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Dirgente del Servizio

Programmuzione socio-assistenziale,
Progettualita del tervitorio, Medicina sociale e
Tutela della scalute mentale e dipendenze
Dott.ssa Maria Michela FERRETTT

SEDE

p.c.  Dircttore Politiche della Salute
Dott.ssa Maria CROCCO
SEDRE

OGGETTO: CARTELLA DOMICILIARE INTEGRATA REGIONALE

Con la presentc si trasmette, per quanto di compelenza, la Cartella Domiciliare Integrata
Regmna]e elaborata dal gruppo tecnico di lavoro istituilo in Ast Abruzzo, cosi come previsio dal
“Sistema delle Cure Domiciliari Linee Guida”™ (Appendice E della DGR 224/06) ¢ il relativo
verbale firmato dai componenti del gruppo presenti nell ultima riunione del 4 Ottobre 2011.

Cordiali saluti

/4
Commissario Straordinaifo ASR Abruzzo

Dott: Angclo NIUR,
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AGENZIA SAMITARIA REGIOMALE

CARTELLA DOMICILIARE INTEGRATA REGIONALE

fn ottemperanza a guanto riportaio nel Sistema delle Cure Domiciliari _ Linee Guida
{Appendice E della DGR 224/08) I'ASR Abruzzo ha inconiraic in data 11/02/2011 |
Direttori dei Distretti della Regione Abruzzo per dare I'avvic alla siesura deila Cariella
Domiciliare Integrata Regionals.
in quesia sede ¢ stata decisa la costituzione di un gruppo regionale coordinaio dallASR
Abruzzo costituito non solo da referenti aziendeali individuati dal Dirstiore Generale ma
anche da rappresentanti di sigle sindacali mediche di giusta attinenza allargomenio e da
rappresentanti di collegi IPASVI.
Il Gruppo di tavoro per la stesura della Cariella Domiciliare iniegrata Regionale & cosi
costituito:

PROFESSIONISTA ENTE DI APPA ENZA
Angelo Muraglia ASR Abruzzo
Manuela Di Virgilio ASR Abruzzo
Guido Angeli ASR Abruzzo
Maria Michela Ferretii Direzione Politiche della Szalute
Angelo Fiavio Nucciconi Direzione Politiche della Saluie
Donaio Taccorniella ASL 201
Rosa Borgia ASL 202
Brunilde Bosco ASL 202
Palma Valerio ASL 202
Raffaele Trulii ASL 202
Mirella Scimia ASL 203
Maria Letizia Quinto ASL 203
Tommaso Ceci ASL 204
y Walter Palumbo SIMET
y ek Marina Bucciante SIMET
ifMaria Grazia Terenzio FIMMG
> 21 Guido Di Felice. FIMMG
JEEL | Piero Di Saverio FIMP
Alessandrc DEFelice ANPO
Franco Longhi SUMAI
Sara Antenucci SUMAI
ltala Corti CIMO
Irene Rosini IPASYI
ines Ciampini IAPSVI

li primo objettivo del gruppo & stato quello di rendere coeranti le informazioni contenuie
nelfa cartella con quelle presenti nal Flusse delle Cure Domiciliari.
Ii gruppo durante le riunioni ha condiviso i seguenti punti:
o elaborare un Disciplinare Tecnico nel quale fossero illustraie le modalita di
compilazione delia cartella al fine di impedire differenze interpretative tra le diverse
ASL.
¢ elaborare un Nucleo di Cariella obbligatorio per tutte le ASL che potesse essere
arricchitc da schede accessorie a secenda delle esigenze del caso;
o elaborare una Scheda per il monitoraggio dei Parametri Vitali da sperimentare per
sei mesi e consiatare [a reale necessiia di introdurre definitivamente la stessa nel
nuclea di cartella;
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elaborare anche unz Scheda Terapeutica da sperimentare ver sei mesi e
consizatare la reale necessita di introdurre definitivamente |2 siessa nel nucleo di
cartella;

organizzare ed erogare, a beneficio di (uili gli operatori che intervengono
nell’assisienza domiciliare, ore di formazione per la corretia compilazione dellz
Cartelia.

Il gruppo propone alle ASL, in relazione aliobbligo gia vigente di alimentare il flusso
ministeriale delle cure domiciliari, di informatizzare la Cartella Domigiliare Integrata
Regionale nel piti breve tempo possibile.

Al termine dei lavori iutli | componenti dei gruppo sono in accorde su! contenuto dellz
Cartella Domiciliare Integrata Regionale in aliegato.

