Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

$ Regione
Lombardia

ATS PAVIA
IN R.S.A. ACCREDITATE
La/IL SOTEOSCITEEA/0 ..o
oppure
La/IL SOTEOSCITEEA/0 ..o
in qualita di . della s1g.ra/del STg. ..o
TESTARIIER @ oo
VI ettt Mo s
TECAPTET TELETOMICT ...

PRESENTA DOMANDA DI AMMISSIONE PRESSO LA R.S.A.

Nel caso il richiedente sia persona diversa dall'interessato all'ammissione, la presente domanda é da
intendersi effettuata con il consenso di quest’ultimo.

Dati anagrafici della persona interessata all'ammissione in R.S.A.

TECAPTET TELETONMICT oo
SEALO CIVILE oo n. fighi oo
docUMENTO di TAENEIEA ...
COTICE TISCALE ..o

A.S.L. di appartenenza ..., tessera sanitaria ...,

R.S.A. Villa delle Rose - Ponte Nizza
Tel. 0383 59188 fax 0383 540203
e-mail: rsavilladellerose@gmail.com


imac
logo regione_2

rosellalucchelli
ATS


Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

Dati relativi alla richiesta di ammissione

W provenienza della persona: casa ( NO [ SI
beneficiario di buono socio-sanitario 0 NO O SI
beneficiario di A.D.I./ voucher O NO O SI

B FICOVETALO PIESSO .oooooceeoieoeeeee e

B MOtivo dellTINgresso TN R.S AL e

Dati anagrafici del garante individuato per il pagamento

NOME .o COGNOME ..o
grado di parentela COM LOSPILE ...
data di nascita ..., lUOGO di NASCITA ...

ST @ oo e

TECAPTET TRLEFONTCT ..o

COATCE TTSCALE oo e et e et e e eee e

Altri referenti per la persona da contattare

NOME oo COGNOME ..o
grado di parentela CoNM LOSPILE ..o
data di nascita ..., lUOGO di NASCITA ...

ST @ oo e e

TECAPTET TRLEFONTCT ..o

COATCE TTSCALE oot e et s see e

grado di parentela CONM LOSPILE ...
data di nascita ..., OGO di NASCITA ..o

ST @ oo

TECAPTET LELEFONMICT .o

COATCE TUSCALE oo e
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Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

Dati relativi alle risorse economiche dell'interessato all’ammissione
Intestatario di indennita di accompagnamento: (] NO 0 SI

Dati relativi alla tipologia del ricovero richiesto

B Tipologia: - a tempo determinato per n. Mesi ...,

- a tempo indeterminato (7

B Necessita di ingresso () urgente
(3 breve termine
[ lungo termine

Elenco dei documenti da produrre al momento dell'ingresso nella R.S.A.

. fotocopia della carta di identita

. fotocopia del codice fiscale

. fotocopia del verbale o della domanda di invalidita
. tesserino esenzione ticket

. tessera sanitaria

. scheda sanitaria allegata

SN -

Data oo, Firma del sottoSCrittore ..o,

Per ricevuta ed accettazione: Firma referente R.S.A. e

Informativa e consenso al trattamento dei miei dati personali

In base a quanto disposto dall’art. 13 del D.Lgs. n°® 196/2003, sono informato circa il trattamento dei miei dati
personali, ed in particolare che:

a) la finalita del trattamento é la valutazione per linserimento in R.S.A. e le procedure amministrative ineren-
ti Uespletamento delle pratiche di ricovero; i dati saranno trattati su supporti cartacei ed elettronici;

b) il conferimento dei dati ha natura facoltativa, tuttavia la loro mancanza non consentira di dare luogo alle at-
tivita di cui sopra;

c) i dati raccolti verranno comunicati ai Servizi competenti della locale A.S.L. e della Regione Lombardia esclu-
sivamente per la finalita di assolvimento del debito informativo a cui la R.S.A. in quanto accreditata € te-
nuta;

d) potranno essere esercitati i diritti di accesso ai propri dati, di cui all'art. 7 D.Lgs. n. 196/2003;

e) il titolare del trattamento é la R.S.A. sopra indicata.

Firma eggibile ..o DAta oo
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Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

MODELLO DOMANDA DI AMMISSIONE IN R.S.A.
SCHEDA SANITARIA
RELAZIONE ASSISTENZIALE

(da compilarsi da parte di chi assiste la persona)

NOME LI ASSTSTITO oot e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeee e ee e

