Sistema Socio Sanitario

ATS Milano
Citta Metropolitanag

ALLEGATI AL CAPITOLATO TECNICO

(art. 19 del Capitolato Tecnico)

PROCEDURA APERTA SOTTO SOGLIA COMUNITARIA PER L'AFFIDAMENTO DELLA FORNITURA
DI UN SOFTWARE PER LA GESTIONE INFORMATIZZATA DELLA RETE INTEGRATA PER LA
CONTINUITA DELL'ASSISTENZA TRA LE STRUTTURE OSPEDALIERE DI RICOVERO E CURE E LE
STRUTTURE DI RICOVERO DELLA RETE TERRITORIALE DI ATS CITTA METROPOLITANA DI MILANO

E RELATIVA MANUTENZIONE

AGENZIA DI TUTELA DELLA SALUTE DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO
Sede Legale: Milano, 20122, Corso ltadia 19
Codice fiscaie & PIVA 09320520949




| ATS Milano
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SCHEDA DI VALUTAZIONE DEL
PERCORSO ASSISTENZIALE

PRESIDIO OSPEDALIERO:

AREA DI DEGENZA:

Percorso selezionato:

L] Cure Intermedie ex Post Acuta

[ Cure Intermedie ex Riabilitazione

O Riabilitazione Ospedaliera (Specialistica / Generale geriatrica)
(1 Subacute

Motivazione:

DIMISSIBILEDAL:__/_ /

Paziente

Richiesta numero

Indice di Intensita Assistenziale (I1A)

[IA ricalcolato da Struttura Erogatrice




A. STRUTTURA DI DESTINAZIONE

SCELTA EROGATORE: PREFERENZA DELL'UTENTE/FAMIGLIA
E possibite segnalare fino a tre preferenze. L'istituto preferito sara indicato con 1.

Denominazione e indirizzo dell’istituto Punteggio




B. STRUTTURA INVIANTE

Struttura Inviante:

Area di Degenza:

Inizio Ricovero Ospedaliero:__ / [/

[ Cardiologiz | W Chirurgia O Chirurgia U Geriatria Malattie
d’urgenza generale infettive
1 Medicina O Medicina {1 Nefrologia U Neurochirurgia Neurologia
d’urgenza
O Oncologia 3 ORL U Ortopedia 1 Pneumologia Riabilitazione
specialistica
O Subacuta O Urologia O Aliro

Reparto:

Responsabili del percorso di cura del paziente

Medico:

Infermiere:

Tell:

Tel2:

Tel3:

Emaill:

Email2:




C. ANAGRAFICA UTENTE

Cognhome

Nome Sesso M UIF

Nato/a a

il_/_/__

Tessera sanitaria

Codice Fiscale

Stato civile

Domicilio

Residenza

Residente in Lombardia
Cittadino Extra UE
STP

Invalidita
Accompagnamento

MMG

QsiNO
Lisi QNO
Qsi UNO

ONO Qlncorso (datarichiesta__/ / )
ONO Uin corso (datarichiesta__/__/ )

I} paziente/caregiver ha dato il consenso al trasferimento? TSI UNO

Consenso allegato? LSI LINO

Firma leggibile




D. CARE GIVER/PERSONA DI RIFERIMENTO

Cognome e nome

Telefono

Parentela/rapporto

AMMINISTRATORE DI SOSTEGNO LINON NECESSARIO LIS LANO
Nominativo e telefono




E. AREA SOCIALE

Scegliere una sola opzione.

U | 1 Supporto sociale
presente

Vive in famiglia e i membri sono in grado di
fornire il supporto necessario

U | 2 Parziale supporto sociale

Vive solo oppure in famiglia ma i familiari,
anche se presenti, non sono in grado di fornire
tutto il supporto necessario

Q1 | 3 Assenza di supporto
sociale

Vive solo e non sono presenti figure di
riferimento

Rientro a domicilio

UCerto

UProbabile

LlAttivata pratica RSA
co

non obbligatorio




F. AREA DIAGNOSI e motivo del trasferimento

Evento Indice — evento che ha determinato il ricovero in ospedale

Data dell'eventuale intervento chirurgico /[

Mezzo di sintesi

LINon rilevante

Qse posizionato un mezzo di sintesi specificarne il tipo/materiale per possibili

incompatibilita in indagini radiologiche o terapie:

Carico concesso

U No

Q si

(1 Parziale

O Con ausili

4 Altro

Comorbilita

1 | Cardiaca {sclo cuore) [1]2]3]4]s5
Diagnosi

2 | Ipertensione {si valuta |a severit3, gli organi coinvolti sono considerati 112133415
separatamente)
Diagnost

3 | Vascolare {sangue, vasi, midollo, sistema linfatico) [1]2]3]4]s
Diagnosi

4 | Respiratorie {palmoni, bronchi, trachea satto la laringe) 1 1 [ 2 | 3 l 4 | 5
Diagnosi

5 | 0.0.N.G.L. {occhio, orecchio, naso, gola, laringe) | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Diagnosi

6 | Apparato G.|. superiore {esofago, stomaco, duodeno, albero biliare, pancreas} | 1 | 2 1 3 | 4 | 5
Diagnosi

7 | Apparato G.I. inferiore (intestino, ernie) | 1 I 2|3i4ls

7




Diagnosi

8 | Epatiche (sclo fegato) 10213 |45
Diagnosi

9 | Renali {solo rene] [1]2]3 E
Diagnosi

10 | Altre patologie genito-urinarie {ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali) | 1 | 2 | 3 | 4 | 5
Diagnosi

11 | Sistema Muscolo-Scheletrico-Cute {muscoli, scheletro, legamenti) L1 | 2 | 374 l 5
Diagnosi

12 | Sistema Nervoso Centrale e Periferico (non include la demenza) | 1 | 2|3 | 4 | 5
Diagnosi

13 | Endocrine-Metaboliche {include diabete, infezioni, stati tossici) |12 |3]a]s
Diagnosi

14 | Psichiatrico-Comportamentali (demenza, depressione, ansia, agitazione, psicosi) | 1 | 2 | 3 $ 4 | 5
Diagnosi

Legenda

1 — Assente: nessuna compromissione di organo/sistema

2 —Lieve: la compromissione d’organo/sistema non interferisce con la normale attivita, 1l trattamento pud
essere richiesto oppure no, Ia prognosi & eccellente {es. abrasioni cutanee, ernie, emorroidi)

3 — Moderato: la compromissione d’organo/sistema interferisce con la normale attivita. Il trattamento &
necessario, la prognosi & buona {es. colelitiasi, diabete, fratture)

4 — Grave: la compromissione d’organo/sistema produce disabilita, il trattamento & indilazionabile, 1a
prognosi pud non essere buona (es. carcinoma operabile, enfisema polmonare, scompenso cardiaco)

5 — Molto grave: la compromissione d’organo/sistema mette a repentaglio la sopravvivenza, il trattamento &
urgente, la prognosi & grave {es. infarto del miocardio, stroke, embaolia)

Paziente oncologico USI ONO

Obiettivi del ricovero (richiesta di trasferimento) (anche pitu di uno)

O stabilizzazione clinico/assistenziale {“convalescenza” e monitoraggio
funzioni vitali)

{1 Riabilitazione

O Recupero e miglioramento funzionale

O Supporto e addestramento del caregiver (nursing riabilitativo e
addestramento a device e/o ausili)

0O Valutazione e indirizzo alle cure di fine vita (prognosi poco favorevole e
approccio palliativo)

O Altro

Controlli / Prestazioni gia programmate e prenotate per il post dimissione

Tipologia di prestazione Data di effettuazione prevista







G. AREA VALUTAZIONE CLINICA

Valutazione della instabilita clinica (SCALA SIC) - scegliere una sola opzione
O 0 STABILE: problemi clinici che necessitano di monitoraggio M-MI/S

Q

programmabile, anche bisettimanale
1 MODERATAMENTE STABILE problemi clinici che necessitano di un
monitoraggio M-MI/S programmabile una o pill volte la settimana ma non

quotidiano

0 2 MODERATAMENTE INSTABILE problemi clinici che necessitano di

W

monitoraggio M-MI/S routinario una volta al giorno

3 INSTABILE problemi clinici che necessitano di monitoraggio M-MI/S semi-
intensivo quotidiano (almeno un altro accesso oltre a quello previsto di
routine)

M-MI/S: Monitoraggio medico e/o infermieristico strumentale = visita medica completa o valutazione

attenta “problema-orientata” e/o esami di laboratorio e/o strumentali

Scala della disabilita comunicativa - SDC

scegliere una sola opzione

Q0

]

4 Nessuna: riferisce 'anamnesi in maniera attendibile ed & in grado di
discutere di tutti i problemi personali. Ben rapportato all’interlocutore e
collabora senza problemi alla visita e alle manovre assistenziali

3 Lieve: va “guidato” per ricostruire 'anamnesi e stimolato per parlare dei
problemi personali. Adeguato all'interlocutore ma & necessario assumere
un atteggiamento “direttivo” per ottenere una buona collaborazione alla
visita e alle manovre assistenziali

2 Moderata: possono essere scambiate informazioni solo ponendo al
paziente domande semplici e per contesto comunicativo strettamente
personale ed attuale. Adeguato all'interlocutore ma non riesce a fornire
una buona collaborazione alla visita e alle manovre assistenziali

1 Grave: la comunicazione & molto compromessa e si ottengono
informazioni solo con domande che prevedono risposte si/no e fornendo
facilitazioni contestuali e gestuali. Perplesso nel rapporto con
I'interlocutore e non collabora alla visita e alle manovre assistenziali
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O 0 Completa: pressoché assente qualsiasi scambio comunicativo, anche con

facilitazioni. Non adeguato all'interlocutore e assolutamente non

collaborante alle manovre assistenziali

Linguaggio
L Normale
0 Afasia Motoria
O Afasia Sensitiva
U Disartria
O Altro

Vista
ONormale Cecita WUAltro

Udito
QNormale Qipoacusia LAltro

Cute
Wintegra
OLesioni da Decubito  sedi
OLesioni Vascolari sedi
CIFerita chirurgica sedi

