. Questa scheda deve essere compilata
casa dl cura a macchina o in stampatello dal Medico
Curante o Ospedaliero, non sara pressa in
considerazione se compilata in  modo
incompleto.

PROPOSTA DI RICOVERO* Medicina di Lungodegenza []
Medicina di Riabilitazione [
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Affezione per CUi NECESSIta di FICOVEIO ...ttt et et e e e e e raie s
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Se praticati interventi chirurgici, natura dei medesimi ed indicazioni sul decorso

FUBUEO « e e e e
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2. Grado dicollaborazione .........o.oiuiiriiiii e
3. Turbe del COmMPOrtamMENTO ... vttt
[T Yo TN =T o | o 2 PPN
Portatore di pace maker? O Si ONo

*| sanitari del Centro si riservano di confermareil ricovero all’atto della visita di accettazione



Mantiene la posizione seduta? 0 Con appoggio [0 Senza appoggio

Tiene decubito INdIfferente? ... e

E"autonomo? nell'igiene personale .......co.viiiiiiiiiiii
NEIVESTIFST .ot e
Nell’alimentazione .......o.oviiiiii
nella deambulazione......................... possibile con.............c.oeiui
ha permesso di carico parziale ..................... totale.......ocoeveiiininni

Continenza sfinterica:
vescicale O si Ono anale O si O no
catetere O si O no stomia O si 0 no
Trofismo cutaneo e presenza di eventuali piaghe da decubito con indicazione dettagliata della sede

LYo =1y (<) 0110 1

Familiare a cui fare riferimento per even tuali comunicazioni inerenti il paziente:

(@eTe |1 To] 1 1 1= P NOME. e
Residentein......cooveiiiiiiiiiiiiiiiiee e, telefono. ..o
Gradodiparentela ........ccoveviiiiiiiiiiiie
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