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SSCCHHEEDDAA  SSAANNIITTAARRIIAA  DDII  IINNGGRREESSSSOO  

Cognome e Nome   ____________________________________________________________________  

Data di nascita ______ / ______ / ______ luogo di nascita________________________________ 
  

QQUUAADDRROO  CCLLIINNIICCOO    

PPAATTOOLLOOGGIIEE  PPRRIINNCCIIPPAALLII  
  

IINNDDIICCEE  DDII  CCOOMMOORRBBIILLIITTÀÀ  ((CCIIRRSS)) assente lieve moderato grave 

Patologie Cardiache (solo cuore) 
Portatore di PM: �NO �SI 
diagnosi: 

� � � � 

Ipertensione  
(si valuta la severità, gli organi coinvolti vanno considerati separatamente) 
diagnosi: 

� � � � 

Apparato vascolare  
(sangue, vasi, midollo, milza, sistema linfatico) 
diagnosi: 

� � � � 

Apparato respiratorio  
(polmoni, bronchi, trachea sotto la laringe) 
diagnosi: 

� � � � 

Occhi / O.R.L.  
(occhio, orecchio, naso, gola, laringe) 
diagnosi: 

� � � � 

Apparato digerente tratto superiore  
(esofago, stomaco, duodeno, albero biliare, pancreas) 
diagnosi: 

� � � � 

Apparato digerente tratto inferiore  
(intestino, ernie) 
diagnosi: 

� � � � 

Fegato 
(solo fegato) 
diagnosi: 

� � � � 

Rene 
(solo rene) 
diagnosi: 

� � � � 

Apparato riproduttivo e altre patologie Genito-Urinarie  
(mammella, ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali) 
diagnosi: 

� � � � 

Apparato Muscolo-Scheletro e Cute  
(muscoli, scheletro, tegumenti) 
diagnosi: 

� � � � 

Patologie sistema nervoso  
(sistema nervoso centrale e periferico; non include la demenza) 
diagnosi: 

� � � � 

Patologie sistema Endocrino-Metabolico  
(include diabete, infezioni, sepsi, stati tossici) 
diagnosi: 

� � � � 

Stato mentale e comportamentale  
(include demenza, depressione, ansia, agitazione, psicosi) 
diagnosi: 

� � � � 
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MMaallaattttiiee  iinnffeettttiivvee  ccoonnttaaggiioossee  ((iinn  aattttoo)) 
___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

IInntteerrvveennttii  cchhiirruurrggiiccii  ee//oo  rriiccoovveerrii  oossppeeddaalliieerrii  ee  rriiaabbiilliittaattiivvii  ((nneeggllii  uullttiimmii  1122  mmeessii))  
___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

AAllttrrii  aassppeettttii  cclliinniiccii  ee  ffuunnzziioonnaallii  

Ossigenoterapia �NO �SI �continua  �discontinua 

Ventilazione �NO �SI �invasiva �non invasiva 

Catetere venoso centrale (CVC) �NO �SI Sede: 

Stomia �NO �SI Sede: 

Incontinenza urinaria �NO �SI   

Catetere vescicale �NO �SI Data ultimo posizionamento: _____ / _____/ 20____ 

Incontinenza fecale �NO �SI   

Lesioni da pressione �NO �SI Sede:________________________________________ 

Stadio: 

� I 

� II 

� III 

� IV 

Medicazione: 
_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

Altre lesioni cutanee  
(incluse ferite chirurgighe) 

�NO �SI Sede:________________________________________ 

Medicazione: 
_____________________________________________ 

_____________________________________________ 

Utilizzo ausili per la deambulazione Se no, specificare: � autonomo � allettato 

Se si: � bastone 

� carrozzina  
� deambulatore / girello 
� altro ____________________________________________ 

 

Cadute negli ultimi tre mesi: �NO �SI Indicare il numero: _______  
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AAuuttoonnoommiiaa  nneellllee  aattttiivviittàà  qquuoottiiddiiaannee::  