Dati di respirazione

Respiro autonomo da >48 ore {anche con ossigenoterapia)? WSl ANO

BPCO preesistente? UWSIUNO

Paziente in ossigenoterapia? USI LINO

Parametri vitali

Temperatura corporea °C Data [/ [
Frequenza cardiaca att/min Data / /
Frequenza respiratoria att/min Data _/ /

Stato nutrizionale
Pesolkg)

{1 Adeguato

U Obesita

11




LIMalnutrizione

Circonferenza polpaccio [<31cm d231em
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H. AREA VALUTAZIONE DEMENZA
Demenza 151 LINO
Se si, tipologia

Se si, la diagnosi risale a 1 >3 mesi U <1 anno W >1 anno

MMSE: LINo USi (punteggio ) QAltro

Alterazioni del comportamento rilevanti
Ll Wandering
L) Depressione
L1 Agitazione/aggressivita
] Etilismo

Disturbi comportamentali e sintomi psichici L1S{ ONO
Se si, da quanto tempo O vari giorni d mesi 1 anni

Da compilare solo se profilo demenze

Disturbi comportamentali Confusione
O Deliri {persecutori, di gelosia, ecc..) J Completamente confuso,
O Allucinazioni personalita destrutturata
O Vvagabondaggio o si perde fuori casa M Confuso e non si comporta in certe
U Agitazione notturna situazioni come dovrebbe
O Inversione ritmo sonno-veglia O incerto e dubbioso, nonostante sia
[0 Aggressivita verso se e/o gli altri orientato nel tempo/spazio
W Urla o lamentazioni o vocalismi T Pensa in modo chiaro, tiene normali
O Negli ultimi 6 mesi sono stati usati contatti con 'ambiente
mezzi di protezione fisica Irritabilita
Q Presenza di disturbi del O AQualsiasi contatto & causa di
comportamento alimentare irritabilita

(0 Mostra ogni tanto segni di irritabilita
1 Non mostra segni di irritabilita

Irrequietezza

Q Incapace di stare fermo, tocca gli
oggetti a portata di mano

O Si agita e gesticola durante la
conversazione

{d Non mostra alcun segno di
irrequietezza motoria

13
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|. AREA PATOLOGIE PSICHIATRICHE

Patologie psichiatriche LS| LINO
Se si, specificare

Se si, in compenso US| LINO

In carico a CPS L1SI LINO
Se si, specificare

Tentato suicidio LS| LINO
Se si, specificare

15




J. FARMACI ALLA DIMISSIONE

Farmaci prescritti/somministrati in ospedale

Nome del farmaco Via di somministrazione Dosaggio Posologia
(scelta tra EV, OS, Altro)

Farmaci assunti abitualmente dal paziente LINessuno

Nome del farmaco Via di somministrazione Dosaggio Posologia
(scelta tra EV, OS, Altro)

Farmaci con piano terapeutico UINessuno

Nome del farmaco Via di somministrazione Dosaggio Posologia

(scelta tra EV, OS, Altro)

16




K. AREA TERAPIA RIABILITATIVA

Ha svolto attivita riabilitativa / fisioterapica durante la degenza in reparto?
st QNO

Se si, illustrare gli obiettivi riabilitativi

17




L. AREA AUSILI PRESIDI PER LA GESTIONE DELLE INSUFFICIENZE FUNZIONALI

Ausili Per Il Movimento

O No (1 Bastone/Gruccia
L1 Arto artificiale
Q Carrozzina

Gestione Incontinenza
U No

Pannoloni
Catetere vescicale
Ano artificiale

ogogo

Gestione Diabete
L] No

Solo dieta
Ipoglicemizzanti orali
Insulina

Ooo0o

Alimentazione Artificiale
O No

Sondino

PEG

Parenterale parziale
NPT

cooo

Insufficienza Respiratoria
O No

Ossigeno gassoso
Ossigeno ligquido
Tracheostomia
Ventilatore

oooc

Dialisi

3 No

Dialisi extracorporea
Dialisi peritoneale

oo

Circolo

O No CVC: Tipo CVP: Tipo Altro
Data Data

Cute: Presidi Anti Decubito

O No O Materasso anti decubito
3 Cuscino anti decubito
L Medicazioni semplici
U Medicazioni avanzate







Se cannula tracheale, in atto rimozione

ALTR :BiSOEGNI C 5INiCi

'itr blsogm chniu

El Assenza .d

|- Medicazioni= =

140 Assenza di madicazioni’

[0 Lesigne da bi’éssibne.o ulce_r__a_ T

7 (Stadiorl = 2)

- Lesione da pressnone o utcera_ :
“{Stadin 3} - i

_broncoaspirare. i

i Lesione da pressmne o u]r.era_”_.___
“[Stadio 4 o sedi multiple) .

piunsettimana le

Tosse acuta/cromc :

| Parametti <3 rilevazioni die

uantlta urme

: :Ferlta ch:rurglca non compllcata 17

: .:"3(d9|scenza, infezione}

“Paramatil >3 rlievaztom die |
i Osmgenoterapia ; :

: Necessnta di ventu!oterap

5 Moncone dl amputazmne da:-

“Presenza di tracheastomna ARty

vascolare, neuropatica ne

"Terapna con nebuhzzazmni

" “Stomta recente’da medicare .

_A!lme _taz:one ed idratazione '

: Iglene ed abb:gi;amento

17 Senza aiuto/sorveglianza

L3 :Senia 3|utu/sorveglsanza B

o Momturagglo alvo

| Prescrizione dietetica;
“ Netassita di aiuto per:azioni:

e 'Necesslta_d: chsma e

] Necessnta aiuto splo per |glene
s 'cumpleta (hagno o doccta)

‘tira iglenica parziale/vestirsi

Gestlone della stomia.:

a
7L T Necessita aiulo cura anche per
o

O Presidi assorbenti solo di-

Totale dlpendenza/assenza di.
-collabnra one

i iunga permanenza

Cateterismo durante li ﬂcoverofa N

' ﬂiﬁRiposc esonno

: Sensorlo e Comumcaznone

SESenza. atuto/sorveghanza e

“Sonnd Indotto con farmac

““Disturbi'del sonno::

fﬁcclta informaz E:eve \nsta e/o .
udito a/o inguaggio .

O Agutazlane notturna costante

“ Difficolta informa grav AV
“adito e/o linguaggio =

" Deficit coghitivo-Heve

= paficit cognitivo maoderato

. Deficit cagnitivg grave

fulln i:i'l:j ':51:'}1 0 o)

.Stato costante di

2sodi “mezzl di protezione

.apatla/ag|tazmne/aggresswlta :

“Altre medtcazrom complesse‘c sedi B




|07 Ativazione assistante sackale’ ™
FTE) - Educazione sanitarja del caresgiver | 12
‘0 Pranficazione dimissione con altre - |
“Jstituziohi: : L




F__u hzione ca rdmurcolatoria
2 Funzmne resplrator;a :

CUAlba s
compless:ta
ass.',stenzmle, :
mtéhétwta L
r:hmca con '

mtens:wta 7'
chmca, con




enupers. | recapero | elevato * |
funzionale | - recupero . |
G & il




_Z_Indice di Intensnta Assustenz;ale Compllato da Struttura Ricevente

Medicazioni-

" Senza aluto/soive

' .QFunzmne Cardmclrco!atona

‘i Funzione Respwatorla

Senza alutolsorvegllanza ; :

- Assanza di medicazioni e

esume da pressm

roncoaspirare.’.:

5 {Stadio 4 6 sedl multiple) -

eslone da presslone (v} ulcera i

osseacuta/eronica

““Ferita ghirurgica non: compllcata

“Parametyi <3 rilévazion

Parametri >3 rilevazionidie

“Farita chirurgiéa comphcata L

'.'{dmscema, mfezmne)

,_'_Moncon dlamputaznone da

‘medicar

~Hlcera da plede dsabetlco' chera ;

ascolare; neuropatica .

" Stomfa recente da medicars 0

- multiple

ltre mectlcaznom complesse o sed:f

:Allmenta" one ed idratazione

: -3Ig|ene ed abblghamento

£ bt

resldi assorbentl solo di

ollaborazione

b Senza anutu/sorveglianza 'Senza aluto/sorvegha za “Senza aiuto/sorveg!uanza
rescrtzlone dnatetica .Monitoraggw alvo = 0 Necessitd'ajito solo per Iglene :
':ENecessata cﬁ cl:sma S 1 compEeta (bagno o doccia)
= B i D -Netessitd allito tura anche per { o
: 13 eura dgienica parziale/vestirsi -
,':-..Gestlone de[la stom w3 EI

Totale dlpendenza[assenza dl T

Sensono e Comumcazmne

§enza‘aluto/sorveplianza

‘Senza aluto/sorvegkanza

| Sanna Indotto con farmaci -

) Disturbl del sanne -

Pifficoltd in forma lleve: _v:sta e/o
- udito-efa’ hnguaggio i

“Agitazioné notiurna. costante

sudito &fo Ilnguagglo

:Difficolt3 in forma grave: v:sta e/o B .

