COMUNE DI VELLETRI

_________________

SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE

CARTELLA N. ……………………………….
	Cognome ………………………………….. Nome ………………………………. Sesso M ( F (
Luogo e data di nascita ………………………………………………………………………………..

Stato civile …………………………… Condizione lavorativa ………………………………………

Indirizzo (1) …………………………………………………………….. Tel. ……………………….

Codice fiscale ………………………………………….. Altro tel. …………………………………..

Codice regionale ……………………………………… Esenzione ticket ……………………………

                                                                                                                  Guerra    (
Disabile  (                       Anziano  (                                                     Lavoro    ( Cat. …………..

                                                                                   Invalido si   no      Servizio  (
Cronico  (                       Acuto      (                                                     Civile      (
                                                                                                                  Riconosciuto il …………….

                                                  Parziale                      Temporaneo
Non autosufficiente           

                                                   Totale                        Permanente


	Medico curante ………………………………………………….. Tel. ………………………………

DISPONIBILITA’ VISITE DOMICILIARI:

nei giorni ……………………………. dalle ore ………………….. alle ore ………………………...

nei giorni ……………………………. dalle ore ………………….. alle ore ………………………...

nei giorni ……………………………. dalle ore ………………….. alle ore ………………………...

nei giorni ……………………………. dalle ore ………………….. alle ore ………………………...

	DIAGNOSI ……………………………………………………………………………………………

PATOLOGIE CONCOMITANTI …………………………………………………………………….

PRESTAZIONI RICHIESTE …………………………………………………………………………

	AIUTO PERSONALE DOMESTICO

PULIZIA PERSONALE                (
COMMISSIONI                             (
PREPARAZIONE PASTO            (
COMPAGNIA                                (
ACCOMPAGNAMENTO             (
PULIZIA ABITAZIONE               (
DISBRIGO PRATICHE                (
INTERVENTI SOCIALIZZANTI (
AIUTO AD ALIMENTARSI        (
LAVANDERIA – STIRERIA       (
MOBILITAZIONE                        (
MONITORAGGIO                        (
ATTIVITA’ DI EQUIPE               (
ALTRO                                          (
	RIABILITAZIONE

· Fisiokinesiterapia

· Terapia fisica

· Logoterapia

· Terapia occupazionale

· Ausili protesici


	ASSISTENZA INFERMIERISTICA

· Terapia iniettiva

· Rilievi pressori

· Prelievi

· Assistenza fleboclisi

· Insulinoterapia

· Cambio catetere

· Lavaggio vescicale

· Medicazioni

· Trattamento decubiti

· Cure igieniche

· Bagno

· Clistere

· Altro

· ………………………………….

· ………………………………….

………………………………………

	ESAMI STRUMENTALI

· Rx

· ECG

· Analisi

……………………………………………………………………...
	


Le condizioni cardiocircolatorie del soggetto non controindicano gli interventi di fisiokinesiterapia.

Data …………………………….



FIRMA DEL MEDICO CURANTE

…………………………………………………………….

(1) Indicare la denominazione e l’indirizzo dell’istituzione trattasi di ospite di strutture residenziali socio - assistenziali

