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DATA  SEGNALAZIONE ……………………..………….
COGNOME E NOME PAZIENTE ……………………………………………………………………………..
CODICE FISCALE  O  S.T.P. …………………………………………………………………………………………......
NATO/A IL ……………………………………………      A ………………………………………………………………………………………………….
RESIDENZA …………………………………………………………………………………………..       CAP …………………………………………
VIA ………………………………………………………………………………………………………      TEL …………………………………………….
DOMICILIO ………………………………………………………………………………………….         CAP ……………………………………….. 

VIA ………………………………………………………………………………………………………        TEL ……………………………….. ……….    
STATO CIVILE …………………………………………………….      PROFESSIONE …………………………………………………………..
MEDICO DI BASE ……………………………………………………………………………….        TEL …………………………………………..

PERSONE DI RIFERIMENTO 1)  …………………………………….. …………………..      TEL …..…………………………………….
                                        2) ……………………………………………………………..      TEL …………………………………………
IL PAZIENTE VIVE CON …………………………………………………………………………………………………………………………………
UTILIZZA SERVIZI DEL TERRITORIO? ………………………………………………………………………………………………………..
DIAGNOSI …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
PROGNOSI ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
MOTIVO DELLA RICHIESTA:
SEGNALATO DA ………………………………………………………………………………………………………………
Qualifica  ………………………………………………………………………………………………………..................
Recapito telefonico di chi segnala: Tel ………………………………   Cel ……………………………………… 
Dove si trova il paziente al momento della segnalazione: 

1) OSPEDALE …………………………………………….    REPARTO ………………………………………………..    

    Tel 1 ………………………….. Tel 2 ………………………….. Tel 3 ………………………..
2) DOMICILIO…………………………………………………………………………….. Tel …………………………. 
3) ALTRO ……………………………………………………………………………………
	
	SCHEDA MEDICA 
	

	
	         HOSPICE MALATTIE INFETTIVE

	

	
	
	


	Sig. _______________________________________  
	data compilazione: |__|__|/|__|__|/|__|__|


	· 1


	· capacità di movimento
·  cammina autonomamente

·  cammina con bastone o altro supporto

·  cammina con l’aiuto di un’altra persona

·  seduto su carrozzina

·  allettato
	· 2


	· capacità di spostamento
·  si sposta da solo con mezzi pubblici o guida la propria auto

·  organizza i propri spostamenti con il taxi o auto condotta da  altri

·  usa i mezzi pubblici se assistito o accompagnato da  qualcuno

· può spostarsi solo con taxi o auto e con l’accompagnamento    di altri

·  spostamento solo in ambulanza  

	· 3


	· stato mentale complessivo   
·  non compromissioni di rilievo

·  difetti cognitivi lievi senza disturbi organici di personalità

·  disturbi di personalità con comportamenti aggressivi

·  psicosi con sintomi attivi

·  difetti cognitivi lievi con disturbi organici di personalità

·  difetti cognitivi gravi senza disturbi organici di personalità

·  difetti cognitivi gravi con disturbi organici di personalità

· per i punti 3 e 4, se presenti disturbi, allegare relazione psichiatrica
	· 4

· 5


	· funzioni psichiche gravi alterazioni a carico di:

·  stato di coscienza (disorientamento/innalzamento vigilanza)

·  intelligenza (demenza/deficit preesistenti)

·  affettività (depressione/eccitazione)

·  ideazione (pensieri coattivi/delirio)

·  percezione (illusioni/allucinazioni)

· capacità di relazione verbale
·  parla e comprende

·  comprende soltanto

·  non comprende

	· 6


	· funzioni sensoriali
·  apparentemente normali

·  deficit tatto/gusto

·  deficit visivo e/o uditivo rilevante ma corretto con ausili

·  deficit uditivo grave (sente la parola con estrema difficoltà)

·  deficit visivo grave (non in grado di discriminare le persone)

·  deficit globale uditivo e visivo
	· 7


	· controllo degli sfinteri
·  controllo completo

·  incontinenza urinaria episodica

·  incontinenza urinaria notturna

·  incontinenza urinaria diurna o fecale

·  portatore di catetere a permanenza

·  incontinenza doppia (urinaria e fecale)

	· 8


	· piaghe da decubito

·  assenti

·  superficiali (stadio I e II)

