Al Direttore del Distretto di Civitanova Marche

MACERATA
—— MARCHE ———
Il /La sottoscrittola DrDr.ssa, richiede per
ilfla signor/a oM OF
nato/a a il [ residente a
in via . tel,
'ammissione nella seguents Struttura/Setting Assistenziali (tracciare una x suffa casella corrispondents)
Struttura/Setting Struttura/Setting Struttura/Setting
OdC Recanati RP IRCER Recanati RP Potenza Picena
RSA Recanati RP ”Villa Letizia* Civitanova M, RP Montefano
RSA”Villa Margherita”Civitanova M. RP “S.M. in Chienti® Montecosaro RP MLS, Giusto
RSA“S.M.in Chienti” Montecosaro RP “A. Gatti” Montecosaro RP *Gervasi” Porto Recanati
Condizioni | Dvive solo O con familiari O con alfri
Sociall ' familiare referente Sig./ra tel.
If paziente e/o il familiare referente é stato debitamente
infornato ed acconsente alla presente richiosta Firma del Paziente/Familiare
Problematiche Sanitarie / Assistenziali in atto:
(1 Stabilita Clinica 0 Basso margine di Imprevedibilita e/o instabilita clinica 0 Farmaci H OTAOQ
Stato neuropsichico | Cvigile e collaborante O disorientate T ansioso [ depresso  [J altro
Resplrazione U autonoma [ ossigenoterapia hidie 1min U tracheostomia
Daltro
. . [} autonoma O inserito in programma (NAD) 0 sondino naso-gastrico OPEG
Alimentazione
[} parenterale O altro
Eliminaz. urinaria M autonoma 0 cateters ItIpO - c'h data sost O pannolone
Curostomia O nefrotomia 0 epicistostomia ] altro
Eliminaz, intestinale | M avtonoma [ colostomia 01 ileostomia [ pannolone [ altro
Ointegra [ presenza di LdP in sede stadio
Cute O ferite chirurgiche (1 ulcere vascolari D altro
trattamento:
Dolore valors sede terapia DOsi Ono
. s (I drenaggi (tipo e sede) 11 CVP posizionato |l
D \ . .
PresldifDispositivi 0O CVCin sede tipo ultima med
Visita Fisiatrica effettuata:  [1si (allegare copla consulenza) data Ono
Dautonoma Ciconausii Clconaiuto D allettato 1 letto/poltrona O postura obbligata per patol.
Mobilita necessita di: Oletto con sponde [ materasso antidecubito [ carrozzina 0 deambulatore
Li aliro

Inviare ia richiesta tramite e- mail al P.U.A. df Clvitanova - pua_civim.ast mc@sanita.marche.jt Tel. 0733/823438

Data / /

Timbro ¢ Firma MMG

r1r - Ammesso

Data / /
L e ———

O Non Ammesso

Timbro e Firma Dirig. MedicoDistretfo...........c........... L i




COGNOMB. i cor NOMB o nato i
A‘Dll—'l
{ index of indipendence in Activitles of Dally Living W
punlegin . ]
[ ] [}-HONM RICEYE ALCUNA ASSISTENZA (ceniin od cace daila vasea alfonamarmente,
nel oweo che o vases sin {1 mezzo ebitusle por fare 11 baghe)
(AD1} } [] 2)« RIGRVE ABSISTENZA NEL LAYARE S0LC UNA PARTE DEL GORFO({Es I
FARE 1L gehlena o ine pambny
BAGNO
0 [ ] 1)~ RICEVE ASSISTENZA NEL LAVARE PIU' DI UNA PARTE DBL CORPO(O
RIVANE NON LAVATO)
{1 1)-PRENDR GL{ ABITI 1 51 VESTE COMPLETAMBNTE SBNZA ASSISTENZA
() 2)- PRENDE GLI ABITI B 8| VESTE COMPLETAMENTE SHNZA ABSISTENZA,
v TRANNE CHE PER ALLACCIARE LB SCARPE .
(AD7)
VESTIRST
' 0 [) 3)-RICEVE ASSISTENZA NEL PRENDERE QLI ARITI O NEL YESTIRSI OPPURE
RIMANE PARZIALMENTE O COMPLETAMENTE SYESTITO
1] )~ VYA Al SERVIZL 81 PULISCE, SI RIVESTE SENZA ASSISTENZA { pud usare
supportt oome 1} bastona o 1l deambulators o fa sedla a rotelle, & in grade di
(AD3) 1 maneggiaro ta padells o fu comodn vaslandoia af malting )
UsO DRX [ ] %) ~RICEVE ASSISTENZA TALL ANDARE Al SRRVIZ! O WEL PULIRE] O NEL
SERVIZI RIVESTILS! O NELLUSARE LA PADBLLA O LA COMODA
Q
L1 3-NON YA Al SBRYVIZ] PER [ BISOGNI CORPORALL N
{971y “EWIRA ED BSCE DAL LBEUTO COME PURE S SIDE E ST ALZA DALLA T
! SEDTA SEMZA ASSISTENZA (pud usave supporti aome I bastono o {{ donmbulatora)
{ADd) N
SPOSTARSY { ] 2) - BNTRA ED BSCHE DAL TETTO COME PURE SI SIBDE E 81 ALZA DALLA
SERIA COM ASSISTENZA
0
{ ] 3)-NON 81 ALZA DAL LETIC
l)—CONTROLLA,COMPLB’TAMEN'FE DA SGLO LA MIMZIONE O LA
{ DEFRCAZIONE
(ADE) {1 7)-HA DOCASIONALL ” TWCIDENTL"
CONTINGN-
A 0 L] 3)-IL CONTROLLO DELLA MINZIONE Q DELLA DERBECAZIONE B
CONDIZIONATA DALLA SORYEGLIANZA USA 1L, CATETHERE O 8
INCONTINENTE !
7 [175-& ALIMENTA DA SOLO SENZA ASSISTENZA . “
i [] 2)-8] ALIMENTA DA SOLO BCCRTTO CHE NRCESSITA DI ASSISTENZA PER
TAGLIARE LA CAINE © PER SPALMARE IL BURRO SUL PANE
(ADG)
ALTIVIENT A [} 3)-RICBVE ASSISTENZA WRLLALIMENTARSL O VIENE ALIMENTATO
R8I 0 PARZIALMENTE O COMPLIETAMEMTE PER SONDINO O PER VIA BNDOVENOSA _J

