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COMUNE DI VILLANOVA MONFERRATO

Provincia di Alessandria

                           PRESIDIO SOCIO-ASSISTENZIALE PER

 ANZIANI AUTOSUFFICIENTI E PARZIALMENTE NON AUTOSUFFICIENTI                                          

                                         “ V.C. E O.D. ALZONA “

SCHEDA DA COMPILARSI   DA PARTE DEL MEDICO CURANTE  O DAL MEDICO RESPONSABILE DELLA STRUTTURA DI PROVENIENZA

COGNOME E NOME_____________________________________________________________________

LUOGO E DATA DI NASCITA______________________________________________________________

INDIRIZZO_____________________________________________________________________________

ISTITUTO SANITARIO O ASSISTENZIALE IN CUI E? STATO EVENTUALEMTE RICOVERATO_________

DETTAGLIATA DESCRIZIONE DELLE MINORAZIONI  O INVALIDITA’ CON PARTICOLARE RIGUARDO A FORME DI ARTERIOSCLELORI CEREBRALI-PARESI-ICTUS-FORME MORBOSE-SISTEMA NERVOSO-DEFICIT CIRCOLATORI-CARDIOPATIE-ALLERGIE____________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

DATI ANAMNESTICI RELATIVI ALLA MINORAZIONE O INVALIDITA’______________________________

NOTIZIE PARTICOLARI:

ARTI SUPERIORI: A) PU0’ MANGIARE DA SOLO______________________________________________

                               B) PU0’  SCRIVERE DA SOLO______________________________________________

                               C) PU0’ VESTIRSI DA SOLO_______________________________________________

ARTI INFERIORI:  A) STAZIONE ERETTA 

                                  (IMPOSSIBILE, POSSIBILE, CON O SENZA APPOGGIO)_______________________

                               B) DEAMBULAZIONE

                                  (IMPOSSIBILE, POSSIBILE,CON O SENZA APPOGGIO)_______________________

PRESENTA INCONTINENZA URINARIA E/O FECALE?_________________________________________

SVILUPPO PSICHICO (NORMALE, RITARDATO,DEFICITARIO)__________________________________

LINGUAGGIO(NORMALE, DISARTRICO,RIDOTTO,ASSENTE)___________________________________

NOTA BENE:    

DICHIARARE SE IL PAZIENTE E’  ESENTE DA MALATTIE INFETTIVE O CONTAGIOSE IN ATTO_______

______________________________________________________________________________________

DATA     _____________________

                                                           FIRMA E DATI IDENTIFICATIVI DEL MEDICO

NEL RINGRAZIARE IL MEDICO CURANTE  O MEDICO RESPONSABILE DELLA STRUTTURA DI PROVENIENZA  PER LA COLLABORAZIONE, SI SOTTOLINEA L’IMPORTANZA DI UN’ ACCURATA E CORRETTA COMPILAZIONE DEL PRESENTE MODULO.                













