CERTIFICAZIONE MEDICA DI ACCESSO A

RESIDENZA PER ANZIANI

Da compilarsi acuradel Medico di Medicina Generale

Cognome Nome

Nato/aa I / /

PATOLOGIE DI AREA
MEDICA Ricovero ospedaliero Anno Eventuali sequele

PATOLOGIE DI AREA
CHIRURGICA Intervento Anno Eventuali postumi

PATOLOGIE DI AREA
TRAMATOLOGICA Intervento Anno Eventuali postumi
ORTOPEDICA




PATOLOGIE:
o cardiovascolare
Qo respiratorio
o gastroenterico

o neurologico
O osteoarticolare
o metabolico

PATOLOGIE DI AREA PSICHIATRICA

HA MAI SUBITO RICOVERI PER MOTIVI PSCHIATRICI?

a NO

a S remoti Causa principale

o psichiatrico
o genitourinario

o socioambientale

recenti Causaprincipae

E’ seguito dal CPS e o da uno psichiatradi fiducia? NO o S
Sintesi clinico-diagnostica dei problemi attuali:
IL PAZIENTE SI PUO’ CONSIDERARE:
a collaborante
o poco collaborante
a per nullacollaborante
CONDIZIONI PSICHICHE
% lucido o S o NO
+ saltuari episodi di disorientamento oS o NO
+ disorientamento nel tempo oSl o NO
+ disorientamento nel tempo e nello spazio o Sl o NO
RIPOSO
o adeguato
o insonnia
O inversione sonno veglia
REATTIVITA' EMOTIVA
% ansioso o S o NO
% depresso a S a NO
+ estraniato dal mondo circostante a S a NO
++ sdltuari episodi di agitazione psico-motoria a S o NO
%+ episodi di agitazione psico-motoria con autoaggressivita oS o NO
%+ episodi di agitazione psico-motoria con aggressivitaversogli altri o Sl o NO
% stato persistente di agitazione psico-motoria a S o NO



VISTA

o normae

o corretta

o non vedente

PAROLA
o normae
a disartria
o afasia

UbDITO
o normale
O ipoacusia o corretta
O hon corretta

DEAMBULAZIONE
0 spontanea
0 assistita

PIAGHE DA DECUBITO
0 assenti
o presenti unasede stadio

pit) sedi stadio

DEFICIT FUNZIONALE:
o Incontinenza o urinaria o prevalentemente notturna
o daurgenza
o diurna saltuaria
0 notturna e diurna
o fecale
o globale
o Ritenzione cronicad’ urina o vescica neurogena
o stenosi uretrale

o Colostomia - gpecificare intervento eseguito
o lleostomia - specificare intervento eseguito
o Urostomia o Ureterocutaneostomia singola

- specificare intervento eseguito

a Ureterocutaneostomia bilaterale
o Neovescicaileale



STATO NUTRIZIONALE
a nelanorma

o deficit nutrizionale moderato o grave
0 obesita
0 innutrizione enterae o parenterale

NECESSITA’ DI SUPPORTO RESPIRATORIO
o tracheotomia

O 0ssigenoterapia continua

o broncoaspirazione

o ventiloterapia

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI

Terapia attuale:

TRATTAMENTI NON FARMACOLOGICI

PROTESI ED AUSILI

Il richiedente non presenta segni clinici di malattie infettive in atto e pud vivere in comunita. S|
NO

Data..../.../.... Timbro efirmadel Medico




