
Proposta di ricovero in Riabilitazione Motoria e/ o Neuromotoria

S tru ttu ra  U n ita ’ O pera tiva

Cognome Nome Data d i Nascita

Residente a V ia

D iagnosi (IC D 9)

Data d 'in izio della menomazione sopraindicata /  / ___ /

In tervento Chirurgico NO SI DATA:

Tipo di in te rven to  chirurgico

Divieto di carico: NO SI Carico d iffe rito  a: Rg

CC

Pato

Ipert

Pato

Pato

Appi

Pato

Pato

Pato

Siste

Pato

Pato

Pato

Pato

MORBIDITA'

ogìe cardiache ( solo cuore) NO Si : specificare 

ensione NO SI : specificare 

ogie emato-vascolari ( sangue, vasi, m idollo, milza, sistema linfatico )

NO SI : specificare

logie resp ira torie  (po lm oni,bronchi, trachea so tto  là laringe )

NO SI : specificare

arato Gastro-intestinale (esofagostom aco,duodeno,albero biliare, pancreas, tenue, colon )

• • NO SI : specificare

logie epatiche ( solo fegato)

NO SI : specificare

•logie renali ( solo reni)

NO SI specificare

ilogie genito-urinarie (ureteri, vescica, uretra, prostata,ovaie, genitali )

NO SI : specificare 

ima m uscolo-scheletro-cute NO SI : specificare 

•logie endocrino-m etaboliche( muscolo, scheletro, tegum enti ) .

NO SI : specificare

logie sistema nervoso ( centrale, periferico; non include la demenza )

NO SI specificare 

logie endocrine-m etaboliche NO SI : specificare 

ilogie psich ia triche-com portam enta li ( demenza, depressione, ansia, agitazione, psicosi )

NO SI (specificare)

NOTE



Proposta di ricovero in Riabilitazione Motoria d o Neuromotoria

Scheda di Riconciliazione Farmacologica: vedi a llegato

CONDIZIONI CLINICHE

Competenze Mediche

BUONE DISCRETE SCADENTI

SI NO In coso di particolare complessità clinico, si allega relozione
SI (specificare tipo  e sede _________ _____________________ ) NO

SI (specificare tipo  e sede_______ • ______________________) NO

SI NO

SI NO

Com petenze dei Fisioterapisti

Condizioni generali

Paziente stabile dal punto di vista internistico

Fissatore esterno

Apparecchio gessato

Infezioni in atto

Chemioterapia

M o tilità  vo lontaria  

C ontro llo tronco 

Stazione eretta 

Stazione seduta 

Deambulazione

TOTALE PARZIALE ASSENTE

TOTALE PARZIALE ASSENTE

SI SI, CON AUSILI NO

SI NO ;

AUTONOMO AUTONOMO CON AUSILIO NON AUTONOMO IMPOSSIBILE

Com petenze Inferm ieristiche

Collaborazione TOTALE PARZIALE ALTERNANTE ASSENTE

Comprensione TOTALE PARZIALE ALTERNANTE ASSENTE

Capacità di alimentarsi AUTONOMA SI NO IMBOCCATO SNG PEG PARENTERALE

DISFAGIA SI NO non valutato
Igiene personale AUTONOMO CON AIUTO DIPENDENTE

C ontro llo dell'a lvo SI PARZIALE NO

Contro llo minzione SI PARZIALE ■ NO

Catetere vescicale a permanenza SI NO

Presenza cannula tracheale 

Presenza di stom ie 

Presenza di Lesioni da pressione

SI (data inserim ento o de ll'u ltim o cambio............. NO

Si (specificare tipo  e sede...................................................) NO

SI NO

Rete fam ilia re  ed eventuale caregiver SI NO

CONSULENZA FIS IATRIA NO SI in data: /  /

Prognosi Riabilitativa : A) Sfavorevole : M inim a; B) Favorevole : 1) Bassa , 2 ) Media ;  3) Alta. Indicare A B____

Setting di destinazione alla dimissione :

Intensivo : Cod. 56 Cod. 75

Estensivo : Residenziale Semiresidenziale Domiciliare Am bulatoria le 

Am bulatorio  Specialistico MFeR RSA ADI

Trattam ento riab ilita tivo  durante la degenza ? NO SI : Ried. M oto ria /N eurom otoria  : SI NO Logopedia SI NO

PRINCIPALI CONDIZIONI CHE MOTIVANO IL RICOVERO RIABILITATIVO INTENSIVO { ICF ):

Sezione B :_______~ ' ■ ~: "y ' : ; _ _  ' ■; ___ ____________

Sezione F : ___________ ■ ’ • . . ■ ; ______________________________ ; _______________  ; _______________



Proposta di ricovero in Riabilitazione Motoria e/ o Neuromotoria

Il ricovero è subord inato  alla d ispon ib ilità  del posto le tto .

La d ispon ib ilità  del posto le tto  verrà comunicata tempestivamente.

La richiesta è stata inviata in data a ll'Is titu to

A . A C C E T T A T A N O N  A C C E T T A T A IN  D A T A

B . A C C E T T A T A N O N  A C C E T T A T A IN  D A T A

C . A C C E T T A T A N O N  A C C E T T A T A IN  D A T A

Tim bro  e firm a del M edico  d e ll'U .O . inviante

T im bro e firm a del M ed ico  della S tru ttu ra  accettan te

DATA DI COMPILAZIONE
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