AZIENDA SANITARIA LOCALE RM D IV DISTRETTO

CENTRO DI ASSISTENZA DOMICILIARE

(CAD)

Via Pasquale Revoltella 151 - 00152 ROMA 4° Piano

Telefono 0658201475 - Fax 0658205738

Numero Verde 800-018972

	CARTELLA N° _________ Del ________________ Livello _________________________

	

	Cognome e nome dell’assistito ________________________________________________

	

	Data e luogo di nascita________________________________________________________

	

	Indirizzo___________________________________________________________________

	

	Telefono ____________________________ Altro telefono ___________________________

	

	Codice Fiscale _______________________ Codice Regionale ________________________

	

	Stato civile: celibe _____ Nubile _____ Coniugato/a _____ Vedovo/a_____Separato/a_____

	

	Invalido Si______ No ______ Guerra ______ Lavoro ______ Servizio______ Civile______

	

	Categoria_____________________________________

	

	Disabile                                      
	_______
	Anziano
	________

	

	Cronico                                 
	_______
	Acuto
	________

	

	Non autosufficiente Parziale
	_______
	Temporaneo
	________

	

	Non autosufficiente Totale
	_______
	Permanente
	________

	

	

	

	Firma del richiedente ________________________________________________________

	

	Indirizzo __________________________________________________________________

	

	Rapporto con l’assistito ___________________________ Telefono ___________________


AZIENDA SANITARIA LOCALE RM D IV DISTRETTO

CENTRO DI ASSISTENZA DOMICILIARE 

(CAD)

Via Pasquale Revoltella 151 - 00152 ROMA 4° Piano 

Telefono 0658201475 - Fax 0658205738

Numero Verde 800-018972

	Da compilare a cura del medico di base

	

	Medico curante ________________________________________ Telefono ________________________

	

	Diagnosi______________________________________________________________________________

	

	Patologia______________________________________________________________________________

	

	Prestazioni richieste_____________________________________________________________________

	

	Assistenza infermieristica
	Riabilitazione
	Consulenze specialistiche

	Terapia iniettiva


	( Fisiochinesiterapia
	( Geriatrica
	(

	Rilievi pressori


	( Terapia fisica
	( Oculistica
	(

	Prelievi


	( Logoterapia
	( Endocrinologica
	(

	Cambio catetere


	( Terapia occupazionale
	( Cardiologica
	(

	Lavaggio vescicale


	( Ausili protesici
	( Fisiatrica
	(

	Medicazione


	(
	( Angiologica
	(

	Trattamento decubiti


	(
	( Neurologica
	(

	Cure igieniche
	(
	( Psichiatrica
	(

	Clistere
	(
	( Oncologica
	(

	Fleboclisi


	(
	( Pneumologica
	(

	Monitoraggio parametri vitali
	(
	( Urologica
	(

	Monitoraggio glicemia con glucometro
	(
	( Medico internistica
	(

	Drenaggi

	(
	( Ginecologica
	(

	
	(
	( Chirurgica

	(

	
	(
	( Odontoiatrica

	(

	
	(
	( Ortopedica

	(

	
	(
	( Dermatologica

	(

	
	(
	( Psicologica

	(

	
	(
	( Altro
	(

	
	Esami strumentali
	

	
	Radiografie
	(

	
	Elettrocardiogramma
	(

	
	Analisi ematochimiche
	(

	Medico curante

	Disponibilità oraria ad effettuare visite domiciliari

	
Giorno_________________Dalle ore__________________Alle ore_________________

	
Giorno_________________Dalle ore__________________Alle ore_________________

	
Giorno_________________Dalle ore _________________Alle ore_________________

	
Giorno_________________Dalle ore__________________Alle ore_________________

	
Giorno_________________Dalle ore__________________Alle ore_________________

	

	Apparato digerente:_____________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	Apparato endocrino:_____________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	Apparato genito urinario:_________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	Sistema nervoso centrale e periferico:_______________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	Sistema osteoarticolare e muscolare:________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	SINTESI DIAGNOSTICA:______________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	

	Firma del medico

	_______________________________________________

	

	

	

	

	

	

	

	Apparato digerente:_____________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	Apparato endocrino:_____________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	Apparato genito urinario:_________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	Sistema nervoso centrale e periferico:_______________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	Sistema osteoarticolare e muscolare:________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	SINTESI DIAGNOSTICA:______________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	

	Firma del medico

	_______________________________________________

	

	

	

	

	

	

	

	Notifica presa in carico

	

	

	

	

	

	Al Dottor_______________________________

	

	_______________________________________

	

	_______________________________________

	

	Oggetto: Valutazione multidisciplinare del signor/a____________________________________________

	

	

	

	

	Si comunica alla SV che in data odierna la Unità valutativa del IV distretto ha effettuato la valutazione multidisciplinare del paziente.

	

	

	

	

	1) Il paziente è stato preso in carico e collocato in lista di attesa per ADI.

2) Il paziente non è stato preso in carico per la seguente motivazione: _____________________________

	

	_____________________________________________________________________________________

	

	

	

	Roma lì _______________________________

	

	

	

	

	

	

	

	

	


