REGIONE CALABRIA — ASP| | 1]

Schedd di proposémdi accesse i servizi tervitoriali
(paree sanitaria da.compilaye da parte del medico proponente)

Dati dell’assistite per il quale si richiede il servizio

Nome Cognome Sesso: MO FO

Nato/a a {Frov. yil

Codice Fiscate |_|_|_|_L|_|_| [{ 1] | ]| || Residentein

Cap. Via N

Dati del medice proponente il servizio

Nome Cognome

0 Medico di Medicina Generule

O Pediatra di Libera Scelfa

0 Medico Specialista Ospedaliero

I Medico Specialista Territoriale

O Medico di Continuiti Assistenziale
O Alro {speciticare)

Sede di lavoro Cittad Yia N L

el eell | | [__L_LLLEE L]

Servizio Richiesto:

Scrvizio Sacio Assistenziale Domiciliare
Cure Domicilian lotegrale di primo livello
Cure Domiciliari Integrate di secondo fivello
Cure Domicilari Integrate di terzo livello
Cure Domiciliati Palliative

Cure Domicilian Prestazionali Cicliche
Assistenza Domiciliare Programmata
Servizio Assistenziale Semiresidenziale
Servizio Assistenziale Residenziale

oCcoooooocod

Altri servizl termritoriali
{specilicarc) -

7| vagin:



Motivo della richiesta

A deficit della deambuluzione (specificare}

Q impossibilith ad accedere in ambulatorio pur senza deficit della deambulazione (specificare)

O nen auntosufficicnza

Q@ presenza di gravi patologie che necessitano di vontrolli kavvicinati sia in relazione alla
sitnazinne secio-ambientale che af quadre clinico (specificare):

B malali 1eominali (oncologici e nony;

O gravi fralture (in anziani);

Bl malartia vascolare acuta;

0 insuflicicnza cardiaca in stato avanzulo;

[ insullicicnza respiratoria con grave limilazione funzionale;

O grave artropatia degli arti infetiorn in stato avanzalo;

L1 arteriopatia obliterante deglt arti inferiori con gravi limitazioni;
O cerebropatia efo cerebrolese con forme gravi;

0 paraplegico ¢/o tetraplegico;

0 malati portatori di malattie neurologiche degencrative/progressive in fase avanzata
(SLA, distrofia muscolare);

O fasi avanzate ¢ complicate di altre malattie croniche;

O pazienti con necessitd di nutrizione artificiale parenterale;

O pazienti con necessita i supporto ventitatorio invasivo;

Tl pazienti in stato vegetative e stato di minima coscienza.

O dimissione profetta da Struttura Ospedaliera;

O altro

28 Fszin



PROFILO DELL'AUTONOMIA (INDICARE CON UNA X)

Profilo copnitiva Profilo mobilita’ Profile funzionale

O lucido O si spasta da solo J autonnmo o quasi

3 confuso 0 si sposia ossisilo v dipendente

& mofto conluso o stuporosn Q iotalmente dipendenic

O problemi comportamentali prevalenti

FProfilo sanitario Profilo sociale

[0 bassa 0 ben assistito

O intermedia U parzialmente assistito

L clevata O non sufficientempnie Asqistitn

Programma proposto dal Medico proponente

Accessi MMG/PLS: 81 O NO
Berieddicita: (3 giorsaliers U mensile O guindicinale O settimanale

Accessi infermiere: O SF Ol NO
Periodicity: O giornaliero O measile O guindicinale O scitimanale

Avcessi fisioterapista:  Jd 51 @ NO
Periodicitd; [ ginrmaliers O mensile O quindicimale (O scltimanabe

Acocessi operatore sociale: O 81 T _NO

Periodicita: 3 glornatiero 1 mensite [ quindicinale O setimanale
Accessi specialista 1 {specificare k<SI 4 NO
Periodicith:  [J glornaliere T mensile 0l gquindicinale 03 setlimanale
Accessi specialista 2{specilicare QS O NG
Periodielta: LI glornaliere O mensile 2 guindicinale I settimanaie
Accessi psicolog {specificare ' SR NG
Periodicita: [ giomalicro T mensile U quindicinale W senimanale
Accessi aliri operatori (specificure Sl 0 NG
Perindicita: O piornatiero W mensile B guindicinale O scuimanale

Durata presunta dell'intervento (indicare i numero di giomi cffeltivi): |_l_L[

Obiettivi dell'intarvento (Sintetica desorizions Jai risultati attesi:

Data:{ | ||l {1 11

Timbro 2 Finma del Medico
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