“peficit cognitive heve i

“Deficlt: cogmtwo moderato

- Deficit cognitivo grave -

ﬁﬂﬁun;ﬂﬁas

~Stato-costantedi ;7 5

./ Rischio. caduta med:o—aito i

" Uso di mezzi gi; protezmne 5

“Attivazione assistente’

i) ---Educazlone samtana del:care gwer

“apatia/agitazione/aggressivit -




recupero. |-

: comp!ess.-ta
ass:stenz;a!e e




| funzionale - recupero. |
SU o L funzionale |




N' SEZEONE SPECEFiCA RiABILETAZiONE OSPEDALIERA (SpeCIaiistlca Generale

:bzettnn de!:Progetto Rlab Iltatwo lndlv;duale (P R I )a breve termme

_'_Rankmanamnestlca (Disablhta) R R

_Rankin’ attuale (Dlsabihta)

.._Complessaté clinica del panente 2] i Bassa _-Media'_. T Al

Stabilith clmica del paz:ente ".Bassa . “Media | -Alta -

‘5 '.leello"_dl' unzionalita ed autonomia’ - ~Bassa~ | Media | . Alta

( _modlflcablhta delle menomazaonledlsabmta |7 Bassa TMedia |0 Alta
[ b Bassa. | o Media T Alta

5".-'CoIlaborazuone/adesmne aEtrattamento"' ST 'Z“-::"”?_: ‘Bassa . | Media ‘| Alta“ o

"I Resistenza alle attivita fisiche e cogmtlve R TR ‘Bassa | Media |  Alta

1; --_:-Adeguatezza del supporto. famigliare -

“TBassa | Media | Ata |

117} Presenza di presidi riabilitativi terratoriah ch competenza i 8 ":--jf Sl UNO '
2 -":POTENZIALlTA COMPLESSIVA DI RECUPERO _ LR ' B a4 |




S Settmg__rlabllltatlvo conmgl:ato SR i U T T
' Unita GCA D Unlta Spmale ':Q_-.R."Gener_'ale'éGeriatriCa __
AR Ambulatonale CI MAC .|/ D Residenziale RSA/RSD - "}
O RDomiciliare 0 R I e DO T

EI Non--attuah mdlcazuom rlabtlstatlve

kRS eCiailstlca
UR ‘Mantenimento
Centro‘Diumo o

' E] Solo necessit) assistenziali| .

R.l. consigliato a medio termine

Aree diintervento (P.R1)

Dlpendenza

_ Dlpendenza - Dipendenza | Dipendenza Autosuff. |
completa o grave ‘moderata | lieve R

' ':SCALA BARTH EL/INDiCE

Igiene personale

o o s i 4 | s

| Bagno—Docc:a (Eavars :

Alimentazione A0

A bg!;amento
e —

o0 | 6o oo | 6o | £

e

Continenza urinana -

L Trasfenmentl Ietto—sedia

10 =

T8 10

Deamhulaztone

R PR IS PSR IR P I A TN N R
Cwslooltn | o |t [ v vt |

Uso della carrozzma (aiternatlvo a.







Dati di respirazione

0. SEZIONE SPECIFICA SUBACUTI

Prognosi

“-Oss:geno terapla L/mln

Sa02

D_a_:té -_/_/— ._

co2_

mmHg

?;02—_' '

mmHg

Parametn v:tai:

[pate_/_/__

X 10 3/er_1 |

Globui_l :_b__i_anchl B

_Note Infermieristiche éSsistenﬁziaii :

Indace dl IntenSIta Ass:stenzla!e Compliato da Reparto

‘Incontinenza fecale/urinaria -

Funzione Card;ocurcolatana Funzione Respiratoria ) | Medicazioni -
01 Senza aiuto/sotveglianza ‘1 [ .Senza aiuto/sorveplianza =~ 1 O Assenza di medicazioni -
8 Parametri < 3 rilevazioni/die -~ 2 Il'| -0 :Difficolta respiratoria da sforzo 7] 2 ‘{1 :leslone da presgione o ulcera 2
O Parametri >= 3 ritevazioni/die - 3 " lievefmoderato o " (Stadio 1—2) .
gy Scompenso cardlaco classe NYHA 24 "0 Dispnea da sforzo grave 13 O - Lesigne da pressmne o ulcera - 3
1.2 s sy Q) bispheaaripaso 4 “(stadie 3) © : G
O Scompenso cardnaco classe NYHA 3: 3 0 - Secrezioni abbondantida ©" -+ - A i " Lesione da pressione o ulcera L 4
0 Scompenso cardiaco classe NYHA 4 o 4 " broncoaspirare ) : " (Stadio 4 o sedi multipte) A
O Pesa corporea giornalieroo 3 O Tosse acuta/cronica 13 O Ferita chirurgica non complicata 2
- plurisettimanale L O ‘Parametri <3 rilevazioni die {7z|| | Q. Ferita chirurgica complicata - . 3
O Quantitdurine " 24 'O parametri >3 silevazionidie ~ | '3 " - (deiscenza, infezione) .- »
Gl »oi1§ O Ossigenoterapia - S 33 [ Monccnedtamputazmne da ; B B
0 Necessita di ventlloterapla TR Y “medicare o AR I
S notturna " 0 . “Utcera da piede dlabetlco ulcera )
O ‘Presenza dltracheostomla 4 3 _'Vascolare, neuropatica i
0O - Terapia con nebulizzazioni =~ 3 || 1 ‘0 Stomia recente da medicare - 3
: T T A @ -_3Altremedlcazmmcumplesseosem 1.4,
B R R o multiple - :
'Alimentanone ed Idratazu:ne 4 § - Eliminazione '-iglene ed abh:gllamento R
0 Senza alutD/sorvegilanza : Al |78 *Senza aiute/sorveglianza 1 1 - Senza aiuto/sorveglianza - O 1
{1 Prescrizione dietetica =" 2 0O :Monitoraggio alvo -2 O - Necessita aiuto solo per lg:ene N ]
O  ‘Necessita di aiuto perazmnl 2] O Necessita diclisma - : 3 *"completa {bagno o doccia) < <
‘complesse = Necesstta di essere accompagnato 73] ‘& . Necessita aiuto cyra anche per T -
1 Necessita di aluto costante EYEEE A We : : il "' cura igienica parziale/fvestirst -
< nelalimentarsi . : O - Gestione della stomia 3j | O Totale dlpendenza/assenza d: R
£]1 Presenza di disfagia Jieve © - 31 | :Presidiassorbentisolodi " 2 collaburazmne L N
Q0 Presenza di disfagla. moderata- B “notte/pappagallo '
L 'severa s : S a




del paziente

{1 Nutrizione enterale {SNG o PEG 3 {utilizzo di presidi assorbenti
recente} ] 24h/24)
: O cateterismo durante il ricovero/a 3
. lunga permanenza
Movimento e Riposo e sonno Sensorio e Comunicazione
“0 Senza aiuto/sorveglianza © ¢ A 22| {0 " Senza aiuto/sorveglianza 1 0 Senza aiuto/sorveglianza 1
03 - Utilizza in modu autonomu pres:dl 2 "8 Sonno indotto con farmaci 2 Q pifficolta in forma lieve: vista efo 2
A4k 2 per movimento 1] 1O - Disturbi del sonno © 3 udito e/a linguaggio
+0 : Necessita aluto, costante per Ea 3 1 - Agitazione notturna costante 4 O Difficolta in forma grave: vista e/o 3
-3-.-'-deambu|az|one : Ll ’ - : udito efc linguaggio
0 " Mobilizzazione in poltrona e/o -3 0 Deficit cognitivo lieve 2
‘cambi posizione nel letto - S O Deficit cognitive mederato 3
[ . ‘Necassita diutilizzare soflevatore -*| 4 | 'O Deficit cognitivo grave 4
[3 ':Allettamento ohblugatollmmobtllté 4 ‘O stato costante di 4
el jetto R apatia/agitazione/aggressivita
: .’.Amblente sucuro/s:tuazzone ~ 1 | Terapie .- Altri bisogni clinici
A7 :socmie - ol |- Q Assenza di terapia 1 O Assenza di altri bisogni clinici 1
"0 - Senza anuto/sorveg[lanza T 1 Q _ Tlerapia__solo orale 1_9 2 volte al : “2 [} Mbnitora.gg.ic? settimanale 2
1 0 “Apparecchi medicali dal domicillo = | 2 __glorno ematochimici
170 Rischio caduta medio-alto 2 Q ‘Terapia pilt di 2 volte die 3 O Monitoraggio plurisettimanale 3
<[00 ~Usa di mezzi di protezione .-~ -] "4 ‘1. Trattamento infusivo 2 ematach‘imici
IO Attivazione assistente sociale 3 - {antibioticifelettroliti ecc.) 1v/di_e : (W] Nece.ss-ita.di censulenze 3
“[. . Educazione sabhitaria del care-giver | 2 o Irat?afﬂt?rtto infusi\.r? N 3 spec:ailhst‘lch.e
o .Ptamfcazmne dtmlss:one on. altre 3 - {antibietici/elettroliti) pill vw/die D Necessita di follow-up strumentale | 3
Ceill lstxtuzmm N i 1 Antibictico in infusione continua 3 21 Necessita di fisioterapia di gruppo 2
- O . Terapia infusionale continua con 4 0 Necessita di fisioterapia individuaie | 3
“" "inotropi, vasodilatatori 1 Comorbilita lieve {CIRS-C <3} 2
"0 Nutrizione parenteraie totale 3 3 Comorbilita severa {CIRS-C 2 3) 3
EERTIEE R ' | | O Necessita di educazione sanitaria 2
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Agitazione notturna costante