Fescara 4 Oiiobre 2011

PROFESSIONISTA, - . FIRMA :
Angelo Muraglia o
Manuela Di Virgilio
Guido Angeli

Maria Michela Ferrett
Angeio Flavio Mucciconi

Donato Tacconella
Rosa Borgia

Brunilde Bosco

Palma Valerio

Raftaele Trulli

Mirella Scimia

Maria Letizia Quinto

Tommaso Ceci

Walter Palumbo

Marina Bucciante

Maria Grazia Terenzio

Guido Dj Feiice

Piero Di Saverio

Alessandro DEFelice

Franco Longhi

Sara Antenucci

Itala Corti

Irene Rosini

Ines Ciampini
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Ne 111 ANNO |__[__| ||

DAT! ANAGRAFIC!

Cognome! | | | | © ] ¢ L | Nome

| | Comunedimaseita | | . | | 1 1 | | | |

{ SUURY UG, IS SR PR [ S—

Data dinascita || /! | /|

Codice individuale (cod. fiseale) § | | | |~

Indicativo univeco L O T I P T I T O I I R

Comune di Residenza i 11 iCodice Comune di Residenza L
_ i ! i B T

fndivizzo || | G Lo Ne ]

Nome sul Campanello ! { | | | | 4 ¢ © @ | | | L

Referente familiare: Cognome| 1 | ¢ | | 4 | 4V I Nome | .V | |1 4

Tel.Abit |} | | [ | [ ] | | Cells ||

|__|__|__| Codice Regione EROGANTE  |_| | | Codice Azienda ASL EROGANTE

|__l_ || Codice Regione di RESIDENZA | ||| Codice Azienda ASL di RESIDENZA

Sessor 1 O Maschio Cittadinanza: 1 O Italiana
2 [lJ Femmina 2 O Unione Europa
3 O Extracomunitaria

1 [ celibe/nubile
2 [} conlugato/a o convivente AL EGATO

= Y CCI‘GQ -
5 = - ﬁ 5 5 il TN ™y -
- 7 o] _ L b i 11;?; 3
Stato civile: 4% Slepal ato/a/ berazions n. (;),Q de jgﬁé”,ﬂ;_q
aivorziatosd i SEG;’-?.'E?%??‘ PELLA CIJRTA
5 D vedovo/a {DG-’ 4;,,-;;;:‘ Garfani}
—-L,LV’(-‘L/-AUW

6 O non dichiarato

i

Nucleo Abitativo (escluso {"assistito e Passistente familiare convivente): N. componenti | |

Assistente convivente non familiare (badante): O Presente L7 Non Presente

MMGRLS
NCMERG . . "CELLULARE o ) .
FAX . . E-MAIL




Data di segnalazione al PUA | 1/]

Provenienza della segnalazione
da parte di:

DATI ATTIVAZIONE/CHIUSURA
DELLE CURE DOMICILIARI

da inserire anche se precedente
all’anno in corso

A T

| T Servizi Seciali

2 0O MMG/PLS

3 0 Ospedale

4 T Ospedale per dimissione protetta

5 7 Struttura residenziale extraospedaliera
¢ O Utente/Familiare

9 3 Altro
Data di valutazione | | /b A4 1! )
Az
DIAGNOSI: e
. A
Patologia prevalente che )
determina Pattivazione delltassistenzaz 1 __ | 1 J_{_i_ i [ T T R T I IO icCn-9
LN
Patologia concomitanti che
condizionano la presaincarico: { | | | il ISR O O O o ICD-9 1 | 11
AR Y O L O N O N A ICD-9 | i
D eny ]

O ADI Ilivello  JADI I livello

OADI LT livella

1 Cure Palliative a malati ferminali |

Data di Attivazione delie Cure: || {/]

Motivo di dimissione dail’Assistenza
Domiciliare:

Data delia Bimissione delle Cure:

v i ] ¢
A |

1 {1 Completamento del programma assistenziale
2 T Ricovero in Ospedale

3 O Decesso a domicilio

4 0 Decesso in ospedale

5 [ Trasferimento in struttura residenziale

¢ O Trasferimento in Hospice

7 O3 Decesso in Hospice

8 [ Trasferimento in altra tipologia di cura domiciliare
0 T Cambio residenza

1000 Cambio medico

110OVolonta dell ulente

1200Chiusura Amministrativa

992 Alro
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~Cognome |, 1, o o
| Nome | Ui ,

_ DATA T
{ Respirazione autonoinia I o
Problemas
Tosse - secrezioni il
 DilTicoltd respiratoria
Partatore di tracheatomia