(ADL-TOT) PUNTEGGIO TOTALE ADL, { range 0-6 )1

Dﬂta Veavar i iy




Coghome....,.......

NOm&. s e naio il,,..

Fraimariaagy

LA.D.L ( Instrumental Activities of Daily living Scale )t
| punt] ~ .
3[ ] USA IL TELEFONG DI PROPRIA INIZIATIVA, ALZA L MICROFONO T
{1A1} COMPONE 1L NUMERO
A) i 2[ ] COMPONE SOLO ALCUNI MUMBRL BEN CONOSCIUTI
CAPACITA! FL] B'IN GRADO D1 RISPOND, A%, TELEFONO, MA WON DI CHIAMARE
DI USARE
1L 1] 0[] NON B' CAPACE D} USARE [L TELERFONO j
TELEFONQ
A o
(1a2) ¢ L} ST PRENDE AUTONOMAMENTE CURA DI TUT7E 15 NECESSITAT DI ACQUISTI
B) v 1 {NFEI NEGOZI
MOVIM., |7 2] B N GRADO DT EFFETT, SOLO PICCOLI ACQUISTI NEINEGOZT
YL | L] NECESSITA DI BSSERE ACCOMPAGNATO PER QUALSIAS) GIRO DI ACQUIST
ACQUIST) 0 NEI NEGOZI
NIY 0[] B! DEL TUTTO INCAPACE DI FARE ACQUISTI NEI NEGOY
NEGOZL —
B # [ 181 SPOSTA DA SOLO SUT MEZ. PUBBL., G GUIDA LA PROPRIA AUTO
(1A3) 311 ORGANIZZA ) PROPRI SPOSTAMENT CON TAXI, MA NON USA | MEZZ
| PUBBLIC
e} 2{0 USA { MEZZI PUBBLICL SB ACCOMPAGNATO DA QUALCUNG
MIZZI Py
TRASPORT, FL1 PUC' SPOSTARST SOITANTO CON TAXI G CON AUTG CON
0 1 ASSISTENZA DI ALTRI
0F_1 NON_S1 SPOSTA PER NIENTE _
(IA4) 21 E'IN GRADO DI ASSUMERE T MEBD(CINALL NELLE GIUSTE DOSI & AL ]
D) ( TEMFO GIUSTO
RESPONSA-
BILITA' - - ]
NELLUSO L1 B N GRADO DI ASSUMERE | MEDICINALL S5 PREPATATT T
ja)) 0 ANTICIPO TH DOSI SEPARATE
FARMA.CI O[] NON E' IN GRADO DI ASSUMERE LE MEDICINE DA SOLO
(Aas | 2[ ] GESTISCE LE OPERAZION! FINANZIARIK TNDIPRNDENTRVENTE
By ( bllanel, sorive nssegny, paga aftiell, contd, va In banos, racooglle ¢ tare notn dells entrata )
CAPACITA! ! L[} DESTISCE GLI ACQUIST] QUOTIDIANL MA NECESSITA DI AIUTO PRR LE
Dl GPERAZ. BANCARIE, GLI ACQUISTI MAGGIOR], JCC,
GESTIRE
L
DENARO 0 9] B INCAPACR DI MAMEGGIARE T, DENARG ]
(148 i (] SUPREPARA B STSERVE 1 PASTI DA SOLO
"y .
CUCINARE 0 L] ASSUME CIBO INADEGUATO ANGITS 8B PREPARATO DA 80L0 O GLI DEVOND
ESSERE FORNITI GLI INGREDIENT!
G 1 [.] FA LAYORI LEGGERT DA SOLG ANCHE S8 NON MANTIENG [ A CASA PULITA O VA
g AIUTATO MA FA PTUTTI L LAVOR]
ACCUD, o _
LA CASA O 1{ 1 NOWFA ALCUN LAVORO DOMESTICD T
aas) T L1 LAYA DA SOLO TUTTO O SOLO LA BIANGRRRIA
H)
BUCATO | [ {1 TUTTO IL BUCATO B FATTO DA ALTRT

(ADL-TOT) PUNTEGGIO TOTALR LADL, { ranga 0-8 31

Data ..ol

Timbro eﬁrnlal\/ﬂ?»f.[(}.”,.\.,.‘.‘................‘



