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ASSISTENZA PROGRAMMATA DOMICILIARE‘NEI CONFRONTI DEI SOGGETT! NON AMBULABILI

ALLEGATO D ° Art. 26

Proposta motivata di intervento del medico di scelta Dott.

su segnalazione del caso effettuata da: D medico stesso D ospedale L___l familiari D servizi sociali

nei Confronfi del ... pazienté signer... .. (Cogneme e noms) o
data di nascita ; codice fiscalel | l | | I l l | l l ‘ | I
N. ATESSERA SANITARIA domicilio di assistenza

NON AMBULABILE PER , PROGRAMMA PROPOSTO

D a) impossibilitd permanente a deambulare (es.
portatori di protesi agli arti inferiori con gravi diffi-
colta a deambulare);

prestazioni di particolare impegno professionale

)

consulti con specialisti

D b) impossibilita ad essere trasportato in ambulatorio
con mezzi comuni {paziente non autosufficiente o

; St s
paziente abitante in un piano alto e senza ascensore);

I

]

D g T , = o s necessita di eventuali supporti
¢) . impossibilita per gravi patologie che necessitino

di controlli ravvicinati sia in relazione alla situazione
socio-ambientale, che al quadro clinico, quali:

insufficiena respiratoria in stadio avanzato:

insufficienza respiratoria con grave
limitazione funzionale;

arteriopatia obliterante degli arti inferiori in
stadio avanzato;

gravi artopatie degli arti inferiori con grave
limitazione;

cerebropatici e cerebrolesi, con forme gravi,
tetraplegici.
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ATTENZIONE - i dati del presente riquadro sono coperti dal SEGRETO D'UFFICIO

Patologia prevalente che determina I'Ass. Progr.

Concause e patologie correlate
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