
Valutazionedeficit Ausili in dotazione

D Articolari D Ausili di assorbenza

D Disturbi del linguaggio D Catetere
D Morto· statlci D Sedia Ilrotelle
D Sensitivi [J Deambulatore
[J Molori D Letto con sponde
Cl Disturbi dell"emotiviU} D Materasso antidecubito
[J Disturbi de' sonno D Ortesl

CI Deteriorilmento cognitivo D Protesi ( arto supJinf.)
lieve D M6diCll D gl'iJve O D Altro

IndliCilr6 fino il3 plliclcgi® princip211i 6CPC DeSiicm::ic:me

~JU.Ame GENERALI D A__

MALATTIESANGUEI llNFATICI I MIlZA D 1Bl__
o,'

MAlArriE SISTE~A DIGERENTE D D__

~Af_A'ITIE OCCHIO D F__ .,

~ALATTIE ORECCHIO D H__

t'JlAL.AITIESISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO O K__

MAlATTIE SISTEMA MUSCOLO SCHELETRICO D L__

MALATTIESISTEMA NERVOSO D N__

DISTURBIMENTAU I PSICOLOGICI O p--
~ DMAlAmE $ISTEMA'RESPIRATORIO R__

MAlArnE CUTE E ANNESSI D S_'_

fiALArnE SISTEMA ENDOCRINO METABOLICO D T__

MAlATTIE SISTEMA URlNARJO D u__
MALATTIESISTEMA GENITALE FEMMINILE D x_
MALAmE SISTEMA GENITALE MASCHILE ·0 y--

Paziente Nate il

Cod. Fisc. I eUl , sesso MC FC
Residel'Wl 'l!r
Via

CirEghr6r ~

AU~PorU Unici] di Accesso

Distretto Socio ~Sanitario n., _

~CHEDA SJftiNA~!UNt:: = rn.,.J!I'-V';;;& ~li"'/.

PERCORS~ASSISTENZEAU



iNDICE DD BARTHEL ( Vedi situazione funzionale SVAMA )
AmVlTA' DI BASE PUNTEGGIO

AiJMENTAZlONE O 2 5 I 10
BAGNOIDOCCIA(I_varsi) O 1 2 4 5
IGIENEPERSONALE O 1 2 '" 5
ABSIGUAMENTO O 2 5 I 10

CONTINENZAI~TlNALE O 2 5 8 10
CONTINENZAURiNARIA o 2 5 I 10

. USODELWC o 2 5 8 10

TOTALE
MOBIUTA' PUNTEGGIO

TRASl'ERlllEIITO LETTO SEDIAo CAIlftOZlJHA O 3 ·7 12 15

DEAMBULAZIONE o 3 7 12 15
USO CARROZZINA (compila,.. ..
punt.ggioDEAMBULAZIONE'" 15) 10 11 12 14 15
SCALE O 2 5 8 10

~
TOTALE

Recupero clinico-funzionale previsto

Cl Buone probabll;U dI recupero funzionale
[J Buon. probabilità di recupero funzJonaleId elevato rischio di recidiva
[] Minime pnibabil;U di recupero funzionale

Cl Minime probabilitll di recupero funzionale ad elevato rischio di recidiva

Pillziel"lte portatore di Lesioni etadecubito
Cl PEG !. Il stadio
O SNG kJ

sedeID C\lC

D! Accesso \lenoso Periferice CJ] III - rv stadio

DJ Cdetere vesci~Ie sede

Terapia in corso Altro
01 O Tefilplll infuslona'.
DI DI Tel'llp~ parentenle

lCl Cl Nutrizione enferale
_Cl DJ Nutrizione p&renteR'.
ICJ D Trzcheosfomia
_IO CJ Celonstomill .

lCJ U. Ureferocufaneostonlal
DJ C: OlT

Cl C Altro

esamE ematochimici (risultati di rilievo) Indagini strumentali di rilievo

lO! D
O· Cl
DJ ~

=
DJ -

==I



Motivazione richiesta
C Impossibiliti permanente ildeambulal'l! .
[."J Imposslbllifj ad essel'l! trasportato in ambulatorio con mezzi comuni

C P.IoIol'. chenecessitanodi controllifrequenti "0 Integratiper condizioniclinlcM elosoclCHImbientafi

ACCESSI PROPOSTI DAL MMG O PLS ACCESSI CONCORDATI

C Settimanali [J Settimanali
Cl Quindicinali C Quindicinali
C Mensili C Mensili
Cl Altro CI Altro