udito e/o linguaggio

1 2 3 4
| 1) Funzione cardiocircolatoria
12) Funzione resplratona
_;'_3) Med:cazzont
4) Allmentazmne eci :dratazmne
: )E[lminaztone : .
18) Eglene ed abbtgltamento
- "-7) Movimento
| 8) RipOSO e sonno -
19) Sensorio e Comumcazmne .
2| 10} Amblente smuro/sntuazrone somale
11) Terapie
©112) Altri bfsognl cl1n|c1 _ .
_' ;_‘ﬁ-”-lndlce dl lntens:ta A55|sten2|ale complesswo (IIA)
Ind:ce dl Intensnta Asssstenznale Compllato da Struttura Ricevente
Funzione Cardiomrcolatorla >l | Funzione Respiratoria Medicazioni
3 ‘Senza aiuto/sorveglianza = - 1 0] ‘Senza aiuto/sorveglianza 1 O Assenza di medicazioni 1
@ Parametri<3 n_leyaz_mm/dle 2 _EI Difficolta respiratoria da sforzo 2 O Lesione da pressione o ulcera 2
1 O :parametri >= 3 rilevazioni/die : 3 " lieve/moderato {Stadio 1—2)
(I Scompenso cardlacu classe NYHA 2 {1 Dispnea da sforzo grave 3 1  Lesione da pressione ¢ ulcera 3
B B 5 ‘] Dispnea a riposo 4 {Stadio 3}
‘Q ‘Scompenso carchacu classe MYHA3 | 3 O Secrezioni abhondanti da 4 O  lesione da pressione o ulcera 4
} 01 ~Scompenso cardiaco classe NYHA 4 | 4 " broncoaspirare {Stadio 4 0 sedi multiple)
. Cl ~Peso corporeo glornahem 0 3 ‘0 Tosse acuta/cronica 3 O  Ferita chirurgica non complicata 2
--plunsettlmanale : : 0 Parametyi <3 rilevazioni die 2 O  Ferita chirurgica complicata 3
18 “Quantita urine - 2l | Q  Parametri >3 rilevazioni die 3 (deiscenza, infezione)
NS ST ERRe O Ossigenoterapia 3[[i 8@ Monconedi amputazmne da 3
0 Necessita di ventitoterapia 3 medicare
© notturna : 0 Ulcera da piede diabetico: ulcera 3
O Presenza di tracheostomia 4 vascolare, neuropatica
‘O Terapia con nebulizzazioni 3|l | @ Stomia recente da medicare 3
R ’ O  Altre medicazioni complesseo sedi 4
: L multiple
Alimentazione ed idratazione Eliminazione igiene ed abbigliamento
1700 Senzaaiutofsorveglianza . 1 [ Senza aiuto/sorveglianza 1 O Senza aiuto/sorveglianza ) 1
10 “Prescrizione dietetica ’ 2 O Monitoraggio aivo 2 ) Necessita aiuto solo per igiens 2
-2 Necessita di aiuto per. azmm conce] o2 i | Necessita diclisma ' 3 completa (bagno o doccia)
1 complesse ) .0 - Necessita di essere accompagnato 3 3  Necessith aiuto cura anché per 3
i -0 _:'_-Necessnta di aluto costante 3 L alwe i cura igienica parziale/vestirsi
Ji 7 nell alimentarsi : : |t 1" @ Gestione della stomia 3 O Totale dipendenza/assenza di 4
‘3 Presenza di dlsfagsa lieve -y 3 Q. Presidi assorbenti solo di 2 collaborazione
O Presenza d| dlsfag1a moderata— - 4 © notte/pappagallo i
| 7 severa L 1.0 :Incontinenza fecale/urinaria 3
1.a Nutnzmne enterale (SNG 0 P£G 3 “{utilizzo di presidi assorbenti
1":'ecente) s Co 28R 24) ’
e £1 Cateterismo durante il ricovero/a 3
S o “lunga permanenza
:.'Mo\nmento Y + | Riposo e sonno - Sensorio e Comunicazione
-3 ~“Senza. aluto/sowegllanza 1 O Senza aiuto/sorveglianza il | O Senza aiuto/sorveglianza 1
Ll utilizza in modo autonomo prestdl s _'2_ O Sonne indotto con farmaci 2 O Difficaltd in forma lieve: vista efo 2
i per movimento - : . 1 Disturbi del sonno "3 udito e/o linguaggic
~Necessita aiuto costante per ia R a 4 23 Difficolt3 in forma grave: vista efo 3

'-.--"deamhutazmne S
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21 Mobilizzazione in poltrona efo 3 O Deficit cognitiva liave 2
cambi posizicne nel letto O Deficit cognitive moderato 3
QO  Necessita di utilizzare sollevatore 4 O Deficit cognitivo grave 4
D AElettamento obb[ugatohmmub:hta 14 [} Stato costante di 4
“nelletto i ; : apatia/agitazione/a&gressivité‘
: Amblente sncurc/mtuazmne .|l | Terapie Altri bisogni clinici
.'.soaale : Lol O Assenza di terapia O Assenza di altri bisogni clinici 1
O Senza azutn/sorvegilanza : 1 __Cl Terapia snio ora[e 1 Q 2 voite. at 0 Monitoraggio settimanale 2
‘0 Apparecchi medicali dal domicilio |- 2 - giorno ematochimici
0 7 Rischio caduta medio-alto . ry O Terapia pil di 2 volte dle El Monitoraggio plurisettimanale 3
O Usodi mezzidi proteziona .| 4 E,E_ ‘Trattamento infusive  ematochimic
O Attivasione assistente sodiale 3 : _(antnblotlct/elettruhts acc.) 1v/dle a I\Eece.ss_ité. di consulenze 3
T} ‘Educazione sanitaria del care-giver | 2 a -Trattamento infusivo . ] specmh.st\lcl-fe
T P:amflcazmne dlmisslone con a[tre 3 S .(anttb:oha/elettrohtd pill vww/die O  Necessitd difolfow-up strumentaie | 3
-"3"15t|tuzmm g 551 I [0 ‘Antibiotico in infusione continua 0 Necessita di fisioterapia di gruppo 2
— L Terapia infusionale continua con ) Necessitd di fisioterapia individuale { 3
" Inotropi, vasodilatatori 0 Comorbilits lieve (CIRS-C <3) 2
O Nutrizione parenterale totale 3 Comorbilita severa (CIRS-C 2 3) 3
SR R o 0 Necessitd di educazione sanitaria ~ § 2

del paziente
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1) Funzione cardiocircolatoria

o _-2)Fun110ne resplratoria L

“13) Medicazioni -

:'.':._?_;"?3.:'-54) Altmentazmne ed :drata21one R
ol )Ehmmazmne ' |

'.6) lgiene ed abblghamento

7 7) Movrmento

‘8) Riposo e sonno.

- |9)Sensorio e Comumcaznone

;'.5 :10) Amblente s;curo/sﬂuazmne soc:ale S

o .12) A!trl blsogm clinici_

o }Indlce dl Inten51ta Assnstennale complesswo (IEA)




Progressivo

Data arrivo richiesta

Provenienza

Cognome

strinqa
S

Nome

Data di nascita

Eta

Sesso

Esito valutazione CSM

Pagina 1




stringa
=4

Motivazione del diniego

EQUIPE? SI/NO

Data valutazione in equipe

Esito valutazione equipe CSM

Motivazione diniego

Pagina 2




sfringa

Motivazione approfondimento

SETTING

Ente Gestore

Data invio scheda

Invio modulo a CSA

Data inserimento in ClI

Pagina 3




stringa

Mancato ricovero in C.l.

NOTE

Reparto di provenienza

Dimissibile dal {data)

Pagina 4




POSTI LETTO

Posti liberi
Posti liberia 5 gg
Posti liberi a 10 gg

STRUTTURA EROGATRICE 1 - Posti totali XX - Posti occupati YY

Posti liberi
Posti liberi o 5 gg
Posti liberi a 10 gg

Posti liberi
Posti liberia 5 gg
Posti liberi a 10 gg

6

Posti liberi
Posti liberia 5 gg
Posti liberi a 10 gg




Faziento - | [ Nato il I ]

Cadico Fizcnle l : I MMG | [

Sirulura dl deslinazione R . ) l Trasferibile dal

Prima dlagnosi e comorbilita

? :
I R :
I ‘
l
L

Frogrost definiia

Motlve del frasferimanio

Note infermierisliche assistenzlail

Il pazisnts ha dato il consenso al rasforlmento? [:_, 81 D NG [_—_,TRASFENMENTO INYERNO

Gonsenso allegato? I___ Kl [:J NO
Finma leggibile




Scheda Medica

Farmact in uso (EV}

Farmaci In usa (08}

Farmaci In uso (Altro)

poss
Pazienta oncalogleo DS! E]NG Valutazione MMSE D‘” [:}?’:17 Pazients pslchiatica DS’ DNO
Prognosi Inf. 6 masi OSIDNG Valora MMSE Coniroliato dalla terapia DSEDNO

Respiro autonomo da >48 ore {anche con caslgenoterapla) ? DSI D NO _
I.ETFCO preesistente? DSI DNO Pazlente in ossigenc terapta? DSI DNlO
Ossigeno terapla 8a02 %o Data
co2 mn:i'Hg Data POZ mmHg ~ Data
insufficlenza acula dorgano (es. IRA ¢ diahela scompensato) o multlorganc? DSI DND

Temperatura cofpolea I°C Dala l:j[:requenza cardlaca 1 _Ialﬂfmln Data ] —]
Froquenza respiralorla l lattifmin Dala L PCO2 ' \mmHg Data r_ —!
Globull btanchi :I'Ilmmﬂ Data ! i Cellula Immaiure . I i% Deda L

Superamenlo def bisogno di alimentazione paranterale previsio nalfarco di 7-10 glorni o DS]
mantenimanto dt adeguall parametr] ldroelelirolitial o metabolici con nutriziona enlerale {(per
08, SNG, PEG)? ONO

