Attivazione sistema delle cure territoriali

Segnalazione / proposta di attivazione da parte cel NMo/FLS

Al Direttore del Distrettao di PESARD

SEZIONE A - DATI ANAGRAFICI (compilare per utie le tipologie assistenziali)

Al

COGNOME

A4

I

A7

CaThA DI NASCITA

COMUNE DI RESIDENZA

A 1D

DOMICIL IO (se diverso dalla residenza)

&12

A.15

F.1B

N°® TELEFOMND DELL'ASSISTITO

-

L]

PERSDONA DI RIFERIMENTO

CODICE ASSISTITU

A2

A5

AL

All

AL

AlB

NOME B A3
COMUNE DI NASCITA A6
VIA A9
VIA A12
N°® TELEFONO CELLULARE DELL'ASSISTITO 514

Me DI TELEFONO {persona di riferimento)

NECESSITA DI:

A17

ML F O

SES50

FROVINCIA

N® COVICD

ME® CIVICD

CURE DOMICILIARI SEMPLICI :

N

ADP ! assistenza domiciliare programmeata da parte cel MMG/PLS

)

AlD - assistenza infermieristica domiciliare

-

ARD : assistenza riabilitativae domiciliare

_

T-E.: se~vizic di telesccrorsg - teiecaontrolto

E!

CURE DOMICILIARI COMPLESSE - ADI
E’ nacessaria la valutazione multidimensionale e 1a stesura del PAL (piano di assistenza individuale) in sede di
UVD da compilare entro 30 ogg dalla proposta di attivazione. Dopo tale data, in mancanze di riunione UVD e
stesura PAI saranno autorizzate solo Cure Domiciliari semplici.

3

ADI : assistenza domiciliare integrats

T ———

)

ADI : assistenza domiciliare oncologica

RICOVERO IN STRUTTURA;

n

RSA: residenza sanitaria gssistenziale

RP Mombaroccio "BeatoSante”

J

O ricovero O ricovero
defirmtivo temiporanec |

RP: resicenza protetta Santz Colomba Pesaro

|
T gentro Zivrne

Centro Diurnc Alzhemer

(1] O L

Cervizia Sollievo

Firma {(per accetiazione proposta)




|SEZIONE B - DIAGNGEI (compilare per tutte le ticslogis assistanzizli)

{
e e R ! i
! : ! { |
| b
Bl PATOLOGIA PREVALENTE CHE DETERMINA L' ATTIVAZIONE DELL'ASSISTENEA B2 CODTCE ICoRG CM
1 —
B3 PATOLOGIE CONCOMITANTI CHE CONDTZIONANG LA PRESA IN CARICO E4 COLDICE ICD-= C#
| {
i
i i
BE.5 PATOLDGIE CONCOMITANTI CHEC CONDIZIONANO L& PRESA IR CARICD &5 COCICE ICD-S Ck
4 | A i
8.7 PATOLOGIE CONCCMMITARTI CHE CONDIZIOMNANO LA FRESA IN CARICO e CODICE ICD-G CM

SEZIQONE L - PE{}ELEHATICHE CLINICHE EL DISABILITA’ (cumpller per tutie le tipoiogie assistenzizli)

CATEFERE VESCICALE INTERMITIENITE

i

AFASIA

Db

CATETERE VESTICALT PERMANENTE

AMPUTAZIONE

COSTRETTO A LETTO

ARTROFROTEE]

| DISIDRATAZIONE

i

{ DISTURBO ANDATURA

DEMENLA

DEPRESSI0ONE

| DISTURBO EQUILIBRID

DETERIORIORAMENTO COGRITIVD

ILEQ - COLOSTOMiA

mumuﬂuu

| DISTURB! PSICHIATRICI

i

INCONTINENZA DOPPIA

DOLORE CRUNITO MUSCOLC/SCHELETRICD

e e—emr

INCONTINENZA SEMPLICE

-

DOLORE CRONICD NEOPLASTICO

MALNUTRIZIONE

FRATTURE Q ESITE

MEDICAZIONI SEMPLICI

INSORNIA

| NON DEAMBULS

; OSSICENDTERAFIA

mhmumg

PEG

‘ PACE-MAKER

SCOMPENSC CARDIACO

| STATO CONFUSIONALE

SINDR. DA IMMOBILIZZAZIONE

TERAFIA ANTALCICS

= —— --n.-lu '-J"'—r—!- -y —

SONDINC NASO-CASTRICO

TRACHECSTOM:A

STIPS] / FECALOM]

ULCZRE VASCOLARI

TERAPIA-INFUSIVA

| VENTILAZIONE £351I5T1TA

alolalblblhihikibkhbokhiohob

URG-STOMIA,

nhammam

{ SEZIONE P - AUTOSUFFICIENZA (compilare per tutte |e tipologie 2sesistenziali)