EN NN

inferventi assistenziali:

HZ0mNP T ~onms

Intervento educativo 1 i ] | | I ]
Posizionamento posturale | 2 2 2 r 2 2
Ossigeno terapia ; EN 3 3 i 3 3
Aspirazione secreti 4 E q j 4 4 4 4
Gest. tracheo 5 5 5 5 3 ; S
Equilibrata ] M = [ | 0

A | Problema:
L. | Carente . O o i o i
[ |Disfagia - ditficola  a| ] 7 7 T - O
M | masticare L
E | SNG - PEG — NPT - [ C C [ 0
N L 0 O L O [
T [ntervent assistenzializ
A 1 L | ! , 1 1
Z | Consigli per dieta libera ' 1 !
é Consulenza nutrizionale 2 2 2 2 2 2
N Gestione N, E. 3 3 o3 3 3 3
i ! Gestione NPT ; . 4 | 4 4 4 4
E | Normale 0 a0 . i a a
L | Problema:
‘ Incontinenza =l ny 1 = O N
:\;I iRilen?_ione T : M T i N o
N i i . L oo o i o
Interventi assistenziali ¢ [ ' ;
U ~ educativi: ! o ) s I
R Intervento educalivo b ] b L ] L
I Condom - Pannolone ) > i 2 - 2 2 2
N Catetere  pennanens - ; e B T
A estomia 4 Ty 4T ] 4
J{ - . s . e e s ey o J— _— - s e -
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| Normale/Autonomo | ;—, — _ . ‘ o o
Problema: N ] o I T m_..._..ﬁ/_.
Stipsi . O i ; G a = |

- J A - - -1_.- T i !
i Diarrea 0o o i O 2 =
I Mhcontinente I 0 O O — iJ I
. 1 _ R W SR
Stomia = B 5 T A D B
K _, oD = ST I HNY S N
E Intervent assistenziali ¢ f
C cdugativi: S ;
A | Intervento educativo l ] [ "_ ! | ] S
L . 2 7 2 b 2 i 2
E | Ausili pannolone - - - ; ' o
Colonstomia — ileostamia 3 3 3 3 T N SO
Clisteri evacuativi / 4 4 4 4 4 . 4
terapeutiei _ ] S R —
Rimozione fecalomi 5 5 5 5 a2
Autonomo i ] W | [ R Y
D | Problema: . o
E | Diff. alla deambulazione ] i O O | N
A | Allettato o S = . A O 15 S
M O O O O 12 N J
B |Interventi assistenziali e
educativi: ;
I\(/)I [ntervento educativo 1 | t [ i L ]
o ; 2
B | Ausili bastone — girello - 2 2 2 2 2 -
1 lcarrozzina 2
L i Deambulazionc assistita 3 3 3 3 ¥ i
é Traslazione letio - 4 4 4 4 4 4
carrozzing _ -
Mobilizzazione passiva a 5 5 3 5 5 =
letio R -
S | Orientato e collaborante O ] ; [ T . v
I |Problema: [N S —
8 Orientato e non collaborante ] O £ c
| R R T I e T ———:_-_—iw——
E | Disturbi del comportamento O ™ . 0 O —
e R
7 | Disorientato O O O 1 o
A T - —— =" |
Difficolta linguaggio 1 T 0 0o e e
p = O O i~ 2 [N N NS S
S lnterventi assistenzializ M___w_.—i————;
I : ! 1 1 I !
C | Intervento educativo
0 ——-—r0 - ' T T T T T
F LUsoditerapie 2 2 2 2 e T
1 | Uso di mezzi di protezione/ 3 F 3 3 3 3 .
§ |contenziane L N : I *—Ai—““i
I | Logopedista 4 4 4 E O . SRS S
C i Intervento relazionale 3 5 : ] 3 2 7
Allesemo U P




LOGO ASL

PIANG ASSISTENZIALE INDIVIDUALIZZATO (P.A.L) n®

del / /

r
!