Indicazion priosltarle ad Inlerventi chiruralci? [:] sl DNO

Firma feggibile medico




4} Funzione Cardiocircolalona

Indice Intensita Assistenziale UO Acuti 1/2

2) Funzione Respiratoria

3) Madicazionl

—
D Bapza alute { sorveqlionza f D Hanea nblo f sarvoglienza 1 D Assena dl medieasioni i
DPammnlzl <3 tlavaaluii diw 2 D tlficoliA respirntagia da sforzo i) daral 2 D Lesloan da prugslane o ukena (Sladlo 4« 2) 2
[ avameti »=3 ovaziont dia 3 ||[C) vispron da starzs graee 3§37 tastone g prusslone o uleasa {Stodia 5} 3
D Scompanso cardiace dlasse NYHA 12 2 D Oisprea o ripaso 4 D Luslona da prosslonn o tlcors (Sladio 4 o sod: P

multipls
D Brompenss caidineo classa NYHA S 3 D Sacrezion] nbbnadani da dlecaosplaig 4 o)
G Feilla clfiuigica non complicala 2
D Scompensa cerdioeo clesse HYHA 4 4 D Togsu acota Foronlen 3
Farlla ¢l foa comyileatn {dat: A 2
D PPasu corporen ploinalieis o pledseliknenalio a Faramolif <3 Slovazonl die 2 Infozlono}
C} Quond|a urine 2 D Peramsld >= 3 sitaviizlon dis 3 D s dl smpulazione da modh 3
D osslzonlerapls 3 D Ulcera da pleda digbolico: ulcern vascolare, 3
D M - " o nat 3 naurnpallsn
zcnssild ol vand ma
aolerapla Reflu D Stamlt facaola th medicare 3
Prageaza df trach
C] sostomla 4 D Adlra madirazion) camplesse b sedl muliplo L3
D Teocaply eon nebiillzzaziond k]
4) Allitentazione ed tdialaziona 8} Eliminadone 83 ylona od abbighatmente
D Sopzs aflo § servagifanta 1 [3 Senza aluta f sorvapiianza i G Sanzn olulef seavaptianza 1
E] Fresedzimn ulalica 2 D Meniiorapale eive 4 D Macusalta aluto eclo per Iglena complia (bagna 3
D Necessitd of alte perozient camplasso 2 [:] Necessita i chsma a @ docela)
D Hacesslla gl ainln soxtanls holf BEmantam) 3 [:] Necessh il assore accompaynulo =) We 3 DN“N“& abito etra enche pes cun Jlania 3
{:] Prosenza o disfagta fava 3 D Gastlona della slomia 3 porzlstefvasiret
D Peesonza 0 disfagh suodurotosbveia 4 D Prasidl asseibonti sola di pallojprppaga 2 |{[Jretote dipsrdonzalasmenize di callzborozona q
C] Hulrlzono enfaraly {0NG o PEG tacenle} 3 tncantinanza feca'eiudnaiie (ukt2zo i podd 3 ’
useatboni 24hi24]
Catefodsmo diranio § icoverals luiga 3
poaranenza
7} Movimenlo 8) Riposa a sonne B} Sensailo e comunlcazions
D Senza aluls f sopvaglianca 1 D Senra sivlo ] sorvaplianza 1 D Smiza nlifo ! sorvegllanze 1
Uiflzra [n mode sutoneme presid] per EJ Sonna Indolle con famacl 2 Bifficolt3 i forme Heve: visia efs udila afa 2
motimerle 2 fnguaggie -
D Distotd dlef nonno 3 : s ’
Nocasekd afulo eoslt 1le pes Jadaanhtdaziona 3 Difficolid b terma grnve visix efn widito efo 3
D Agitazlonn natlurno aestanlo 4 lingiapgle
Aabllizzoziony in pdlirena elo cantli} poslzlona 3 D Dutgi condiv i 2
el el aloil cogalivo ligve
AL p—— 4 ) owiet connita moderats a
(] anatismento vtigatsimmobita notlaito 4 [ et engritien graves 1
Slato costanla di spailad apfazlose J
apgiessild 4

10} Amiblente skurofslistzlony sacldta 11) Teraplo 12) Al hisaga) elnle

[:] Senta eivlo / sorvegilanza 1 D Aseanza o loropla 1 D Asgaara df abd blsopol elliniet ]

g Apparaccit madicali g demi™s 2 D Tarapla sofr orala 1 o 4 valle o glermo 2 D Monttoragglo eatiimanelo srmalnchintlcl T

D Rischio cadiia madiowealla 4 D Terapia pli df 2 valle gi2 3 D Mankoragals pludsellmannlz amatos himict 3

(] vso di swwzad i seoizfane 4 Tratlemenia talustva {enlitkoichilalilit ecc.) 3 [ Y rencossita vl eopo Iatigiese a

ividle
Miyazionn asslstanix soclate 3 Hecesshz dl falfovraup slumontaty 3

D ) Tiuttomsnlo nfustve (entiblalcielollotii) pid 3 G '

DEducaz}unﬂ sonoria del whre-gives 2 wifdle C] Heanssia di fistotempin i geuppo 2

D Plonlllcaziona dimlsslone cen alire 1situzlonl 3 G Anlblotico In infusfona cantlun 3 D,“ 14 of fislofampha indildin’ 3

Terapla Infusiznala coplinuz con Inolropl, A D Comoiblita lleve {CIRSG <) 2
vasadiatator
y [3 Comabifia soverd {CERS-G > 3) 3
G Nubizlons poreateralo bidle q
D Hacesslta o) aduesadlona santiada del potlenis 2
[ ndtce di Intensita Assistenziale comptessivo {H1A] i

Flrma legglbile




Indice Inlensila Assistenziale UO Aculi 2/2

1) Funzione Gardiccircolatorla

2) Funziona Respiratoria

3) Medlcazloni

4) Alimenlazione ad ldratazicne

5) Ellminaziona

6} lgiene ed abhigifamanto

7} Movimento

8) Riposa 8 sonno

| 8) Sensorio e comunicazione
10) Amblente sleure/situaziona sorialo

11} Teraple

12) Al Bisogni ollnlct

tndica di lnlensila Asslstenzlale compieasiva (1A}

Prasenza df presidi antidecublia?

Sedi delle lesioni da decublio .

Os Owo

Riabilitaziona in corso?

Ulklzzo presld] por movimento in autonomia?

s Chve
s Dwe

Firma leggiblle




Data trasferimento concordalo

Parlenza da shuliura acuta

Traslerlmeilo annitiato?

Motivo dall'annullzmento

Trasferimanto

Flrma leggibile




Dacisione struttura sub acuta

Dala dolla daclslona [ 1

[3 Richiesla sospesa

Molivo della sospenslons

() richiesta rifutata
Motivo del rifiuto

D Richiesla confermata

Dala {rasfarimento cancardato [ )

Firma (eggibile




Accettazione

{ala deli'accetiazione i Ora i

Indice A rizaicolato l

Durala pravisia per la degenza in slruttura sub-acula

Dimissione

Dala delle dimissiona I:— ' Cra C:]

Destinazione [ )ordinarto (Domicillo)
G Decaduto

[:j Volontarls

D Trasferimenlo ad alfro ospedale
[:] Trasferimento ad aliro regime

C] Trasferimento e shuttura riabilitativa

Firma leggihile

Jrsa
(J Ao




Indice Intensitd Assistenziale UO Gurs SubAcute 1/2

Valulalors ] 7

Durala prevista della degenza ,:l Glornd Valulazione effeliuata il ] alle ore z I

| 1) Funziona Cardloclicolatoria

23 Funziona Raspiraloria

3) Medinazioni

4) Alimenlaziona ed idratazlona

5) Etlminaziona

6} Igione od abblgliamento

7} Movimenlo

B) Rlposo e sonno

9) Sensorio e comunlcazions
40) Amblente sigurofslituazlone sociale B
11) Terapia
12} Alirl bisogn clinicl B
Indice di Intensia Assislonziale complassive (1A}

Firma leggibile valutatore




indice Intensitd Assistenziale UQ Cure SubAcute 2/2

1) Funzione Cardivghcolaleidla 2} Funelone Resplralotla 3) Medijeezionl
D Benza wivlo { sorvaglianea 1 E] Sanza ehila ] sarveglianza k1 C] Assenza bl medlcariant
D Parsmeli <3 tlavazion! dla 2 E} Dilftcalta rasplraloria da slarze llave-modorat 2 D Laslone da prassione o icar [Sladlo 1 -2) 2
I:] Paramair »=3 rilavaziont dis 3 D Bispnea da stara grave 3 [:] Eeslone do pmssioas o ulara (Sladio 3)
a Saonmponss cardlacoclassa HYHA B2 2 E} Dlspneo a fiposo q U LF;|:1I;€ da pressiune o viesia (Slatlo 4 o sedi )
mytlipfe}
D 1 nmijgaso corciana 2lasse MYHA S 3 D Secrnziord abhondsnilJy iucorssliare 4
D Ferfla chivrglce noa comgllveln 2
B Sconpanso cordiaco chease HYHA 4 4 B ‘Tossa acula / tronica 3
- Farta cliroigfos compilcate {delscenza, a
L R soras gloraeera o pludsainornh 3 {|[7] Paremein <3 stevazionl cto 2 Infagiona]
[ cvarara coina 2 |7 varmmati>=a stovaatontdia 3 J{(2} Morconn f arnptazione ts madicsra 3
Dssigenclaiapta q Ulcesa da plodo diabelico: vlcara vascolia,
D sgenalamp Dnnumpa"m - 3
ta dl
D Haecessiia dl ventifolerapla noiluma k| D Storta teconte fa medicorn 3
o} el {oati
[ presanes ductuasoni 110 A mattemtont compisssa a suth e 4
D Torapla conneblzzaront 3
4) Aimenlz2lons ed ldraleziona 6) Efiminazinng 6) Iglene ad nbbiglinmento
[:j Sepiea alule f garyagianza i D Senpza siula f soeveplianza H [j Sanza alwlo I sotyeghanza i
D Presciziona dialelica 2 CJ Mualkaroggi alie 2 Ej Nauossha nlule sclo por iplann complatd (Pagra 2
. g} 2
O deeassiit dl phsta per pdon) complesse 2 D Necazslla di clismn 3 o dacela)
{_J Mecosoita o slsta cagiante st simontss 3 | [0 Mecessha at essere accampagnaiast We 3 O Maesshia aluto cuta aach por curs ipfenica 3
[:] Proncnza o distaylt leve a [:l Gosllona defa slomia 3 partintafveatissl ‘
H P " TS P o 1 i
i [’j Presanzn & disieghn itoteselz-sevein ) B Praslel salo dl navtelpagg 2 {3 Tolnte %4 4 ;
fs }:J 1uliifome unlezals (BN o PEG recenls) & Inconilnerza fecalwlurinadia (Ullizzo ¢F praslai a :
' assashenll 24h124}
'
: Calalonemo durenlo | leovelola linga
D PAIDBNENTA 3
7] lduyhrenla 8) RIposo a solno ) Bennulla e comunicazions
‘J Santa plo'a  sorveghinzn H C] Sanzn elulof sowvaglianza 1 C} Sunza ahdlo / sorvegllanza 1
Uliizza ininudo autonoras presidi pes 3 D Sonne indolie con firmac 2 D I?]:‘c‘lnnilé in forma Meve: vials ofo wifo ofo g
wiovheenlo C} Dlsturb det vapna 3 iInguaggie
Ej Nesosslld nivla costants purla deambulnziona 3 . Dilficolla tn Foima grave: vislz efs vdito efo 3
B Agitazlonsg notluing cosiante 4 itaguapelo
obillzzaztonn in valimaa elo cambi poslzonn 3 . .
nolleile D Daficll cogailive Feva 2
{1 Notasets di utiizzare suftvatore 4 [ st comnitivo moutsreto 3
£J Ataltamento etbigatarmmoblicd n leto 4 [ oencit cogntovo grave 4
Sleto coslante &f apata f egiedonn
D sgyiesslvid 4
! 14) Amblente cicurofsluazione soctale 11} Taraple 12} Atk bisognl clinls
! D Senea slulg fdoragianza 1 C] Astenza d lorapha i C} Assenza i alfid blsognl ¢lintcl 1
D Apparacehl e ileal] dof domici¥a 2 D Terepia sulo omfa 1 o 2 volie sl gleina 2 D Mentisraggle solimanat omatochlmlcl 2
L Rlschio caduls modlo - alle 4 D Tarapia plis di 2 volle dlo 3 D Motilieragglo plulagiimanale armslochimid K]
: C’ Uso di ntov.d dl prolazione 4 D e Iafustes {anlifslolicifelotolil boe.) 2 D Necessliadl e ¢ spectali 2
1v/di !
!‘ D Addiverlenn ssslslesle soclala 3 e ot . i o D Hecassii o} follesy-up sumenlala 3 !
v Trall v [rfsive {s felotlralil) pht |
R D Educszionn gaiitedis deioose-giver 2 C} weldle 3 c} Mecaselts di fislalerapla dl goppn 2 !
; D Pranilicaziond dimfssions con afre fslilezlont 3 D Anthiaticas Ininfusiane contiava 3 D MeecesslId 1 fslolerapls indivlihvola 3
§ D Yorzpia Infuslansto conlinua cen dnelropl, P D Comarhilith llave (GIRS-C < 3) 2
H vasodiatatord
) vt folol 3 [ comertisis sovera foiRsC »= 3} a
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SCHEDA UNICA DI INVIO E VALUTAZIONE PER
RICOVERO IN UNITA DI CURE INTERMEDIE

