Servizio Dimissioni Protette CAD — Servizi Sociali Municipi
Scheda di segnalazione

NOME COMPIIALOTE.......c it e e e el
SEFULTUIA di RICOVEIO ...vviiiiii it e e e e e e e e et st are e e e ee e ASL....coooviiiiiiinn,
REPAITO....c e e Tel. Reparto......cccccocoovviiiiiii e
N° posto letto..........c.ccoevevvvvnenenn, Data inizio ricovero ... lo..... [

Data Prevista Dimissione ... /... Y
NOMINAtIVO MEICO FEFEIEINTE ... ... e e e et et et et ee e e en et e e
EVBNTUAIE SOSTITUTO. .. 1.ttt ettt ettt ettt ettt et ek et e ettt e 4 et sk e et eh ke e b et s ke et et ehe et an bt e et be e arnbneeasanes

NOME € COGNOIME. .. .ottt ettt et et e a et e Sesso: OM OF
LUOQO i NASCITA. ...t s data di nascita ....... /... loi.
INAITIZZO oo e e et e Tel i,
Nome parenti €/0 CONOSCENTI..........c.cciiiiiiiie e et Teliiii,
MEAICO CUTANTE. ...t ittt ittt ettt et et e e Telo

SITUAZIONE SOCIO-ECONOMICA (sulla base di quanto riferito)

Reddito mensile: Euro..............cccocco e, Indennita di accompagnamento 0O SI O NO
Abitazione: O Affitto: EUFO........c..ccvevvivieiesciiiiasisiiiias e, O Proprieta O Usufrutto

Caratteristiche del domicilio: barriere architettoniche esterne O Sl ONO
barriere architettoniche interne O Sl ONO

Stato complessivo dell'abitazione: OO buono [ discreto O scadente

O vive solo O vive con altri O vive c/o struttura resid. O Vive c/o RSA-lungodegenza [ senza fissa dimora

Figure di sostegno : [ nessuna O familiari O conoscenti/vicini O ass. privata




CONDIZIONI DI SALUTE

Condizioni generali O buone [ scadute Omolto scadute

Stato cognitivo O buono O lievemente deteriorato O deteriorato

Autonomia funzionale O autosufficienza O parziale autosufficiente O non autosufficiente
Incontinenza O NO O SI ( specificare tipologia) .........ccccevveiii i
[DIE=To g To L I o1 g1 g [of] o F= L= TP PP PRT
Eventuali diagnoSi SECONTANTE..........coii it e e ettt bttt es eh et e e e e et e ek nbe e e e et sbe bt e e e bt be e et s

NECESSITA’ TERAPEUTICHE - ASSISTENZIALI

Prescrizioni farmacologiche: O sl O NO

Modalita di somministrazione: O non iniettiva 0O iniettiva ( specificare tipologia)..........ccccccvvviiivieeiiiiiiineeenn.
Altre terapie O si O NO

Necessita medicazioni O sl O NO

RIADINTEAZIONE ( SPECITICAIE)...... ..ot et e et e ettt et ettt ettt b et et bt bt e e s bt e e ane e e e ar e
AITO (SDECITICAIE)..........c.voieiee ettt e e ettt e e ettt e ettt s a2 e et e e et e 22 ettt a2 an et e e ettt taeaansatnssaasasess

Modalita nutrizionali O autonome O non autonome( SPECITICAIE) .......ccvvveeiei i

Indicazioni e raccomandazioni assistenziali

ULTNIZZO PIESIQIS QUSIH.............. ..ot et e bttt s b s bt e bt bttt et

Valutazione complessiva sul caso:
O Impegno Assistenziale sanitario
O Impegno Assistenziale sociale

O Impegno Assistenziale Integrato

data ..o timbroe firmadel medico ........oovn i,