Cognome j__ | | [ _t i 1 | J_ i

ol

| Nomej_{ | @i + | 1 o i |

ldentificativo Univoco | | 1 | | | 1 4 | | 4]

" o Nuovo PAI

i1 Proroga PAl |

i Variazione PAI

Motivazione prevalenie che determina P'aftivazione e/o presa in carico

Patolagia prevalente che
determina I'attivazione S Y D Y N Y O O O O 2 - O
| eD-s |
Patologia coencomitanti che
:ondizionano [a presa in carico: NN O i S
T ] O S Y A ot O o (oo .- O A
| Valutazione dell'assistito Provenienza
1 Scala ADL 1 O Servizi Sociali
0 Scala lADL 2 O MMG/PLS
O Scala CIRS Ind.lce S.everita 3 [ Ospedale
Indice di Comorbita
[ Scala SPMSQ 4 O Ospedale per dimissione protetta
OJ Scala di Karnofsky 5 00 Struttura res@enz;aie
extraospedaliera
O Scala di Braden .
) 0 Utente/Familiare
O Scala sociale [ idonea
— . ) = Altro
U parzialmente idonea
U nonidonea
O Scale Accessorie:
punteggic
punteggio
punteggio
T : = N ‘ - | : ‘
, Autosufficiente iParzialmente non | Non autosufficiente | Situazione | Situazione |
autosufficiente | __temporanea ' permanenie -




Bisogni rilevati

= Grado mobilita -, Cura uicere cutanee 1° e 2° grado = Supervisione continua

o Supporto sociale 1 Cura ulcere cutanee 3°e 4° Grado | 0 Assistenza IADL
Rischio infettive i Prelievi venosi non occasicnali | o Assistenza ADL

o1 Broncoaspirazione/ o ECG =~ Supporto care-giver
drenaggio posturale 0 Telemetria o Trattamento riabilitativo

1 Ossigeno-terapia o Terapia sottocutanea, neurologico

o Ventiloterapia intramuscolare ed infusionale = Trattamento riabilitativo

- Tracheostomia 1 Gestione cateteri l Ortopedico

o Gestione stomia ri Trasfusioni o Trattam riabilitativo di

: Eliminazione urinaria- = Controllo dolore mantenimento
intestinale O Assistenza stato terminale pazienti ; O Disturbi cognitivi j

! .1 Alterazione ritmo sonno- oncologici o Disturbi Comporiamentali

veglia ~  Assistenza stato terminale pazienti | = Alimentazione Assistita

c Intervento educazione non oncologici o Alimentazione Enterale
terapeutica -+ Alimentazione Parenterale

Attivita programmate infermieristiche

i Educazione del care-giver per = Gestione catetere peridurale ~ Esecuzione ECG
L presa carico del Pamente o Gestione CVC/CVP ! o Gestione della nutrizione
o Educazione def care giver O Bronco aspirazione artificiale (SNG/PEG)
11 83 : T .
all'utilizzo corretto dei presidi, | - medicazioni semplici = Dialisi peritoneale
ausili e dispositivi, e alla o Wedicazioni lesse
corretta applicazione delle 0 Medicazioni comp =
indicazioni terapeutiche e (lesioni da decubito, gcc.) 1
farmacologiche 1 Gestione ferapie iniettive =
. Prelievi i Gestione terapie infusionali 0
= Supporto Trasfusionale ) Gestione alvoldiuresi 0 |
Gestione stomieldrenaggi 1 Gestione cateterismo o
vescicale 0

Attivita programmate fisioterapiche

o educazione e istruzione del care-giver/paziente O

1 educazione ail’utilizzo di ausili e protesi £

o rieducazione motoria per paziente neurologico o

o rieducazione motoria per paziente ortopedico g

o rieducazione motoria per sindrome da b o
immobilizzazionelipocinetica - -

o rieducazione respiratotia

Attivith programmate operatore socio sanitario
i
igiene personale a persone allettate o con lesioni cutanee .

Bagno assistito 1 =

oo

Posizionamenti e mobilizzazione
Supporte alle prestazioni infermieristiche

rl

)

Il




Attivita programmate altrc operaiore

l : I
! ;
B Accessi del medico di medicina generale/ pediatra di libera scelta i
- + N P .
| . o Pl volte a settimana |
R volte &l giorno ; ~ ognl ... Bl E tin i
; i
Frequenza e durata accesso infermieristico
o n. volte al giorno | 3 ogni giorni {On.___ volte asettimana
Tempistica media ' min.
Frequenza e durata accesso del fisioterapista
0n volte al giorno | I ogni giorni | 3 n. voite a settimanha
{
Tempistica media o min.
Frequenza e durata accesso dell’operatore socio sanitario
on. volte al giorno | O ogni giorni aon. volte a settimana
Tempistica media O min.
Frequenza e durata accesso da altro operatore
| |
rn. volte al giorno | O ogni giorni | oo, volie a settimana !
Tempistica media C min
Consulenze specizlistiche programmate domiciliari |
O Cardiologo = gigologo g
O Chirurgo-Vuinologo - Nerma;tologo o
O Ortopedico - Netlr.O.OQ.ot =
= Fisiatra 0 Pu.nzlmms a ]
= Geriatra t Fsicologo =l
Presidi/ausili contemplati nel nomenclatore tariffario e autorizzati o
= Letto ortopedico | G Bronco aspiratore = o
: O Materasso antidecubito ' = C-PAP c o
. = Carrozzina ' 5 Pannoloni oo

