ALBA (CN)


Tel +39 0173.316111 Fax +390173.316480


e-mail: � HYPERLINK "mailto:aslcn2@legalmail.it" ��aslcn2@legalmail.it� � HYPERLINK "http://www.aslcn2.it" ��www.aslcn2.it�












