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Villa Nimis
via Roma 38

33045 Nimis (UD)
	Azienda per i Servizi Sanitari 4 – Medio Friuli

Certificazione Sanitaria per l’accoglimento nelle strutture per anziani convenzionate (mod. B)
	MOD 07.07

REV 1.1
VAL DA:MAG07



CERTIFICAZIONE MEDICA

Cognome/Nome: ______________________________________________________________

Residente a : _______________________________________________CRA______________

Nato a: ___________________________________________________ il_________________

NOTE ANAMNESICHE:_________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

DIAGNOSI:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

TERAPIA: ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

INVALIDITA’ CIVILE: 
SI
□

NO
□




Se NO presentata domanda di invalidità civile?
SI
□
NO
□




Se SI quando? ___________________________

ACCOMPAGNAMENTO
SI
□

NO
□
Data __________

Timbro e Firma del Medico curante __________________________
Scheda assistenziale
DEAMBULAZIONE 

Autonoma
□
Bastone/i
□
Girello    □    *Impossibile    □

Se impossibile: 
si alza autonomamente un carrozzina
□




Deve essere alzato in carrozzine

□




È costantemente allettato


□
ELIMINAZIONE

è incontinente?
NO deve essere accompagnato in bagno SI  NO








SI
urine □
feci □

urine/feci □




Uso di :
Pannolone
□
Condom   □
Catetere perm. □




Alvo:

Regolare
□
Diarroico  □
stitico

    □




Uso saltuario di lassativi
□
Uso regolare di lassativi        □
Ha piaghe da decubito?
NO  □

SI  □




Se SI in quali zone e di che grado? ____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Trattamento attuale 


____________________________________________________________________________

ALIMENTAZIONE

Autonoma  □

con piccolo aiuto  □
  totalmente dipendente
□
Alimentazione entrale con sondino naso-gastrico
□
Denti propri  □
Protesi  □

Edentulo  □
Dieta solida  □
semisolida  □

liquida  □
Diete speciali: __________________________________________

IGIENE PERSONALE 
autonoma  □

piccolo aiuto  □
totalmente dipendente  □




Si veste da solo  □
piccolo aiuto  □
totalmente dipendente  □
SONNO/VEGLIA 

normale    □
insonnia  □
ipersonnia  □
COMPORTAMENTO  
tranquillo  □
agitato, disturba la comunità  □
aggressivo  □




Inversione ritmo sonno/veglia □
RIABILITAZIONE 

non necessaria  □
necessita di fisioterapia  □




Se necessita di fisioterapia, quali interventi? ___________________





_______________________________________________________

GIUDIZIO COMPLESSIVO  
AUTOSUFFICIENTE  □
NON AUTOSUFFICIENTE  □
Il giudizio ufficiale di autosufficienza o non autosufficienza verrà dato in sede di Unità di Valutazione Distrettuale

Data __________

Timbro e Firma del Medico curante __________________________
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