TR
Azienda di Servizi alla Persona
“GOLGI - REDAELLI"

QUESTIONARIO PER L'AMMISSIONE IN CURE INTERMEDIE/SE RVIZI
RIABILITATIVI
COGNOME: NOME:
NATO A: IL:
RESIDENTE A: VIA: TEL.
STATO CIVILE ISTRUZIONE:
PROFESSIONE (prima del pensionamento):
TESSERA SAN.: CODICE AlEZ
DOCUMENTO ID.:
MEDICO CURANTE DOTT. TEL.
Proviene da . Domicilio E titolare di invalidita civile
. Ospedale . SI . NO . ha presentato domanda
. Altro (specificare)
Fruisce di buono socio — sanitario
Al domicilio: . Vive con il coniuge . S . NO
. Vive con figli/parenti
. Vive con badante E’ stato sottoposto a visita medico legale
~ Vive solo/a Sl - NO
Situazione
abitativa: . Casa di proprieta Al domicilio richiede assistenza: . SI | NO
. Affitto Se la risposta & affermativa, I'assistenza vieneitfm
. altro a Per mezza giornata
N° locali Q Per tutta la giornata
Piano Q Giorno e notte
Ascensore: . SI | NO o Altre modalita
Servizi igieniciinterni esterni
Situazione E seguito da familiari . SI | NO
familiare: Per quali servizi (prestazioni)
a) CONIUGE Per quante ore al giorno
Nome e Cognome
Eta__ E seguito dal Servizio Sociale territoriale
Eventuale Invalidita Civile . SI | NO Sl NO
b) FIGLI: n. Zona Comune di
Nome e Cognome Ass.te Sociale Tel.
Stato Civile n. figli Per quali servizi (prestazioni)
Professione
Indirizzo

Per quante ore al giorno
Da quanto tempo

Tel.Abitazione Lavoro

Cell. E seguito da assistenza privata

¢) ALTRI FIGLI: Sl NO

Nolme e Cognome Per quali servizi (prestazioni)

Tel.

Nome e Cognome Per quante ore al giorno

Tel. Da quanto tempo

Nome e Cognome

Tel. Ha gia effettuato ricoveri di Cure Intermedie (ex
Riabilitazione) . Si . NO
Se “SI”, indicare I'anno: ed il mese

dell’'ultimo ricovero




In caso di disabilita permanente, I'orientamento d#a famiglia e per:

. rientro a domicilio (in qualsiasi caso)

. rientro a domicilio solo in caso di dipendenzadi€geammino con ausili, autonomia totale o
parziale nell’'uso dei servizi)

. rientro a domicilio anche in caso di dipendenzagiag (uso di carrozzina, totale dipendenza
nell'uso dei servizi)

. ricovero in una struttura protetta

E’ stata attivata una pratica di ricovero presssitREnza Sanitaria Assistita? . No . Si

Persona di riferimento Per il FICOVEIO ... i e e e e e e e

Grado di parentela.............ccociveiiiiii e, Telo

Si prende atto che 'ammissione, nelle diverse aliemtervento e secondo i diversi regimi di
erogazione delle prestazioni € subordinata al giodili appropriatezza espresso dalla direzione
medica dell'lstituto. Si concorda che la degenzeegime di cure intermedie/servizi riabilitativi ha
carattere temporaneo ed e strettamente legatatntrento di cura, assistenza e riattivazione e
recupero funzionale, al termine del quale il patdererra’ dimesso.

Data Firma del richiedente

Firma del familiare di riferimento

Allegare: 1. Copia tessera sanitaria 2. Copruthento identita
3. Eventuale documentazione sanitaria 4. Copiasanzione ticket

Da compilarsi a cura dellIstituto

Valutazione Medica Data:

o ldoneo per:

Non idoneo per:

Necessita approfondimenti

Esito approfondimenti

Il rientro al domicilio del paziente e ritenuto:

Certo Probabile Non praticabile
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