; 3 Deambulatore _ . 7 Traverse

i




_I\hacro oii_ie"ttivo

Scadenziario verifiche

o un mese i due mesi o tre mesi o altro
|

Piano assistenziale domiciliare autorizzato

o Cure domiciliari | livello

o Cure domiciliari Il livello

i Cure domiciliari 1} livello

£l Cure domiciliari Cure Palliative Malati Terminali

Ruolo E Nominativo | Firma

Direttore DS o suo delegato

Medico Medicina Generale UCAD

Assistente sociale ente ambito sociale
Coordinatore inferm. o suo delegaio

MMG/PLS del paziente

Geriatra

; Fisiatra

Firma def Paziente Firma del Familiare/Care-giver
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Problema: E
1_ Presenza di ferile chir. - [ [ I [ i T N
N drenagy: . ! ) L :
FIE Presenza di l.d.d. —1°-2° e O 1l = ! il -
- stadio ustiont . ) )
© Presenza di Ldd - 3O TE N o
p stadio i - e R
T ] 0o L £ ! R
A Interventi assistenziali: |
: Confrollo cutaneo { ! ] I ] | l
¢ sistematico ~ i
U | Ausili antidecubito | 2 2 . 2 2 2
T Cambio postura a orario 7 3 3 3 3 3 ', 3
;:T —i\—’lt.?d. Drenaggi — ferite 4 4 4 4 4 - 4
E chirurg. o . L
A Med. l.d.d. - ustioni - 5 3 5 5 3 3
ulcere - fistole 2 L
| Autonomo m O - 7 - o s
C | Problema: l j
U Mparzialmente dipendente O M o ] [ i1
l: Obbligato a letto O 7 | ] i O
i O o o [ L ]
p |lInterventi assistenziali:
» | Intervento educativo 1 1 I | l 1
L | Cambio biancheria indumenti 2 2 2 2 2 2
Cure igieniche parziali a letio 3 3 3 3 3 3
C | Aiuto cure igieniche in bagno 4 4 4 4 ] 4 4
g Cure igieniche totali a letto 5 _ 5 5 5 ~ 5 :
15
o |
S | Dorme ] O [ J [} !m.,&,.!,_ o
O | Problema: i
N | Insonnia — induzione difficile M O . | i~ i =
N | Risvegli frequenti ! . ] O 7 0 |
0 | = O ==
v Interventi assistenziali: | i i_ ]
g [Educaziane sanilaria ] ! l ' l | ; o
G | Uso diterapie 2 2 2 E 2 2 ; 2
L : !
Al ! '




Assenza

) |2
Problema: g
Valutazione dolore 0-1-2 \fi} (%)
I G
Valutazione dolore 3-4-3 (,‘f_)i (%
e
Valulazione dolore 6-7 ‘(jff;}
e
Valutazione dolore 8-9-10 ey
Tolerabitita
Interferisce con le attivita
quotidiane i
Intervento educatico 1 1 1 i
Uso terapia 2 2 2 2 2
Presente collaboranie 0 | [ [ ] [
Problema:
Assente - [l ] ] [l . ]
F | Presente non collaborante N 7] O 7 0] ]
A | Presenza badante [l O ] O [ B
M | Presenza Scrvizi Sociali 7 O - Ol ] O
I O O [ ] 0 El
U nterventi assistenziali:
L Tnlormazione istruzione ] i [ 1 1 i
Pl familiare B
"':‘ Informazione istruzione 2 2 2 2 2 2
S operatore sociale
o Informazione istruzione 3 3 3 3 3 3
C badante
: Accessi infermieristici 4 4 4 4 4 4
A Altivazione servizi sociali 3 3 3 5 5 3
L
B
LEGENDA: Tollerabilita: Interferisce con le attivitd quotidiane?
<=]5 assistenza di base 1 molto tollerabile | poco
[6-30 media assistenza 2 tollcrabile 2 quaiche volta
31-45 elevata assistenza 3 poco tollerabile 3 molto

