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CARTELLA CLINICO - ASSISTENZIALE INTEGRATA

	Cognome_______________________________ Nome_________________________________

Data di nascita_________     Luogo di nascita_________________________

Residente a ______________________ Via_______________________________ N_________

Cod. Fiscale______________________________ Esenzione N.________________

Invalidità civile              □ Si               □ No                    □ Pratica in corso

Accompagnamento      □ Si               □ No                    □ Pratica in corso

Medico di Base_____________________________      tel. ambulatorio___________________ 

                                                                  tel. Casa__________________cell________________

Familiari di riferimento

Nominativo

Grado di parentela

N. di telefono

Data ingresso in struttura____________ Proveniente da________________________________

□ Inserito in convenzione dall’UVG di_________________         dal______________________

□ Ingresso in regime privato                                       Pratica UVG in corso:    □ No      □ Si




CONDIZIONE SOCIALE PRIMA DELL’INGRESSO

	□ Viveva solo                        □ Viveva con badanti                      □ Viveva in famiglia  

Condizione abitativa:           □ Appartamento      □ Abitazione indipendente          □ Abitazione rurale

□ In carico al Servizio Sociale:        □ No                □ Si         Sede  di ________________________

□ In carico al Servizio di Cure Domiciliari in:                 □ ADI     □ ADP     □ SID     □ LA




VALUTAZIONE CLINICA ALL’INGRESSO

	Patologia principale:
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Patologie concomitanti in atto __________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Patologie pregresse:
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Terapia in atto:
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Intolleranze ed allergie
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Altre osservazioni
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

Data compilazione_________                       Firma Medico _____________________


OSPITE: _____________________

	DATA VISITA
	ESITO ACCERTAMENTI CLINICI – DIAGNOSI
	INDIRIZZO TERAPEUTICO
	SIGLA MEDICO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


OSPITE: _____________________

	DATA VISITA
	ESITO ACCERTAMENTI CLINICI – DIAGNOSI
	INDIRIZZO TERAPEUTICO
	SIGLA MEDICO
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