FFuunnzziioonnee  DDiippeennddeennzzaa    

CCoommpplleettaa  

DDiippeennddeennzzaa  

  GGrraavvee  

DDiippeennddeennzzaa    

MMooddeerraattaa  

DDiippeennddeennzzaa  

  LLiieevvee  

AAuuttoossuuffffiicciieennzzaa  

IIggiieennee  ppeerrssoonnaallee  ��  ��  ��  ��  ��  

BBaaggnnoo--DDoocccciiaa  
�� �� �� �� �� 

TTooiilleettttee--UUssoo  sseerrvviizzii  
�� �� �� �� �� 

CCoonnttiinneennzzaa  UUrriinnaarriiaa  
�� �� �� �� �� 

CCoonnttiinneennzzaa  IInntteessttiinnaallee  
�� �� �� �� �� 

AAbbbbiigglliiaammeennttoo  
�� �� �� �� �� 

AAlliimmeennttaazziioonnee  
�� �� �� �� �� 

TTrraassffeerriimmeennttoo  LLeettttoo--SSeeddiiaa  
�� �� �� �� �� 

SSccaallee  
�� �� �� �� �� 

DDeeaammbbuullaazziioonnee  
�� �� �� �� �� 

AAbbuussoo  AAllccoolliiccii  SSII NNOO  

  

DDeeffiicciitt  sseennssoorriiaallii  

Ipovisus �NO �SI  

Ipoacusia �NO �SI �Corretta con protesi 

DDiissttuurrbbii  ccooggnniittiivvii,,  ccoommppoorrttaammeennttaallii,,  ddeellll’’uummoorree  ee  pprroobblleemmii  ppssiicchhiiaattrriiccii  

Stato di coscienza alterato �NO �SI � soporoso 

� coma 

� stato vegetativo 

 

Deficit di memoria �NO �SI Disorientamento �NO  
�temporale 
�spaziale  

Disturbi del linguaggio e  
della comunicazione 

�NO �SI Di che tipo:  

Deliri �NO �SI Allucinazioni �NO �SI 

Crisi d’ansia / attacchi di panico �NO �SI Deflessione del tono dell’umore �NO �SI 

Aggressività �NO �SI Etilismo  �NO 
�attuale 
�pregresso 

Disturbi del sonno �NO �SI � Inversione ritmo sonno-veglia 

Wandering (cammino afinalistico) �NO �SI Tentativi /Rischio di fuga �NO �SI 

Utilizzo di mezzi di protezione e tutela 
(contenzioni) 

�NO �SI  Tipo:  

_________________________________________ 

_________________________________________ 
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Tentato suicidio  �NO �SI indicare la data: ______ / ______/ ______ 

In carico presso CPS o altri servizi psichiatrici  �NO �SI, ________________________ 

  

PPrroobblleemmii  ee  ccoonnddiizziioonnii  ccoorrrreellaattee  aallll’’aalliimmeennttaazziioonnee  

Edentulia  �NO �SI 
Protesi: � Inferiore  � Superiore 

Scheletrato: � Inferiore  � Superiore 

Rifiuto del cibo �NO �SI Obesità grave: � 80-100 kg   �> 100 kg 

Disfagia �NO �SI Cibi frullati o omogeneizzati �NO �SI  

Dieta specifica �NO �SI Di che tipo: 

Alimentazione enterale �NO �SI �PEG �SNG 

Alimentazione parenterale �NO �SI ________________________________________ 

 
 

Allergie �non note �NO �SI Di che tipo: 
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TTEERRAAPPIIAA  
  

� Non assume terapia farmacologica 
 

Terapia in atto ed orari di somministrazione: 

Nome  
Farmaco 

Dosaggio Quantità Tipo 
Orario di 

assunzione 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

  
NNOOTTEE::  
  

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
  

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
  

IIMMPPOORRTTAANNTTEE::      
SSII  RRIICCOORRDDAA  CCHHEE  LLAA  PPRREESSCCRRIIZZIIOONNEE  DDEEII  FFAARRMMAACCII  NNEECCEESSSSAARRII  PPEERR  LLAA  TTEERRAAPPIIAA  DDEELLLL’’OOSSPPIITTEE  NNEELL  

CCOORRSSOO  DDEELLLLAA  SSUUAA  DDEEGGEENNZZAA  IINN  RRSSAA  VVIITTTTOORRIIAA  RREESSTTAA  IINN  CCAAPPOO  AALL    SSUUOO  MMEEDDIICCOO  DDII  MMEEDDIICCIINNAA  

GGEENNEERRAALLEE  ..  
Nome e Cognome medico curante::  
Recapito  
________________________________________ 

________________________________________ 

Timbro e firma 

tel ________________________________________ 

fax _______________________________________ 

e-mail: 
___________________@______________________ 

 

 
Data di compilazione: ______ / ______ / ______  