47T>= assislenza intensiva

4 insopportzbile

4 da non riuscire n fare nienle

NOTE:

{
——




PATTO DI ASSISTENZA E DICHIARAZIONE DY CONSEXNSO INFORMATO
PER TL TRATTAMENTO DEIDATI "}}ER‘%@"‘% ALLE EaE‘ﬁ‘sEBH !

o sottoscritto/a o o ) ) o

in qualita di:

11 paziente che necessita di Cure Domiciliari
o3 lamiliare referente del paziente
rifecale rappresentante del pazientc

A i sensi e per gli elletti della Legge 673/1996 ¢ det D.L. 196/2003

ESPRIMO LIBERAMENTE IL CONSENSO

al trattamento dei dati personali relativi al paziente. consapevole che il trattamento riguarderd anche i dati
idonet a rilevare lo stato di salute psicofisica. esclusivamente ai fini di prevenzione, di diagnosi, di cura,
nonché per la compilazione della cartella clinica. di certificati, di relazioni ¢ di altri atli connessi
all'esercizio delle attivita istituzionali ed, inoltre, per i documenti relativi alla gestione amministrativa.

Autorizzo, inolire, I'Azienda A.S.L. a comunicare ad altre istiluzioni pubbliche
(Comune, Provincia, Regione) i dati strettamente necessari alla soluzione di specilici problemi socio-
sanitari che riguardine Pinteressato e che siano strettamente connessi con lo stato di "assistito a domicilio”,

ST [ONO

Dichiaro, di aver sottoseritto il "Piano Assistenziale Individualizzalo”, di cssere stato ben informato sulle
modalita di erogazione delle prestazioni, della durata del trattamento e della frequenza degli accessi degli
operatori socio-sanitari durante I'assistenza domiciliare, Le prestazioni di cui sopra, la cui responsabilita
clinico-terapeutica ¢ affidata al MMG/PLS, sono erogate da diversi professionisti socio-sanitari.

II "Piano Assislenziale Indmdual1/J.at0“polla subire delle modifiche, in base alle mutate condizioni di
salute. In tal caso verra redatta una variazione del P.AL

Dichiaro inolire di cssere stato messo a conoscenza che il tcrmine del trattamento domiciliare potra essere
anticipato su mia richiesta oppure per risoluzione delle patologie prima della data prevista. Mi impegno a
custodire diligentemente presso il domicilio del paziente la Cartella Domiciliare fino al momento della
riconsegna al Distretlo da parte del MMG/PLS o suo delegato.

Dichiaro di aver compreso quanio sopra e di esserc stato informato dal

Inoltre, si dichiara che il paziente & residente a:

il s i FIRMA

RISOLUZIONE ANTICIPATA DEL PATTO DI ASSISTENZA
Su richiesta del: 1 paziente = tamiliare referente clegale rappresentante del paziente
si recede anticiparamente dal Piano Assistenziale Individualizzato, contro il parere degli operatori sanitari,

sollevando gli stessi da ogni responsabilitd. per il seguente motivo:

Firma




LOGO ASL
e g Faghion, ...

DIARIO INTEGRATO

| PAZIENTE: COGNOME NOME

MESE ANNO
] TSIGLA ' ; o
DATA ORA JOPERA INTERVENTIHOSSERVAZIONI i FIRMA ;
| TORE' | 3 ) e
. | ‘
[ ;
: i
! I
. EI..
5 ]
1
| - e
% |

"OPERATORE: INF. EST. - INF. ASL — FKT - MMG — PLS - GM - SPEC. - PSIC. - ASS. $OC. COMUNE
~ ASS.SOC. ASL - DIET. ~ OSA — 0SS — OSSS.