Regionelombardia

Cognome e Nome Data Nascita Sesso
oM /7 OF
Domicilio {indirizzo abitazione o struttura residenziale) telefono
Residente in Lombardia: O No / 0O Si tnvalidita: O No OSi Oincorso
Cittadino Extra UE : ONo / OSi Accompagnamento; [ No O Si O Incorso
Inviante
T Ospedale ... e e e telefono

2 o= (o O P P T

2oy = =111 = U O P
O Altro (Riportare nominativo e qualifica medice med. gen., medico RSA, medico specialista, ecc.) telefono
GCaregiverfpersona di riferimento telefono
Amministratore di sostegno 3 Non necessaric 0O No 0O Si telefono
oL LT = AL T P PP TP TIE:
Costituiscone criteri di esclusione per il ricovero in unita di cure intermedie:

- paziente instabile secondo la classificazione della scala SIC (punteggio 3)

- paziente con acuzie non risolta

- percorso diagnostico incompleto o in corso di definizione

- paziente con patclogia psichiatrica attiva

- paziente con condizione per cui sono previsti interventi specifici (SV, SLA, hospice)

AREA CLINICA  VALUTAZIONE D! INSTABILITA CLINICA (SCALA SIC)

T 0 STABILE: problemi clinici che necessitano di monitoraggio M-MI/S programmabile, anche bisettimanale

3 1 MODERATAMENTE STABILE: problemi clinici che necessitano di monitoraggio M-MI/S pregrammabile una
o pili volte la settimana ma non quotidiano

01 2 MODERATAMENTE INSTABILE: problemi clinici che necessitano di monitoraggio M-MI/S routinario una
volta al giorno

(7 3 INSTABILE: problemi clinici che necessitano di monitoraggio M-MI/S semi-intensivo quotidiano (almeno un
altro accesso oltre quello previsto di routine)

Legenda: M —~ MI/S: Monitoraggio medico e/o infermieristico strumentale = visita medica completa o valutazione
attenta “problema-orientata” e/o esami di laboratorio e/0 strumentalf

EVENTO INDICE (evento che ha determinato il ricovero in ospedale da cui deve essere dimesso con una
diagnosi oppure evento al domicilio che determina una recente modifica dello stato clinico-
assistenziale-funzionale entrambi passibili © meno di ripristino clinico-funzionate)

Data evento indice se individuabile:.....................

Altrimenti specificare il periodo: ) meno di 3mesi (3 meno di 6 mesi  [J meno di un anno
Mezzo di sintesi (se posizionato un mezzo di sintesi specificarne it tipo/materiale per possibili incompatibilita
in indagini radiclogiche o terapie)
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Region!_ombcxrdia

CONDIZIONE FUNZIONALE PRE-MIORBOSA (RANKIN MODIFICATA)

RIFERITA ALLA CONDIZIONE PREDENTE L’EVENTQ INDICE

0 Nessun sintomo

1 Non disabilitd significativa: nonostante la presenza di sintomi era in grado di svolgere tutte le attivita
{IADL e BADL) ed i compiti abituali

2 Disabilita lieve: non in grado di eseguire tutte le IADL quofidiane ma autonomo nelle BADL, senza bisogno
di supervisione o aiuto

3 Disabilita moderata: richiedeva supervisione/aiuto nelle BADL, ma era in grado di deambulare senza
assistenza

4 Disabilita moderatamente grave: era incapace di deambulare e provvedere alle BADL senza assistenza
5 Disabilitd grave: allettato, incontinente, richiedeva assistenza continua

aa o g wua

IADL: usare il telefono, fare la spesa, preparare i pasti, cura della casa, fare il bucato, spostarsi fuori casa,
assunzione dei farmaci, uso del denaro

BADL: alimentazione, igiene personale, abbigliamento, bagno-doccia, continenza, uso del gabinetto,
trasferimenti, deambulazione

Comorbosita significativa (patologie “attive’, ovvero in corso di trattamento anche farmacologico /o
monitoraggio, associate al motivo di ingresso)

CONDIZIONI GENERALI AL MOMENTO DELLA PRESENTAZIONE DELLA DOMANDA

s Controllo del tronco (con riferimento al trunk control test):
L nessun contrallo (TCT = 0)
QO in grado di girarsi senza supporto su almeno un fato (TCT <23)
O capace di mantenersi seduto per almeno 30 secondi con supporto (TCT < 50)
U capace di mantenersi seduto per almeno 30 secondi senza supporto (TCT > 50)
@ buon controlio

. Passaggi posturali: O indipendente U con aiuto U dipendente

o Utilizza ausili per la deambulazione: U Si Q NO Sesi,quali? ...ooooeiiei
« Verticalizzazione: O si O No

« Carico concesso: [} completo (1 parziale I assente

+ Se in ossigenoterapia, in atto svezzamento: 4 sl O NO

« Sein ventilazione meccanica, in atto svezzamento: sl 1 NO

« Se cannula tracheale, in atto rimozione: sl A NO

Stato Nutrizionale: [ ADEGUATO (O OBESITA' O MALNUTRIZIONE Peso Kg:

TERAPIA FARMACOLOGICA IN CORSO (indicare il farmace in uso e la posolodia)

OO PP PP PRSPPI 2 e e
K J PP PSP A e
- OOV PF B it e e e
2T VS VPP B e e
P P B0, e e
2 O PP B2 e e
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TERAPIE IN CORSO ALTRI BISOGNI CLINICI
O Assenza di terapie O Assenza di altri bisogni clinici

O Terapia solo orale O Monitoraggio ematochimici standard
0 Trattamento infusivo (1 Monitoraggio _ematochimici almeno settimanali

O Nutrizione parenterale totale EI Necessita di follow-up strumentale

Wik | Wik -
WNW:N—‘-

'''''' O Trattamento dialitico attivo O Necessita di consulenze specialistiche

SCALA DI DISABILITA COMUNICATIVA

O 4 Nessuna: riferisce 'anamnesi in maniera attendibile ed & in grado di discutere di tutti i problemi personali.
Ben rapportato all'interlocutore e collabora senza problemi alla visita e afle manovre assistenziali

1 3 Lieve: va “guidato” per ricostruire 'anamnesi e stimolato per partare dei problemi personali. Adeguato
allinterlocutore ma & necessario assumere un atteggiamento “direttiva” per oftenere una buona collaborazione
alla visita e alle manovre assistenziali

00 2 Moderata: possono essere scambiate informazioni solo ponendo al paziente domande semplici & per
contesto comunicativo strettamente personale ed attuale. Adeguato all'interlocutore ma non riesce a fornire una
buona collaborazione alla visita e alle manovre assistenziali

0 1 Grave: la comunicazione & molto compromessa e si ottengono informazioni solo con domande che
prevedono risposte si/no e fornendo facilitazioni contestuali e gestuali. Perplesso nel rapporto con l'interlocutore
e non collabora alla visita e alle manovre assistenziali

0 0 Completa: pressoché assente qualsiasi scambio comunicativo, anche con facilitazioni. Non adeguato
all'interlocutore e assolutamente non collaborante alle manovre assistenziali

Patologie psichiatriche: O No / O Si Alterazioni del comportamento rilevanti

SE 81, SPECHICAI ... \iviiiiiirieiie et g \g:‘p“rgz:;%e

In carico a CPS: O No / O Si O Agitazione/aggressivita

Se si, specifiCare .......oo.iviiiiii i 3  Etiismo

Tentato suicidio: ONo / [ Si Rientro al domicilio

Se §1, SPECHICATE ... ivveesesrsssienceesiosssssserisisseneeeene,s | O GO0 [V Probabile O Ativata pratica RSA
Il paziente & affetto da demenza? 0 No 0O Si se si, |3 diagnosirisale a: L1 < 3 mesi d <1 anno 0 > 1 anno

