Attività 214 – Assistenza extra-ospedaliera pazienti HIV/AIDS
scheda attivazione assistenza
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	Class.   2.3.03


DATA: ...............................................



N. ...........................................

1. DATI GENERALI
NOME: ............................................ COGNOME: ................................................  maschio (  ) femmina (  )

DATA DI NASCITA: ..............................   LUOGO: ................................................................ PROV. ................

RESIDENZA: CITTA' ......................................... VIA: ............................................................... PROV. ................

DOMICILIO: CITTA' ........................................ VIA: ............................................................... PROV. ................  

TEL. ........................................................ ALTRO RECAPITO: ..............................................................................

...........................................................ATS DI APPARTENENZA: ..........................................................................
SEGNALATO DA: ................................................................................................................................................

TEL. ................................................................................... FAX ...........................................................................

ALTRO SERVIZIO DI RIFERIMENTO .....................................................................................................................

.....................................................................TEL. ...........................................    FAX ...........................................

STUDI FATTI: 
elementari
(  )
POSIZIONE LAVORO:    studente



(  ) 



  medie
(  )

                           in cerca di prima occupaz.

(  )



  superiori
(  )



 occupato stabilmente

(  )



  università
(  )



 occupato saltuariamente

(  )









 casalinga



(  )

 







 disoccupato



(  )







 pensionato



(  )

(Se occupato, indicare la professione): artigiano


(  )






  commerciante

(  )






  operaio


(  )






  operaio specializzato
(  )






  impiegato


(  )






  dirigente


(  )






  insegnante


(  )






  imprenditore


(  )

(Se disoccupato o pensionato) EX LAVORO: ......................... QUALIFICA: ...............................

FINO A QUANDO HA LAVORATO: ...................................

STATO CIVILE: .................................................

(Se convive) DATI SUL PARTNER: sieropositività:


si  (  )

no  (  )





     lavoro



si  (  )

no  (  )





     disponibilità a collaborare
             si  (  )

no  (  )
IL PAZIENTE HA FIGLI:
si  (  )

no  (  )

QUANTI: ....................................... 

(Se ha figli)



       Età

           Sieropositività

         Con chi vive

1.

......................

si ( )
no ( )

..........................................

2.

.....................

si ( )
no ( )

..........................................

3.

.....................

si ( )
no ( )

..........................................

4.

.....................

si ( )
no ( )

..........................................

IL PAZIENTE VIVE:

1. In famiglia d'origine
             (  )



2. Con partner


(  )


6. Da solo

(  )

3. Con partner e  figli

(  )


7. In carcere

(  ) Quale?...................

4. Con i figli


(  )


8. In comunità

(  ) Quale?...................

5. Con amici


(  )


9. Senza fissa dimora
(  )

2. MODALITA' CONTAGIO
1. Omosessualità


(  )

4. Emofilia



(  )


2. Tossicodipendenza


(  )

5. Trasfusioni



(  )

3. Tossicodipendenza/Omosess.
(  )

6. Contatti Eterosessuali

(  )









7. Altro .....................................    


3. TOSSICODIPENDENZA
DA CHE ETA' IL PAZIENTE HA INIZIATO L'USO DI SOSTANZE? ......................................

ATTUALMENTE USA SOSTANZE?
si (  )  no  (  ) Quali? …………………………………

CONTATTO CON I SERVIZI: 

si (  )  no  (  )











 continuativo
(  )  

(Se si) QUALI SERVIZI: ....................................TIPO DI CONTATTO: 
in passato

(  )      











 saltuario
(  )         

USA METADONE:    si (  )
no (  )



(Se attualmente usa metadone)

mantenimento
(  )







a scalare

(  ) 
fino a quando ....................











quantità (mg) ....................

4. ALCOLDIPENDENZA 
DA CHE ETA' IL PAZIENTE HA INIZIATO L'USO DI ALCOOL? ...........................................

ATTUALMENTE USA ALCOOL?  
si (  )  no  (  ) Quali? …………………………………

CONTATTO CON I SERVIZI: 

si (  )  no  (  )











 continuativo
(  )  

(Se si) QUALI SERVIZI: ....................................TIPO DI CONTATTO: 
in passato

(  )      











 saltuario
(  )         

Terapia farmacologica:    si (  )
no (  )

(Se sì, quale……………………………….)




fino a quando ....................











quantità (mg) ....................