L LOGO ASL

l:(;sg,]io D e

: /\/

CPAZIENTE: COGNOME — NOME

i e i e e n m— - oo R [

i VIESE ANNO
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‘ AP PU ded Disieesia Sunitario di

DATI A\a\(JRJ\FlCl UTENTE

Cogmome' | 3 L . L iNemel G b
Luogodimascitas| _ _* § 1 . o b bl Datadiuaseitaj o y/i_ g o)

Nazionalith:  1r lMaliana Z Unione Europes o LExtracomunitaria

' 4 eelibe/nubile
0 maschio | o eeniugatofa o convivende
Sesso: i stato civile: © separato/s o divorziato/a
i

r femimina aJvedovae/a
t1 non dichiarato

lirvalidita civile o No G Si 0 Legge 104/92 (allegare documentazione)

Codice fiscale l

Residenzal || §_§ 1L v I i
B com pilare solo se it donticilio ¢ diverso dalla residenz

Domiciliol _|_| ! | 1\t | vie | e
Nome sal campanelbo: )| |0 0 b Doy S NN OO O O S T O O

Recapiti telefonici 1)1 | || J_8 114 | i DL i B T T -

MEDICO DI MEDICINA GENERALE O PEDIATRA DI LIBERA SCELTA

Cognome | _|__|_{ i J @ 4 f i | P Nemel | § b i)

reeapititelefoniel )|} 1[0 Ly

fax A

Diagnosi principale: SR S W S I O N O O O N L A O PP ICD-Y |

1* dingnosi concomitante: | | | | |

L ICDY

S SO O O L L T O

2" diagnosi concomitanter |_| [ | |0y g L0 G N 1 69 & S B

3 diagnosi corcomitante] { | | |_j_ L4 iy g S N __JICD-9
CONDIZIONE I"AVI[LIARE DEL PAZIENTE

K paziente vive: o solo (3 con il conmiuge  weon i figli o altri

Numero di conviventi (escluso il paziente) l Badanle oSl g NO

Situazione familiare: o famiglia collaborante in grado di fornire assistenza
a fdmlglm che necessita di aiuto per la cura dell*utente

o Tamiglia incapace o non collaborante
= senza famiglia

_ FAMILIARE DI RIFERIMENTO

Lognome | I b0 L [ Nemed L it
RECAPITO TELEFONICO | | | | | |+ . | [ KO T DU A T L

Pagina 1 (i 2



CONPBIZIGNT GENTRALT BRL PAZIENUE

Stato di coscitnza: [ ORIENTATO I DISORIENTAIQ 7 Ccoamn

Respirazione: D AUTONOMA L2 VENTILAZIONE ASSIS LITA MECCANICA L OSSIGEND

Pazicnte colinborante: [ sI 7 ~No

Peambulazione autonoma: 51 C ~o

Alimentazione: L AUTONOMA T SONDING NASO-GASTRICO [T PEG 17 APT T ALTRO

= pannndoni

i
i
Continenza urinarin: {Z s1 0 No | L1 eatetere vescieale, tipy

Y abre

Continenza fecale: O 58 & NO

Portutore di stomia: [ N0 O SI modello ¢ misurs

Accesso venoso centrale: [0 NO [ SE (ipo ¢ gestone

Allergie ¢ intolleranze:

Lesioni da decubito: [0 N0 O st
sede ¢ gralo

Ausili/Protesi: s1 T No T[]
specificire

Terapia farmacolegica: [0 xo 0 Si

Specifteire

PROPOSTA ACCESSI DEL MEDICO DI MEDICINA GENERALE/ PEDIATRA DI LIBERA SCELTA

Cn. volte al giorno 7 ogni giorni gn._____ volteascttimana

PROPOSTA FREQUENZA E DURATA ACCESSO INFERMIERISTICO

anm. volte a settimana

!
I

. volie al giorno i = ogni giorni
]

Tempistica media ' o min.

PROPOSTA FREQUENZA E DURATA ACCESSO DEL FISIOTERAPISTA

9. volte al giorno | 2 ogni givrni an. volte a setiimany

Tempistica media i = min,

PROPOSTA FREQUENZA E DURATA ACCESSO DELL’GPERATORE SOCIO SANITARIO

dn._ wolte al giorno ‘ T osni agiorui 1. volie o settimana
Tempistica media . 7 min.
Dain Y R TANE TIMBRO E FIRMA MEDICO
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LOGO ASL.

SCHEDA DI VALUTAZIONE
DELLE LESIONI CUTANEE

o Data ]

TIPO LESIONE:

7 Lesione da decubito

UiUlcera venosa _ Uicera arteriosa imista (..o ) ABI
~ Ulcera diabetica: - arteriopatica - neuropatica