Disturbi comportamentali e sintomi psichici? U No O Si  se si, da quanto tempo. Q0 vari giorni d mesi U anni

Da compilare solo per profilo demenze

Disturbi comportamentali Confusione
L Deliri (persecutori, di gelosia, ecc.) Q Completamente confuso, personalita destrutiurata
1 Allucinazioni @ Confuso e non si comporta in certe situazioni come dovrebbe
bondagaio o si perde fuori casa O Incerio e dubbioso, nonpstante sia grlentatq ne! tempo{spazm
g ng:zione r?gtlturn: P ° O Pensa in modo chiaro, tiene normali contatti con I'ambiente
O Inversione ritmo soenno-veglia Irn[t::;\bn(!)lta Isiasi contatto & di irritabilita
O Aggressivita verso sé efo gli altri uaisiasi conalio € causa ai irradiiita
O Uglg | ntazioni o vocaglis . 3 Mostra ogni tanto segni di irritabilita,
rna ,0 a.mg a . ,m' . | @ Non mostra segni di irritabilita

{1 Negli ultimi 6 mesi sono stati usati mezzi Irrequietezza

di protezione fisica equietez _ _ ‘ _
0 Presenza di disturbi del comportamento 1 Incapace di stare fermo, tocca gli oggetti a portata di mano

alimentare 0 Siagita e gesticola durante la conversazione

{1 Non mosira alcun segno di irequietezza motoria

AREA SOCIALE CONDIZIONE SOCIALE

(3 1 supporto sociale presente (vive in famiglia e i membri sono in grado di fornire il supporto necessario)

(1 2 parziale supporto sociale (vive solo oppure in famiglia ma i famigliari, anche se presenti, non sono in grado
di fornire tutto il supporto necessario)

1 3 assenza di supporto sociale (vive solo e non sono presenti figure di riferimento)

OBIETTIVI DEL RICOVERO (anche pia di uno)

O stabilizzazione clinico assistenziale (“convalescenza” e monitoraggio funzioni vitali)

J recupero e miglioramento funzionale

0 supporto e addestramente del care-giver (nursing riabilitativo e addestramento a device efo ausili)
0O valutazione e indirizzo alle cure di fine vita (prognosi poco favorevole e approccio palliativo)
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RegionelLombardia
AREA ASSISTENZIALE: INDICE DI COMPLESSITA’ ASSISTENZIALE (ICA)

1) FUNZIONE CARDIOCIRCOLATORIA 6) IGIENE ED ABBIGLIAMENTO

(] Senza aiuto/sorveglianza 1] 3 Senza alutolsorveglianza 1
O Parametri <3 rilevazioni die 2 | 0 Necessita aiuto solo per igiene completa (bagno o doccia) 2
(1 Parametri 23 rilevazioni die 3 | O Necessita aiuto cura anche per cura igienica parziale/vestirsi 3
O Scompenso cardiaco classe NYHA 1-2 2 | [ Totale dipendenza fassenza di coltaborazione 4
O Scompenso cardiaco classe NYHA 3 3 7) MOVIMENTO
J Scompenso cardiaco classe NYHA 4 4 | O Senza aiuto/sorveglianza 1
O Peso corporeo giornaliero o plurisettimanale 3 | O utilizze in medo autonomo presidi per movimento 2
[ Quantita urine 2 [ [ Necessita aiuto costante per la deambulazione 3

2) FUNZIONE RESPIRATORIA [ Mobilizzazione in polirona e/o cambli posizione nel lette 3
0 Senza aiuto/sorveglianza 1| O Necessita di utilizzare il sollevatore 4
[ Difficolts respiratoria da sforzo lieve-moderata 2 [ O Altettamento obbligato/immobilita nel letto 4
3 Dispnea da sforzo grave 3 8) RIPOSO E SONNO
O Disprea a riposo 4 | O Senza aiuto/sorveglianza 1
0 Secrezioni abbondanti da broncoaspirare 4 | O Sonna indotio con farmaci 2
(0 Tosse acutalcronica 3 | O Disturbi del senno 3
O Parametri <3 rilevazioni die 2 | O Agitazione notturna costante 4
{ Parametri 23 rilevazioni die 3 9) SENSORIO E GOMUNICAZIONE
0O Ossigenoterapia 3 | 1 Senza aiuto/sorveglianza 1
T Necessita di ventiloterapia notturna 3 | O bifficolta in forma lieve: vista efo udito afo linguaggio 2
] Presenza di tracheostomia 4 | O Difficolta in forma grave: vista e/o udito efo linguaggio 3
3 Terapia con nebulizzazioni 3 | (0 befici cognitive lieve 2

3) MEDICAZION! [ Deficit cognilive moderato 3
1 Assenza di medicazioni 1 | (0 Peficit cognilivo grave 4
1 Lesione da pressione o ulcera (Stadio 1-2) 2 | 1 stato costante di apatia/agitazionefaggressivitd 4
1 Lesione da pressione o ulcera (Stadio 3) 3 10) AMBIENTE SICUROQ/SITUAZIONE SOCIALE
£1 Lesione da pressione o ulcera (Stadio 4 o sedi multiple) 41 O Senza aiutofsorveglianza 1
£ Ferita chirurgica non complicata 2 | 71 Apparecchi medicali dal domicitio 2
£1 Ferita chirurgica complicata {deiscenza, infezione ) 3 | 1 Rischic caduta medio-alla 4
1 Moncone di amputazione da medicare 3 | O Uso di mezzi di protezione 4
[ Ulcera da piede diabetico; ulcera vascolare, neuropatica 3 | O Atfivazione assistente sociale 3
0 Stomia recente da medicare 3 | {J Educazione sanitaria del care-giver 2
[J_Altre medicazioni complesse o sedi multiple 4 | J Pianificazione dimissioni con altre istituzioni 3
4) ALIMENTI E IDRATAZIONE
[ Senza aiuto/sorveglianza 1
J Prescrizione dietetica 2
) Necessita di aiulo per azioni complesse 2
O HNecessita di aiulo costante neli'alimentarsi 3 INDICE DI COMPLESSITA’ ASSISTENZIALE 11213) 4
[ Presenza di disfagia lfeve 3 Funzicne cardiocircolatoria
O Presenza di disfagia moderatafsevera 4 Funzione Respiratoria
O Nutrizione enterale (SNG o P EG recente) 3 Medicazioni
5) ELIMINAZICNE Alimentazione ed idratazione

O Senza aiuto/sorveglianza 1 Eliminazicne urinaria ed intestinale
3 Monitoraggio alvo 2 Igiene ed abbigliamento
O Necessita di clisma 3 Movimento
(0 Necessita di essere accompagnato al WC 3 Riposo e sonno
[ Gestione della stomia 3 Sensori & comunicazione
[l Presidi assorbenti solo di notte/pappagallo 2 Ambiente sicuro/situazione sociale
O ;r;crﬁgi?snza fecale/urinaria {utilizzo di presidi assorbenti 3 Esito di cofonna magglormente rappresentato
1 Cateterismo durante il ricovero /a lunga permanenza 3 La Valutazione |.C.A. delinea it PROFILO 11213]4

Nella scheda ICA compilare tutte le voci dei bisogni rilevati come significativi, nello schema riassuntive utile a definire il Profilo riportare solo I
vatore dell'item prevalente. La colonna del numero piti rappresentato delinea il Profilo Assistenziale del paziente (Profilo 1, 2, 3, 4)

Data di compilazione ..................o

Nome e firma dell'infermiere Nome e firma del medico
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Matrice per la determinazione del profilo di cura

Per ciascuna area sono individuati gli indicatori che permettono la collocazione dell'utente nei profilo
corrispondente ai differenti bisogni rilevati nelle aree di assistenza, cura e riattivazione, attraverso il

seguente processo decisionale;

1. la valutazione ICA consente una prima suddivisione degli utenti in due ambiti: profili 1 e 2

oppure profili 3 e 4;

2. il punteggio delle successive tre scale (SIC, Ranking e SDC) determina l'individuazione precisa
del profilo: confrontando i valori ottenuti con le soglie previste dalla matrice di seguito riportata,
viene individuato il profilo piu elevato in cui, oltre alla scala ICA, sia verificata almeno una delle

successive fre scale,

La classificazione nel profilo 5 — Demenze & determinata dalla presenza di disturbi attivi del
comportamento in soggetti con diagnosi gia definita di demenza, con manifestazioni che richiedono il

ricoverc in ambiente protetio.

rispetto le aree che
determinano il profilo

assistenziale e
bhassa intensivita

bassa intensivita
clinica con
necessita di

Indicatore Profilo 1 Profilo 2 Profilo 3 Profilo 4
conn:’:!zfsasir 3 Alta complessita Alta complessita
. . . ; Bassa . . assistenziale, assistenziale e
Tipo e infensita del bisogno complessita ass/stenziale, media intensivita alta intensivita

clinica con
necessita df

clinica, con
necessita di

Comunicativa- SDC

clinica recuperc elevato recupero
fZiit;';gr?;?e funzionale funzionale
Indice di complessita

1 | assistenziale {10 item) ICA 1-2 ICA 1-2 ICA 3-4 ICA 3-4
I.C.A.

Instabilita clinica {Scala s inz{‘;ﬁﬁté Alta instabilita | Alta instabilita
Instabilita Clinica -SIC) (SIC < 3) (SIC < 3) (SIC =3) (SIC = 3)

2 . Alta Bassa Alia Bassa
I'\;afnklr;pre-evento ¢ dipendenza dipendenza dipendenza dipendenza
(dipendenza pre evento) (Rankin23) | (Rankin<2) | (Rankinz3) | (Rankins=2)
Scala Disabilita Alta disabilita | Bassa disabilita | Alta disabilita | Bassa disabilita

Scheda unica di invic e valutazione per ricovero in unita di cure infermedie
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Allepgaio 1

PROPOSTA DI TRASFERITMENTO IN STRUTTURA RIABILITATIVA

(da inoltrare almeno 5 giorni lavorativi prima della dimissione)

Cognome Nome ‘ Sesso MO FO
Nato/a a a1/ /. COD.SAN.