TIMBRO E FIRMA TIMBROEFIRIlIlA

Del Medico dI MG o PLS 0&1DIRIGENTEU.O.MedicineG.ne~le iii
r!
C-m

•

RISERVATO AI MEDIC' DI MEDICINA GENERALE E PEDIATRI DI LS
PERCORSOASSISTENZIALEPROPOSTO PREST.PARTICOLARERlIIPEGNOPROFESSIONALE

CI ADP C
CI ADI CI
CB ADT C
C STRU'n"URASEIIIRESIDENZIALE [J
CI STRUTTURARESIDENZIALE C
CI ALTRO CI

( firma: deWinteressilto (li di chi ne félle veci)

luo~o _

sull;; Sii esposta proposta!per il trattilmento di cure rivolto illllaJ miil personal, acconsento 21121
SUil illtuilz'OnePicon ,'intervento del personale Slp6cfficilto nei tempi e nen modi p'revisti dallo
stesso. Autorizzo I non ilutorizzO il tn:ttcJmenio dei diltl personilli il! sensi dell'art 13del D. 19s
19612003.

______________________ informa:to/21'0 sotioscriiio/il

DICHIARAZIONE D! CONSErNSO If\',FORM~rO

TIMBRO E FIRMA
Medico

Struttul'2ìProponente ASL T'A

'Isogni rilevi!lti
Cl A.SSISTENZA. PROTESICA lO ASSISTENZA. SPECIALISTICA

~ ~
~ ~. .

_DJ ASSISTENZA RIABILITATIVA DOMICILIARE D ASSISTENZA SOCIOSANIT~IA

DJ Cl ASSISTENZA RESIDENZIALE O
ASSISTENZA INFERMIERISTICA DOMICILIARE SEMlRESIDENZIA1.E



AmvrrA , AITIVITA , CURA SINTOMI/ PUNTEGGIO
LAVORATI\I~ QUOTIDIANE PERSONALE SUPPORTO SANITARIO

COMPLETA COMPLETA COMPLETA COMPLETA 100
SEGNI/SINTOMI MINORI

DIFFICOL TA' LrEVE DIFFICOL TA' A COMPLETA Caro ponderale ( 5'}'o 90LIEVE CAMMINARE Calo enerqie ..
DIFFICOL TA' LIEVE - ALCVNI SINTOMI

DIFFICOL TA' MODERATA LIEVE DIFFICOL TA' Calo ponderale < lO'}'o 80LIEVE - GRAVE (camminare/quidare) Calo moderato di energie*'"
DIFFICOL TA'

INABILE MODERATA MODERATA ALCUNI SEGNI E SINTOMI
(si muovepr-evalentemente in DIFFICOL TA' (calo grave di energie) 70

casa)

GRAVE DIFFICOL TA' DIFFICOlTA' SEGNI/SINTOMI MAGGIORI 60A CAMMINARE/ MODERATA - GRAVE Grave calo ponderare >lO'}'o"' ....

GUIDARE

ALZATO PER Ol TRE IL GR~VE DIFFICOlTA' SUPPORTO SANITARIO 50
5O'}'o DELLAGIORNATA FREQUENTE ~~

Paziente ambulatoriale

A LETTO PER OLTRE IL LIMITA TA CURA DI ASSISTENZA. SANITARIA 4050% DELLA SE' ST AORDINARIA
GIORNATA (f~ntc e tilM»di intervento

INDICATO RICOVERO
INABILE . INABILE OSPEDALIERO/ DOMICILIO 30SUPPORTO SANITARIO. INTENSIVO

ASSEGNARE IL LIVELW COMPLESSIVO IN BASE AL CRITERIO GRAVE COMPROMISSIONE DI

MAGGIORITARIO TENENDO CONTO DELLA VALENZA UNA O PIU' FUNnONI 20VITAli
MAGGIORE (pRIORITA') DI "ATTIVITA' QUOTIDIANE" E IRREVERSIBIlE
"CURA PERSONALE": RAPIDA PROGRESSIONE

PROCESSI BIOLOGICI lO
* saltuari:non condizionanti supporti terapeutiei continuativi

.,.
MORTALI

** saltuari o costanti: spesso supporto terapeutico

*** costanti - invalidanti condizionananti: supporto terapeutico
DECEDUTO O

STATUS~ORMANCE
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