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Assistenza al malato oncologico
DGRM 1396/2001 — Delibera n° 202 del 19/10/2001
SCHEDA INSERIMENTO UTENTE

SCHEDA UTENTE N°:

Medico curante: _

Cognome e Nome:

Data di nascita: Comune di residenza.

Indirizzo: Recapito telefonico:

Sesso oM OF N° iscrizione ASUR:

Patologia Neoplastica . Note.
Mammella Epatica primitiva

Gastrico Epatica secondaria

Colon Cerebrale primitiva

Retto Cerebrale secondaria

Pancreas Rene

Polmonare primitiva Vescica

Polmonare secondaria Prostata

Utero Testicolo

ovaia Linfoma (H e NH)

Altro Malattia ematologica

Diagnosi_ circostanziata:

Io sottoscrittd Datl. ..........cursveasieiuiiimssiasisiie chiedo l'inserimento del paziente citato

nell'ambito del progetto oncologico termmale per il quale assicurerd secondo quanto previsto dalla
delibera 202/2001 il servizio di Pronta Disponibilita sulle 24 ore per 7 giomni la settimana.

Timbro e Firma

---------------------------------------

lo sottoscritto Dott. ....... A A AR R RN GRS M ot Medico di Medicina Generale del paziente
citato chiede l'inserimento in ADI del paziente con assistenza da parte della associazione ANT —
IOPRA- AOVAM - AlL, seconde quanto previsto dal progetto oncologico terminale.

(1521 7= R Timbro e firma.

......................................

D accordo VOL_oncologia




Associazione di volontariato | Barrare Ja voce che interessa

Timbro
O Assistenza oncologica terminale
O Terapia del dolore
Livelli di g
2 Medico
assistenza Medico . .
. specialista + Anestesista Altro
Barrgre la voce specialista lifermisre
che interessa
Problematiche assistenziali del paziente S| NO Note

(al momento della presa in carico)

Catetere venoso centrale

Nutrizione parenterale

Sondino NG

Nutrizione enterale

Catetere vescicale

Retto-colonstomia

Urostomia

Terapia del dolore (elastomero peridurale)

Ossigenoterapia

Terapia infusiva e/o di supporto

Clinostatismo obbligato con piaghe da
decubito

Altro

Note dell' Associazione Ai VO oM aMIEI0: 1. . iririiit ittt e ettt an s

.................................................................................................................................

Paziente valutato dall'Unita Valutativa Distrettuale con esito positivoindata..................

Timbro e Firma del Medico dell'Associazione

Il Medico Coordinatore UVD

.............................................................

...........................................................................................................................

.................................................................................................................................
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