R SERVIZIO
iisestess SERVIZIO SANITARIO REGIONALE ASSISTENZA ANZIANI
teest: EMILIA-ROMAGNA

«« Azienda Unita Sanitaria Locale di Parma e 3o
Distretto di Fidenza

SCHEDA SANITARIA
PER ACCESSO ALLA RETE DEI SERVIZI
SOCIO-ASSISTENZIALI

DISTRETTO DI FIDENZA
Sig./Sig.ra
residente a
- DIAGNOSI -
- TERAPIA-

Paziente in: o ADP 0D ADI1 DADIII o ADI IIX




— CONTINENZA -

Incontinenza urinaria
catetere vescicale
pannoloni

uro-control

ooooao

Incontinenza fecale

—ALIMENTAZIONE —

G Autonomo

Q Assistito

0O Imboccato

QO Deficit masticazione: protesi dentaria Usata ? si no

Q Idratazione presenza di edemi segni di disidratazione

Q Dieta prescritta per: Diabete IRC Altro:

O Alimentazione artificiale PEG SNG NPT CcvC EV/ Supporto

periferico
—USO MEDICINALI -

Q Autonomo

Q in dosi gia preparate

0O incapace

— DEFICIT SENSORIALI -
O Deficit visivi: occhiali Usati ? si no
O Deficit uditivi: protesi acustica Usata ? si no
— CUTE -

O Piaghe da decubito sacro 1° 22 3 4g°
tallone dx  sx 1° 2° 3° 4°
trocantere dx  sx 1° 2> 3¢ 4°
altre sedi : 1@ 2°  3° 4°

O Ulcere vascolari arti inferiori dx sx

Q Stomie colostomia ureterocutaneostomia
nefrostomia cistostomia
biliare altre:

tracheale




— INFEZIONE DA SARS-CoV-2 —

Il soggetto ha contratto infezione da SARS-CoV-2:

o SI (INDICARE DATA DI POSITIVA® - DATA DI GUARIGIONE )
O NO

Il soggetto & vaccinato contro I’infezione da Sars-Cov-2?

SI
Tipo vaccino

Numero di dosi somministrate Data 1°dose _ Data 2°dose
NO

Se il soggetto NON E' STATO VACCINATO specificare la motivazione:

Patologia acuta in atto

0O 0D 0O O

o

a Controindicazioni

In ossigeno-terapia tramite:
O concentratore
O ossigeno liquido

Q in ventilo-terapia

(]

In trattamento con anticoagulanti orali

m]

In trattamento emodialitico

—~STATO COGNITIVO E COMPORTAMENTALE —

Orientamento t-s normale disorientamento temporale dal..................
disoricntamento spaziale dal ........... totalmente confuso
dal...ccoooieeii,
Comportamento adeguato aggressivitd verbale e/o fisica dal..................
deliri dal...................... allucinazioni dal..................;;..ccoeee

Sonno e veglia insonnia frequente dal................. inversione del ritmo dal......................
allucinazioni notturne dal.............. sonnolenza/torpore dal......................
- DEAMBULAZIONE —

O Autonomo
Q Aiutato da una o pill persone
Q In carrozzina

O Necessita di ausili : bastone tripode o altri;

antibrachiale deambulatore




—SUGGERIMENTI AGLI OPERATORI PER INTERVENTI
ASSISTENZIALI MIRATI -

Data
Il Medico




