PLV
Ordine Ospedaliero
S. Giovanni di Dio

CERTIFICAZIONE DEL
MEDICO CURANTE

FATEBENEFR ATELLI Solbiate con Cagno

RSA San Carlo Borromeo

Cognome e Nome
Data di nascita / /

Quadro Clinico: patologie principali

Luogo di nascita

Indice di comorbilita (CIRS)

Diagnosi

assente

lieve

moderato

grave

molto grave

Patologie Cardiache (solo cuore)
Portatore di PM: NO US|

U

U

Ipertensione
(si valuta la severita; gli organi
coinvolti vanno considerati

U

U

Apparato vascolare
(sangue, vasi, midollo, milza, sistema
linfatico)

Apparato respiratorio
(polmoni, bronchi, trachea sotto la
laringe)

Occhi/ O.R.L.
(occhio, orecchio, naso, gola, laringe)

Apparato digerente tratto superiore
(esofago, stomaco, duodeno, albero
biliare, pancreas)

Apparato digerente tratto inferiore
(intestino, ernie)

Fegato
(solo fegato)

Rene
(solo rene)

Apparato riproduttivo e altre
patologie Genito-Urinarie
(mammella, ureteri, vescica, uretra,
prostata, genitali)

Apparato Muscolo-Scheletro e
Cute (muscoli, scheletro, tegumenti)

Patologie sistema nervoso
(sistema nervoso centrale e
periferico; non include la demenza)

Patologie sistema Endocrino-
Metabolico (include diabete,
infezioni, sepsi, stati tossici)

Stato mentale e comportamentale
(include demenza, depressione,
ansia, agitazione, psicosi)
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Malattie infettive contagiose in atto

Allergie

Wnon note Wno

Usi, diche tipo: ..o

Interventi chirurgici e/o ricoveri ospedalieri e riabilitativi (negli ultimi 12 mesi)

Aspetti clinico - funzionali

Autonomia nel movimento
(e possibile barrare piu caselle)

U senza aiuto/sorveglianza

Q utilizzo in modo autonomo degli ausili per il movimento
U necessita di aiuto costante per la deambulazione

O mobilizzazione solo in poltrona e/o cambi posturali a letto
U necessita di usare il sollevatore

d immobilita a letto

Utilizzo ausili per la deambulazione
(é possibile barrare piu caselle)

1 bastone
U carrozzina
U deambulatore / girello

Autonomia igiene e cura personale

U senza aiuto / sorveglianza
4 aiuto parziale
U aiuto totale

Autonomia nell’'uso dei servizi
igienici

U senza aiuto / sorveglianza
4 aiuto parziale
U aiuto totale

Incontinenza urinaria Uno Usi

Catetere vescicale Uno Qsi  Data ultimo posizionamento: .........[......... [ 20......

Presidi assorbenti Uno Usi

Nefro /urostomia Uno Usi

Incontinenza fecale Uno Osi O Stomia, sede: .......ooviiiiiiiiiiiieeee

Ossigenoterapia Uno Qsi: Qcontinua litri/min ....................

Tracheostomia Uno Usi (tipo di cannula)

Ventilazione Uno Usi: Uinvasiva

Catetere venoso centrale (CVC) LNO ASi, SEAE: ..viiiii i

Lesioni da pressione Uno0si Sede:.......coovvininnnnn. Stadio: Q1A NN AIV
Sede: ...oiiiiiiiiiii, Stadio: Q1A NN AIV

Altre lesioni cutanee
(incluse ferite chirurgiche)

LINO LdSH, SBAB: e

Cadute ricorrenti

Uno Usi Numero cadute nellanno: .............cccoovveiennnns
(anche senza conseguenze
traumatiche)
Ipovisus UNodsl  Cecita assoluta Usi
Ipoacusia Uno Qsi Corretta con protesi Uno Usi  Sordita assoluta Usi
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Disturbi cognitivi, comportamentali, dell’'umore e problemi psichiatrici

Stato di coscienza alterato UNo Usi O soporoso U comalstato vegetativo (GCS:... /15)

Deficit di memoria UNo dsi | Disorientamento O No UsSI: Utemporale Uspaziale

Disturbi del linguaggio e

. UNo Qsi, di che tipo:
della comunicazione

Crisi d'ansia / attacchi di panico UnNo Qsi | Deflessione del tono del’'umore Uno Qsi
frequenza

Deliri UNo 4dsi | Allucinazioni UNo Qs
Aggressivita UnNo Udsi:  Ufisica Qverbale

Disturbi del sonno aNo dsi O Inversione ritmo sonno-veglia

Wandering (cammino afinalistico)  Qno Qsi | Tentativi di allontanamento ano Qs
/affaccendamento inconsapevole/tentativo fuga

Utilizzo di mezzi di protezione e

tutela (contenzioni) JINo Us|, di che tipo:

Etilismo/potus UNo dsi: Qattuale Qpregresso

UNo Qsi: Qattuale Qpregresso
Abuso/dipendenza da sostanze: preg

Di che tipo:
Dipendenza gioco Uno Usi, di che tipo:
Tentato suicidio UNo U4sl: indicare la data: / /

In carico presso CPS o altri servizi psichiatrici ANo QSI:

Presenza di certificazione neurologica o geriatrica di decadimento cognitivo con disturbi
comportamentali (solo per nucleo Alzheimer): 0ONO USI

Problemi e condizioni correlate all’alimentazione

U senza aiuto/sorveglianza

Autonomia
nell’alimentazione U necessita di aiuto per azioni complesse
(tagliare, versare, aprire, etc.)
U necessita di aiuto costante nell’alimentarsi/imboccamento
Edentulia aNo asi: Protesi: U Inferiore U Superiore
Scheletrato: O Inferiore U Superiore
Rifiuto del cibo aNo dsi
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Cibi frullati o omogeneizzati uno Qs
Disfagia aNo dsi
Addensanti uno Qs
Dieta specifica QNo dsi, di che tipo:
Alimentazione Ono Qsi: OPEG OSNG | Alimentazione Qo Qsi: Qperiferica Qcentrale
enterale parenterale
Peso corporeo: kg Altezza: cm
Intolleranze Unon note No dsI  di che tipo:
Terapia
U Non assume terapia farmacologica
Terapia in atto ed orari di somministrazione:
Farmaco/Principio attivo Posologia
Altri trattamenti:
Emotrasfusione aNo Qs Tipo
Dialisi UNo Qsi: Uemodialisi Qdialisi peritoneale
Altro (chemioterapia, radioterapia, etc)
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Data presunta dimissione (se proveniente da altra struttura sanitaria o sociosanitaria): / /...

Nome e Cognome medico curante:

Recapito telefonico

e-mail diretta:

Timbro e firma del medico curante

Data di compilazione: /
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