T altro

s - o L
sede ]
" Solca intergluteo Cresta libiate dx Cresto lilnale sin ‘, 0
o - SO S _— (]. 5 ]
Glugo dx Glutea sin Cresta ibiate dx Crasia tibials sin J]i I \
: i e . Jp—— £ e = —_— [—— - i N ”
© | Trocantera dx Trocantere sin " Gamba dx Gamba sin i { ( M,L ! ! v
P . o e . A [ 3
1 s ] ; \ N _,‘
E ! Ischio ox * “schio sin Malieola inlerno dx Mallzale inierno sin | ’, !
I . ‘ e R, s . } o
H ¢ ! ., Yo
- Cresta liaca dx Cresta haca sin Malleolo esterno dx : Malieolo eslerna sin N
: . - e RO ——— e .. '1. ' ' ‘,
Ginocchio dx Ginacchio sin Talione dx Tallone sin ; yyd :
: i [ARE:
j
i altro : alizo
STADIAZIONE Tl stadio 3 1l stadio < il stadio IV stadio 71 Escara
i Waund bed score
' Carattoristiche del letto ) 1 . 2
Bordi in via di guarigione ' Nd ) 25-75% ' = 76%
Escara nera »258% dell'area della lesione 0-25% Assenie
. o ; Severaments depresso o riaizalo se : ; ;
refondilz/oranulaz 5
) P = ‘ona comparato con la cute circoslante Madarato Pareggiaic o quasi
Quantila di assudats Severa Woderalo Ligve o assente
Edema Severo Moderato Lieve o assente
 Dermatite perilesionale Sevem' wModerato Minima o assenie
| Berdi callosiffibrosi S Moderato Minima o assenia
| Letto della ferita rosa © so7E% 275%
‘ Purieqggio 0- 16 Valgre rievato = -

DIMENSIONI:
LARGHEZZA cm ALTEZZA cm VOLUME cc
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LOGO AST.

Cute perilesionale

X MANIFESTAZIONE Deflmzlone

normale La cute ncn presenta nassun segno cit sof‘teren.;a sl presenla ben dciersa ed |drat=ta
. Contatto prelungata nr.-l lempn can liquidi che determinano aheraz:one del ph e della strutiura
macerazione
delia cuie
Erltema Arrossamento della pel!e determmato dall’ aumentata Vasodllatazmne dei derma superﬁmale
;—.dema Accumulo di llcgmdo ln un puntofi ben c1rcoscrattuh

Cornplcsso del processi locali cen i quali ! orgamsno risponde ajl’azione dl agentl nociviper i
tessudi

[ Desquamazmne furfuracea che in alcuni casi estremi evolve varso i.: xerosi con ragam La cuLe
Secca ‘sacca é molto faclimente aggradibile, pud essere responsabite di sensibilizzazione e dermatite da
conta{to atierglca

Infizmmazicne o flagosl

Papule Lesu:me rilevata, circoscritta di dimensioni inferiari al cm non contenente !lqmdo

:Accumula di l:qundo inun punto ben curcns:ntto Si formano per un |nFammazwne della pelle,

Flittene Possono avere dimensioni che vanno da una goctiolina perfacea fino a bolle di parecchi .
; centimetri |
! T|pu:a s:tuazaone di fastidio dEl’lTlICD per cui viene spontaneo grattarsi la pelle, int certi casi :
Prurito ; eccessivamente, arrivando addirittura a creare delle vers e proprie ferite, possibili cause di '
{infezioni
Parametri infezione 1| no

0 essudato purulento

1) aumento essudazione

0 aumento dimensioni ulcera

Il arresto guarigione
Ccomparsalaumento dolore

[} odore nauseabondo

[ fragilita/facile sanguinamento det fondo
I7 colore verdastro

O linfangite

2 cellulite

I Valutazione del dolore |

to|1]2[3]alsle|l7]8109]10]

Valutazione dolore da cambio di medicazione

lolas|2]3]als{6e]l7]8]9 10l

L\Ialutazione dolore da medicazione

- MEDICAZIONI

? Presidig

|
—

Frequenva

Pagina Z di 3



LOGO ASL

-

| BENDAGGIO

; Terapia ‘
, compressiva i 7 ) . __ |
S l Bendaggio ' I
.| muliistrato |

= 0 Calza elastica |
g -

e | . Altro.

ESSUDATO _ ”
0 Assenza di essudato, lesione secca, presenza di crosta

1 Totalmente controllato,quantita nulla-poca, non richiede medicazioni assorbenti oppure la
.| medicazione puo rimanere in sede fino ad 1 settimana
2 Parzialmente controllato, quantitd moderata, la medicazione pud essere cambiata ogni 2-3
giorni
3 Non controllato, ferita iperessudante, e richiesto un cambio di medicazione assorbente 1 o
pit volte af giorno
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Timbro e Firma
dello Specialista
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