NON AUTOSUFFICIENTE

PARFIALMENTE AUTOSUFFICIENTE

L.M"TA?IGNE LIEVE DFLL RUTOSUFFICIENZA

PMUD

ﬁhL' TOSUFFICIENTE MA IN :m.thIONE DI RISCHIO SOCIO-SANITARIO

L. 0
)

e L e B TR i S TETY: B S S ——




SEZIDOMNE E - EE&HEUL&EE}HF

(3 Jamposizerarare ERMANEN TE A DEAMBULARE | [ |IMPOSSIBILTA TEMPORANEA & DEAMBULARE |

L | NDN AUTOSUFFICIENTA it Bppin i
SITUAZIONE SOCIG-SANTTARIA B/0 AMBIENTALF (RITICA CON NECESSITA' DI CONTROLL]

Impossipitts = FEFE 5 it -.:“ﬂhd""ﬁ!l"ta 3 eayss ¢
| i E EETT E._L_'[[j’dn il FPHNCJ AT SENTFA : 1
|

RAVVICINATI (SPECIFICAREY | "

=

SEZIOME F ETL!HZIDHE FARTILIARE ED ARSSISTEMNZIIALE [compilare per butie e tipoiogie agzicienziziy |

1 Con chi vive: _

| Ej SO L L. L ' _..E COM IL CONIUGE ,I b CON T FIGU E CON ALTRI

Rilevats la secuante situesione familisre 'ed acgistenziale:

j IDONEA: convive con familiar che o curane, € seguito dai lemilisd con r*ppt:rru ﬂduti'ﬂl:hﬁ o rrequer,[’

PARZIALMENTE IDONEA: ha 2ssistenize sa:tuana ge/o insuffidente da familiar/~icini/voionian

]'“_“ NON IDONEAS privo di assistenss dal famitilari e parent!, rsppori con it vidnzio /0 voionterzlo null
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Si richi i inefvaluras - : | 1z Socizli - . W
chiede indagine/valutazione dz perie dei servizi Socizii J [f! 51 {_LJ M

-

—iy

SEZIONE G - CADEMNZE DECLT ECCESSI DEL MME/PLS {complizre s&¢io per ADL ¢ ADF]

Ritengo necessarico recarmi & domicilio dell'interessato con cadenzz;

f
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L con decorrenzadal : ! | presumibiiments per mesi N (msx.17 proroczbifil |
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!
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| Delz ' -Limbre, GoG.reg. € firms cel MMg/PLS - |
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Rizarvate U V.0, | i
Sozione H - TIPOHLOGIT ASSISTENTIALL: I
[} TELESOCCORSD T sov (3 55, v semenice | Cdani s .:
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L} RESIDENZA PROTETTA () casam arseoso | D oo agnEImeR | T seoyzio souizvo




operaston:

lj MEDICC MG |

S MEDICO

SPECIALISTA

(¥ neeamiess

| SAD

Scedanzs:

/

i

/

Autorizzarione Distreten

Timbre e firma Coordinatore V. O

SEZIDME 1 - SUCTESEIVE VARIAZIONT RELLA FREQUENZA ACCESSI MEDICI (compilare selo per ADI € ADF)

datz richiesys | 2Utorizzazions
uvd
j SETTIMANALE fj QUINDICINALE _,_._S MENSILE R
_ji SETTIMANALE B DUINDICINALF D MENSILE
j SEITIMANALE E! QUINDICINALE E MENSILE E

Autorizzarione Distretio

e o i

Timbro & firmia Coordinators U.Y. 0D,

SEZIOME L - VARIAFIONI TIPOLOGIE ASSISTENZIALI © CONFERMA DOPQ PRADROGA (¢ompilare solg pgr ADI 2 ADP)

daiz richize*s

SULOTiZzazions

yvo
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/

/

Autorizzasrions Distretto

Timbrg & Firmz Coordinatores UV D

SEZIDNRE M - MOTIVAZIONRE DELLA DIMISSIONE Q SOSPENSIONE DEL SERVIZIO

DECESSO

[

RICOYERG IN RSA O STRUTTURA

GUARIGIORE/MIGLIORAMENTO

(]

RIABILITATIVA (GG. )

RICOVERQO IN OSPEDALE PER ACUTI

{GC. )

TRASFERIMENTO IN ALTRA ZONA
TERRITORIALE Q REGICNE

migninn

3

RIFIUTO CURE DOMICILIARI

INGRESS0 IN RESIDENZA PROTETTA

(GG. )

i
[ 3 | INGRESSO IN CASA DI RIPOSG

Aurorizzazione Distratto

/ /

Timnbro e firma Coordinatore U V. D,