·  profonde (stadio III)

·  profonde e necrotiche
	· 9


	· alimentazione

·  indipendente/cucina da solo 

·  mangia da solo pasti cucinati da altri

·  mangia da solo pasti predisposti in bocconi

·  deve essere imboccato

·  nutrizione parenterale

·  nutrizione enterale 

	· 10


	· ritmo sonno-veglia

·  regolare

·  irrequietezza notturna

·  sonnolenza diurna ed irrequietezza notturna

·  completa alterazione
	· 11


	· igiene personale ed abbigliamento

·  autonomia e sufficienza completa

·  necessità di aiuto e/o supervisione

·  deve essere lavato e vestito



	· 12


	· fabbisogno di assistenza infermieristica 

·  non necessita assistenza infermieristica

·  necessità non quotidiana di assistenza infermieristica/ necessità di monitoraggio di terapie orali
·  necessità quotidiana (compilare 12 bis)


	· 13


	· fabbisogno assistenza medica
·  meno di una volta la settimana
·  settimanale

·  2 volte a settimana

·  3 volte a settimana

·  4 volte a settimana

·  quotidiano

·  più volte nella giornata 

· situazione abitativa

·  alloggio idoneo

·  mancanza di alcuni servizi all’interno dell’alloggio

·  barriere architettoniche che impediscono l’accesso al  domicilio

·  senza dimora

· situazione familiare

·  famiglia collaborante e in grado di fornire assistenza

·  famiglia che necessita di aiuto

·  famiglia incapace o non collaborante

·  senza famiglia ed amici

	· 14


	· situazione economico-finanziaria 

·  completamente autosufficiente

·  necessità di aiuto da parte dei parenti

·  necessità di aiuto da parte di conoscenti

·  precarietà economica

·  povertà (al di sotto del minimo vitale)

· contatto sociale 

·  attivo e autonomo senza limitazioni

·  autonomo nell’ambito del quartiere o paese

·  limitato al vicinato

·  limitato alla famiglia e alla residenza

·  isolamento sociale 
	· 15


	· 

	· 16


	· 
	· 17


	· 


Per pz HIV pos: Classificazione CDC                            Notificato come caso di AIDS?
 Se si, quando?                               Da quale Ospedale/Reparto?
	Sintesi: Karnofsky score (modificato)

100  normale, nessun sintomo, non evidenza di malattia                                                                       

90    in grado di svolgere attività normale; lievi sintomi o segni

80    attività normale svolta con fatica; qualche segno o sintomo

70    autosufficiente, ma incapace di normale attività lavorativa

60    necessita di assistenza saltuaria, ma quasi completamente autonomo

50    richiede notevole assistenza e frequenti cure mediche

40   inabile; necessita di assistenza e cure speciali

30   in gravi condizioni; indicata l’ospedalizzazione anche se la morte non è imminente

20   molto grave; necessaria l’ospedalizzazione con intensa terapia di supporto

10   moribondo pre-terminale

	 12 bis - Valutazione del fabbisogno di assistenza infermieristica

	codice
	                                 A
	B

	Descrizione
	               Paziente non allettato
	Paziente allettato

	1
	cura della persona/ terapia orale quotidiana
	· aiuto per igiene corpo

· rilevazione parametri vitali

· monitoraggio terapie

· educazione sanitaria al paziente e famiglia
	· igiene del corpo

· prevenzione decubiti

· rilevazione parametri vitali

· monitoraggio terapie

· educazione sanitaria al paziente e famiglia

	2
	terapie parenterali una sola volta al giorno
	· preparazione “setting” assistenziale

· preparazione e/o gestione accessi venosi

· somministrazione terapie parenterali”

· mobilizzazione attiva
	· preparazione “setting” assistenziale

· preparazione e/o gestione accessi venosi

· somministrazione terapie parenterali

· mobilizzazione

	3
	terapie parenterali due o più volte al giorno/ nutrizione parenterale
	· organizzazione giornata assistenziale

· gestione sonde e cateteri


	· organizzazione giornata assistenziale

· gestione sonde e cateteri


	Storia clinica:

Motivo del ricovero – diagnosi – andamento clinico:
Altre condizioni cliniche o sociali rilevanti:
Terapie da continuare dopo la dimissione:










