
Richiesta di assistenza domiciliare a favore di:                                     

1) Assistito:________________________________________CF:_________________________  

2) nato il________________residenza______________________________________________

3) Cittadinanza: Italiana   stato civile________Componenti Nucleo familiare n° ____ tel________

4) Assistente non familiare  FORMCHECKBOX 
 01   FORMCHECKBOX 
 02    FORMCHECKBOX 
 03     Titolo di studio_________________

(LEGENDA: 01 presente con funzioni di caregiver; 02 presente senza funzioni di caregiver; 03 non presente) 

5) DIAGNOSI PREVALENTE (Codice ICPC )_______________________________

6) DIAGNOSI CONCOMITANTE (Codice ICPC )____________________________

	Profilo Cognitivo
	 FORMCHECKBOX 
 1 Lucido
	 FORMCHECKBOX 
 2 Confuso
	 FORMCHECKBOX 
 3 Molto confuso, stuporoso

	Disturbi Comportamentali
	 FORMCHECKBOX 
 1 Assenti/Lievi
	 FORMCHECKBOX 
 2 Moderati
	 FORMCHECKBOX 
 3 Gravi

	Profilo Mobilità
	 FORMCHECKBOX 
 1 Si sposta da solo
	 FORMCHECKBOX 
 2 Si sposta assistito
	 FORMCHECKBOX 
 3 Non si sposta

	Profilo Funzionale
	 FORMCHECKBOX 
 1 Autonomo o quasi
	 FORMCHECKBOX 
 2 Dipendente
	 FORMCHECKBOX 
 3 Totalmente dipendente

	Profilo socio-assistenziale
	 FORMCHECKBOX 
 1 Ben assistito
	 FORMCHECKBOX 
 2 Parzialmente assistito
	 FORMCHECKBOX 
 3 Non sufficientem. assistito


Barrare con X il livello prescelto (1, 2. 3)

NB: in base all'Art.13 D.Lgs 196/2013, richiedendo la prestazione si consentono i relativi trattamenti




Firma utente/Caregiver_____________________________________

PROBLEMI DI SALUTE/BISOGNI ASSISTENZIALI (Cod. Reg.)    

Si richiedono i seguenti interventi:
                                      con FREQUENZA:



         
              

Giornaliera    giorni alterni   settimanale       altro

· MEDICAZIONE  DECUBITI

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

· MEDICAZIONE per …..…..            
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

· PRELIEVO EMATICO

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

· CAMBIO CATETERE VESCICALE 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

· ALTRO ……….…                               FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

· TERAPIA INFUSIONALE    

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

· ……………………………………….. 
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

N.B. La richiesta per prestazioni domiciliari infermieristiche deve essere motivata, es.: allettamento permanente e/o altre condizioni che impediscono la trasportabilltà del paziente presso servizi ospedalieri e territoriali. 

 FORMCHECKBOX 
  allettato    FORMCHECKBOX 
  non trasportabile con i comuni mezzi    FORMCHECKBOX 
 con importanti limitazioni funzionali








il  Medico Curante

Data______________                                                                           (timbro e firma) 

AL DIRETTORE U.O.C. CURE PRIMARIE


ATTIVAZIONE ASSISTENZA DOMICILIARE INFERMIERISTICA


Servizio ADI Trecenta 0425/725939 fax 0425/725512