Stato civile Telefono parenti

Comune di residenza

Ricoverato c/o ospedale Uuo. Tel.

DIAGNOSI PRINCIPALE ( In case di intervento chirurgico, si prega di specificarne Ia fipologia)
Data evento indice; [ /

SCALA AS.IA.

GLASGOW COMA S : '
w CALE / / {da compilare soloincasodi| A { B { C | D | E

(da compilare selo in caso di cerebropatia)

mielopatin)
TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO:
AUTONOMIA
PRE-EVENTO INDICE: DIPENDENZA LIEVED DIPENDENZA GRAVE 3
DIPENDENZA MODERATA DIPENDENZA COMPLETA D
AUTQSUFFICIENTE G
E PATOLOGIE CONCOMITANTI IN ATTO ] ] |
1} Cardiaca (solo cuore)
diagnesi 1 2 3 4 5
2) Ipertensione (si valuta fa severitd , gli organi ceinvolti sono considerati separatamente)
diagnosi 1 2 3 4 5
3) Vascolari (sangue , vasi , midollo , sistema linfafico}
diagnosi 1 2 3 4 5
4) Respiratorie (polmoni , bronchi , trachea sotto 1a laringe)
diagnosi 1 2 3 4 5
5) 0.0.N.G.L. (occhio , orecchio , naso , gola, laringe)
diagnost 1 2 3 4 5
6) Apparato G.1. superiore (esofago , stomaco , duodeno , albero biliare , pancreas)
diagnost I 2 3 4 5§
7) Apparato G.1, inferiore (intestino , ernie)
diagnosi 1 23 435
8) Epatiche (solo fegate)
diagnosi 1 23 4 35
9) Renali (sclo rene)
diagnosi 1 2 3 45
10) Altre patologie genito-urinarie {ureteri , vescica , uretra, prostata , genitali)
diagnosi 1 2 3 4 35
11) Sistema Muscolo-Scheletro-Cute (muscoli , scheletro , tegumenti)
diagnosi I 2 3 4 5§
12) Sistesna Nervoso Centrale e Periferico (non include Ja demenza)
diagnosi 1 23 435
13) Endocrine-Metaboliche (include diabete , infezioni , stati tossici)
diagnosi 12 3 45
14) Psichiatrico-Comportamentali (demenza , depressione , ansis , agitazione , psicost
diagnost P 2 3 4 5
1-  Assente nessuna compromissione di organo/sistema
2- Lieve la compromissione d’organo/sistema non interferisce con la nonnale attivita. I trattamento pud essere richieslo oppure no,
la prognosi & eccetlente (es.: abrasioni cutance, emie, emorroidi}
3-  Moderalo la compromissione 4’ organo/sistema interferisce con la normale setivitd, il trattomento & necessario la prognosi ¢ buena
(es.: colelitiasi, diabete, fratture)
4- Grave la compromissione d’organo /sistema produce disabikita, il trattamento & indilazionabile, fa progibsi pud non cssere buona
(es.: carcinoma operabile, enfisema polmenare, scompenso cardiaco)
5-Molto grave  |a compromissione d’organo/sisiema metie a repentaglie Ia sopravvivenza, il rattamento & wrgente, la prognosi & grave
{es.; infarlo del miocardio, stroke, embolia)
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SCALA BARTHEL / INDICE : Dipendenz | Dipendenz | Dipendenz | Dipendenz | Autosuff.
— {1 acompleta agrave |a moderata a lieve

Igiene personale {} 1 3 4 5
Bagno-Doccia (Javarsi) 0 1 3 4 5
Alimentazione 0 2 5 8 10
Abbigliamento 0 2 5 8 10
Continenza intestinale 0 2 5 8 10
Continenza urinaria 0 2 5 8 10
Trasferimenti lefto-sedia 0 3 3 12 15
Toilette servizi 0 2 5 8 10
Scale 0 2 5 8 10
Deambulazione 0 3 8 12 15
Uso della carrozzina {alternativo a deambulazione) g 1 3 4 b)

Scala di Instabilitd Clinica (S.1.C.) (barrare numero corrispondente)

Senza nessun particolare problema, o con problemi che necessitano per it loro controlio di un
0 STABILE oon Dl : R e
monitoraggio ¢linico(*) programmabile ad intervalli maggiori i 60 giorni
1 MODERATAMENTE | Con problemi che necessitano per if loro controilo di un menitoraggio clinico programmabile
STABILE ad intervalli di 30 — 60 giorni
2 MODERATAMENTE | Con problemi che necessitano per il lore controlo di un moniteraggio clinico programmabile
INSTABILE ad intervalli di piii di una volta al mese ma meno di una vol{a/settimana
Con problemi che necessitano per il loro controllo di un monitoraggio clinico NON
3 INSTABILE . oy s . Lo
programtmabile, presumibiimente una o pid volte la settimana, ma non quotidiane
ALTAMENTE ) . . . . X D s s
4 INSTARILE Con problemi che necessitano per il loro controlio di un monitoraggio clinico quotidiano
5 ACUZIE Con problemi che necessitano per il loro controllo di un moniteraggio clinico pluriguetidiano
{*) visita medica completa o valutazione attenta “problema orientata” €/o esami di laboratorio efo esami strumentali
AUSILI GIA” IN US0Q PER LA GESTIONE DELLE INSUFFICIENZE FUNZIONALIT Alfro
Aus}.l 1 per No Bastone/gruceia | Arto artificiale Carrozzina
mevimento
.Gestm’n ¢ No Panneloni Cate'tere Ano artificiale
incontinenza vescicale
(}:eshonc No Sole dieta ]poghcem-lzzann Insulina
diabeie orali
Allfnerftazmne No Sondino PEG Parent'crale NPT
artificiale parziale
Insulfﬁcleu_za No Ossigeno Ogmgyno Tracheostomia Ventilatore
respiratoria £ASS0S0 liquido
e Dialisi Dialisi
Dialisi No extracorporea peritoneale
CVC: Tipo: CVP: Tipo:
Circolo Data: Data: Altro
CUTE: Integra; ULDD Sede Stadio (NPUAP)  ; O L. Vascolare Sede ; D Feritach. Sede

LINGUAGGIO: 0 Normale; [ Afasia motoria ; O Afasia sensifiva (J Disartria; O Altro

VISTA; O Normale; O Cecita; O Altro

UDITO: O Normale; T Ipoacusia; O Aliro

STATO DI AGITAZIONE: 0 Ne; 3 Psichica; 0 Motoria; £ Altro
DETERIORAMENTO COGNITIVO: O No; 3 81 {(MMSE ); O Altro

+ 01 Con ausili

CARICO: O No; O 8i; 0 Parziale

s O Altro

ALLEGARE VALUTAZIONE FISIATRICA

DIMISSIBILE DAL: / /

Data di compilazione: /

QUALIFICA E FIRMA DEI COMPILATORI
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Allegato 2

Ragionhe

sistema Sanitario Lombardla

VALUTAZIONE FISIATRICA

Paziente Sig./a nato/a i
{anni )

u.c

Diagnosi

Data ingresso Data presa in carico Riabilitativa

Valutazione fisiatrica

Obiettivi del Progetto Riabilifativo Individuale {P.R.l) a breve fermine




Programmi Riabilitativi {P.r.i.) impostati;  intensitd bassaD media D

alta D

Criteri di scelta della tipologia di Setting riabilitativo

RANKIN anamnestica (Disabilita)

0-[1 12

3 (4|5

RANKIN atiuale (Disabilita)

01112

3 1415

Complessita clinica del paziente

bassa | media | alta

Stabilita clinica del paziente

bassa | media | alta

Livello di funzionalita ed autonomia

basso | medio | alto

Gradiente di modificabilita delle menomazioni & disabilita

basso | medio | alto

Stato cognitive e comporfamentale

basso | medic | alto

00l |01 [P [ [N | et

Collaborazione/adesione al frattamento

bassa | media | dia

¢ | Resistenza alle attiviia tisiche e cognitive

bassa | media | aita

10 | Adeguatezza del supporto famiglare

bassa | media | alta

11 | Presenza di presidi rabilitativi terriioriali di competenza

Sl

NO

12 | POTENZIALITA’ COMPLESSIVA Dl RECUPEROQ

o1 ]2

3 |4]5

Selting Riabilitativo consigliato:

[] R.Specidlistica [] Unitd GCA [] Unitéar Spinale

[1 R.Generdle e geriatrica

[] R. Mantenimenio ] R. Domiciliare [} Residenziale RSA/RSD [] Centro diurno

[1 r. ambulatoriale [] Non attuali indicazioni riabilitative [] solo necessitd assistenziali

Progetto Riabilitativo Individuale {P.R.l.) consigliato a medio termine

Aree diinterventc [P.r.i.]

Data It Medico Fisiatra Responsabile PRI
Riabilitazione Specialistica Riabilitazione Generale e Geriatrica Risbilitazione di Mantenimento
Alla polenzialind di recupeso rispesio ol progremma Bassa potenzinlisa di recupere o disabilish o lema recupero Stebitizzoziona clinica di patalogia in via di tisolnzione prima
Al impegno disprostico-terspeutice rabilitetivo Controindicazionl al tmitamento riabililstive intensivo del sientro n.donu'ci!io a del passapgio in RSA
Trallwnenlo riskililolive indilferibife Alla supp 4 iale infenuieristico Tassibilita di piceoli guadagni funzionoli in un breve periodo 8
Traramenlo ricbililnliva Iniensiva Tuteln medicn coslinuative ricovere & bassn intensita assislenzinle,
Nussing riabilitetivo complesse Anzioni con plutipalofogin o non oulesulBeicaii { instabili) Pazienti con plutipatalopie con deterioramento progressive
Tulels medico conlinualiva funzionale