5. PRECEDENTI PERIODI IN COMUNITA’

E' STATO IN PASSATO IN COMUNITA' PER TOSSICODIPENDENTI?   si (  )   no ( ) 

QUANDO?……………………… QUALE? ..........................................................................................................

E' STATO IN PASSATO IN COMUNITA' PER MALATI DI AIDS?   si (  )   no ( ) 

QUANDO?……………………… QUALE? ..........................................................................................................

E' STATO IN PASSATO IN COMUNITA' PSICHIATRICA?   si (  )   no ( ) 

QUANDO?……………………… QUALE? ..........................................................................................................

6. PROBLEMATICHE PSICHIATRICHE  (Se ha problematiche psichiatriche)

PATOLOGIE PSICHIATRICHE

si (  )
no (  )
Quali?................................................... (cfr AIDASS)

IL PAZIENTE E' SEGUITO DAL C.P.S.?
si (  )
no (  )
Quale?................................................. Indirizzo.......................................................................................tel. ................................ fax. ..........................

E' SEGUITO DA ALTRI SERVIZI PSICHIATRICI?
si ( )
no ( ) 

(Se si) QUALI? ....................................................................................................................................................

Indirizzo: ............................................................................ tel. .................................... fax. ..............................

Allegata relazione
si (  )
no (  )
7. SITUAZIONE PENALE
PENDENZE PENALI IN CORSO
si (  )

no (  )


non rilevato (  )

STATUS LIBERTATIS:  libero(  )   ristretto in carcere(  )   ristretto al domicilio(  )   misure alternative  (  )

MISURE ALTERNATIVE: non richiesta  (  )   in attesa (  ) in atto  (  )  esaurita  (  )  revocata     (  )  
                                     non concessa (  )  inammissibile  (  )

SOLO SE LIBERO:  scarcerazione per salute  (  )  prov. provvisorio del Mag. Sorv. per salute  (  )



     libero per differimento pena  (  )

E' STATO IN PASSATO IN CARCERE?   si (  )   no ( )   QUANTE VOLTE?  ……………………………….………..

PER QUANTO TEMPO …………………………………………………………………….…….  (mesi complessivi)
8. DOCUMENTI     ( TRASMETTERE COPIA DEI DOCUMENTI DISPONIBILI )
- Carta di identità

si (  )

no (  )



- Codice fiscale

si (  )

no (  )



- Tessera sanitaria

si (  )

no (  )



- Esenzione ticket  

si (  )

no (  )

richiesta (  )

- Esenzione ticket invalidità
si (  )

no (  )

richiesta (  )

- Permesso di soggiorno
si (  )

no (  )

richiesta (  )

  Motivo del permesso:
cura



(  )
turismo


(  )




lavoro autonomo

(  )
umanitario

(  )






lavoro subordinato

(  )
rifugiato politico
(  )




studio



(  )






ricongiungimento familiare
(  )

9. INVALIDITA' CIVILE
- presentazione domanda

si (  )

no (  )


- visita medica



si (  )

no (  )
- riconoscimento


si (  )

no (  )

  (Se si) riconoscimento in % ......................................................... Quando? ................................................

- accompagnamento

no (  )  si (  ) importo €. ................................................. richiesto (  )

- contributo TBC


importo €. ...........................................................................................

- altre fonti di reddito


si (  )

no (  )
  Quali? .........................................................






importo €. ...........................................................................................

10. NOTE RILEVANTI
(es. dati anamnestici significativi del soggetto e/o della famiglia, aspetti comportamentali significativi, interdizione, inabilitazione, bisogni particolari, esperienze e vissuti significativi, omosessualità, transessualità ecc.):

   ................................................................................................................................................................

   ................................................................................................................................................................

   ................................................................................................................................................................

   ................................................................................................................................................................

   ...............................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………....

    …............................................................................................................................................................

FIRMA E TIMBRO DEL MEDICO COMPILATORE:
                                 DATA COMPILAZIONE:
I dati inseriti in tale scheda sono rigorosamente coperti dal segreto professionale.
	Storia clinica e diagnosi ALLEGARE SEMPRE RELAZIONE INFETTIVOLOGICA 

    ALLEGARE RELAZIONE PSICHIATRICA SE SONO SEGNALATE ALTERAZIONI PSICHIATRICHE
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Previsione dei tempi di degenza: _______________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

Appuntamenti successivi alla dimissione:________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

dr./dr.ssa …………………………………… Divisione Mal. Inf. ……… Tel. ...................................
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