QUADRO CLINICO

Da compilarsi dal Medico curante e da allegare alla domanda di ammissione.

Si dichiara che:

il/la Sig./ra  _________________________________________________________________

nato/a a ___________________________________________________________________

il ___________________________________________________________________________

proveniente da:

Abitazione propria 
SI 
NO

Ospedale di   _______________________________________________________________

Altra Casa di Riposo  ________________________________________________________

Altro   ______________________________________________________________________

Presenta le seguente diagnosi   ______________________________________________

_____________________________________________________________________________

Si allega la seguente documentazione:  _____________________________________

La terapia seguita attualmente è la seguente: _______________________________

_____________________________________________________________________________

N.B.: Nel caso l’Ospite provenga da ricovero ospedaliero o da Casa di Cura allegare la 
cartella clinica.

Altre notizie sulle condizioni generali dell’Ospite.

Accudisce personalmente all’igiene personale? 
SI 
NO

In che misura? 

TOTALMENTE 
PARZIALMENTE 
DEL TUTTO INSUFFICIENTE

Si muove con totale o parziale autonomia?

TOTALE 
PARZIALE

Con l’aiuto di un bastone?
SI 
NO

Con l’ausilio di carrozzina
SI 
NO

Ha bisogno di essere accompagnato? 
SI 
NO

E’ allettato? 
SI 
NO

E’ incontinente? 
si 
no

E’ portatore di catetere vesciccale
SI  
NO

E’ possibile un recupero motorio? 
si 
no
L’assistenza sanitaria deve essere di tipo particolare? 


si 
no

E’ da ritenersi AUTOSUFFICIENTE? 
SI 
NO

PARZIALMENTE 
TOTALMENTE

E’ persona capace di vivere in comunità? 
si 
no

E’ affetta da malattie infettive? 
si 
no 

E’ persona pacifica?
si 
no

Può essere pericolosa per sè e per gli altri? 
si 
no

Trattasi di persona ansiosa? 
si 
no

In caso di risposta affermativa suggerire terapie particolari:

_____________________________________________________________________________

Ha precedenti psichiatrici?
si 
no

Deve seguire particolari diete? 
si 
no

E’ diabetico? 
si 
no

Valori della sua pressione arteriosa:

_____________________________________________________________________________

Aggiungere ogni altra informazione atta ad esprimere un giudizio:

_____________________________________________________________________________

DATA  _______________________


IL MEDICO CURANTE


_____________________