TRASFERIMENTO LETTO-SEDIA E VICEVERSA

(J Necessarie due persone per il trasferimento con o senza sollevatore meccanico
(3 Collabora ma richiede massimo aiuto da parte di una persona
(3 Necessaria la collaborazione di una persona per una o piu fasi del trasferimento
(J Necessaria la presenza di una persona per maggiore fiducia
[ E indipendente
DEAMBULAZIONE
(J Dipendenza rispetto alla locomozione
() Necessaria la presenza costante di una o pil persone per la deambulazione
(J Necessario aiuto di una persona per raggiungere o manovrare gli ausili
(3 Autonomo nella deambulazione ma necessita di supervisione, non riesce a percorrere
50 metri senza bisogno di aiuto
(3 Cammina senza aiuto
LOCOMOZIONE SU SEDIA A ROTELLE
(J Paziente in carrozzina, dipendente per la locomozione
() Paziente in carrozzina, pud avanzare per proprio conto solo per brevi tratti in piano
(3 Indispensabile la presenza di una persona ed assistenza continua per accostarsi al tavolo, al
letto, ecc.
(J Riesce a spingersi per durate ragionevoli in ambienti consueti, necessita di assistenza per i
tratti difficoltosi
(J Autonomo, € in grado di girare intorno agli spigoli, su se stesso, di accostarsi al tavolo; € in
grado di percorrere almeno 50 metri
IGIENE PERSONALE
(3 Incapace di provvedere alliigiene personale, dipende sotto tutti gli aspetti
(3 Necessita di assistenza in tutte le circostanze delligiene personale
() Necessita di assistenza per una o pil circostanze dell'igiene personale
(3 Ein grado di provvedere alla cura della propria persona ma richiede un minimo di assistenza
prima e/o dopo l'operazione da eseguire
[ E capace di lavarsi mani e viso, pettinarsi, lavarsi i denti, radersi
ALIMENTAZIONE
(J Deve essere imboccato
(J Riesce a manipolare una posata ma necessita dell'aiuto di qualcuno che fornisca assistenza attiva.
(J Riesce ad alimentarsi sotto supervisione; l'assistenza € limitata ai gesti pit complicati
() Paziente indipendente nel mangiare salvo che in operazioni quali tagliare la carne, aprire con-
fezioni, ecc. La presenza di un‘altra persona non € indispensabile
(7 Totale indipendenza nel mangiare
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Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

Qa dd Qaa 4

aa a 4

CONFUSIONE

E completamente confuso, cosi che sono compromesse le capacita di comunicare e le attivita
cognitive

E chiaramente confuso e non si comporta, in determinate situazioni, come dovrebbe

Appare incerto e dubbioso nonostante sia orientato nello spazio e nel tempo

E in grado di pensare chiaramente

IRRITABILITA

Qualsiasi contatto & causa di irritabilita

Uno stimolo esterno che non dovrebbe essere provocatorio, produce spesso irritabilita che non
sempre € in grado di controllare

Mostra ogni tanto segni di irritabilita, specialmente se gli vengono rivolte domande indiscrete.
Non mostra segni di irritabilita, & calmo

IRREQUIETEZZA

Cammina avanti e indietro incessantemente: € incapace di stare fermo persino per brevi pe-
riodi

Appare chiaramente irrequieto: non riesce a stare seduto e/o tocca gli oggetti, si muove con-
tinuamente durante la conversazione

Mostra ogni tanto segni di irrequietezza

Non mostra segni di irrequietezza motoria, € normalmente attivo con periodi di tranquillita

ALTRE SEGNALAZIONI

Incontinenza:
(J Assente

(J Solo urinaria
(3 Solo fecale
() Doppia

Gestione incontinenza:
(J Presidi assorbenti
(J Ano artificiale

(3 Catetere

Ausili per il movimento:
(1 Bastone/deambulatore
[ Carrozzina

(3 Nessuno

Il compilatore:

COGNOME ..o NOME .o

TN QUALTER AT oo
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Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

RELAZIONE SANITARIA A CURA DEL MEDICO CURANTE

Cognome @ NOME ASSTSEILO ...

O M
0 F

Data di nascita ..., Data di compilazione ...,

LEGENDA

A: assente; L: lieve - trattamento facoltativo; prognosi eccellente; M: moderata - trattamento necessario; pro-
gnosi buona; G: grave; é invalidante - trattamento necessario con urgenza; prognosi riservata; MG: molto gra-
ve - trattamento di emergenza; puo essere letale; prognosi grave.

| AREA | Gravita |

(barrare la casella che interessa come da legenda)

solo per la patologia pil grave

| PATOLOGIE CARDIACHE | A L| M| G |MG|
DIAGNOSTE .ot
| IPERTENSIONE (si valuta la severitd) | A L| M| G |MG|
DIGNOSTE e

| APPARATO VASCOLARE (sangue, vasi, midollo, sistema linfatico)) | A | L | M | G | MG]

DIAGNOSTE e
| APPARATO RESPIRATORIO | A| L| M| G |MG|
DIAGNOSTE et
| OCCHI/ORL (orecchio, naso, gola, laringe) | A| L| M| G |MG|
DIGNOSTE oo
APPARATO DIGERENTE SUPERIORE Al L| M| G| MG

(esofago, stomaco, duodeno, vie biliari, pancreas)

DIGNOSTE oo

Pioltello (MI)
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Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

APPARATO DIGERENTE INFERIORE A|l L M| G |MG
(intestino, ernie; segnalare anche stipsi ed incontinenza fecale)

DIGNOSTE oo
| FEGATO | A L| M| G |MG|
DIGNOSTE oo
| RENE | A L| M| G |MG|
DIAGNOSTE oo

APPARATO RIPRODUTTIVO E PATOLOGIE GENITO-URINARIE (mammelle, | A L M| G | MG
ureteri, vescica, uretra, prostata, genitali; segnalare anche incontinenza urinaria)

DIGNOSTE oo

APPARATO MUSCOLO SCHELETRICO E CUTE A|lL| M| G| MG
(segnalare anche le ulcere da decubito)

DAAGNMOSTE et

| PATOLOGIE SISTEMA NERVOSO (non include la demenza) | A L| M| G |MG|

PATOLOGIE SISTEMA ENDOCRINO METABOLICO A|lL| M| G| MG
(diabete, infezioni, sepsi, stati tossici)

DIRGNOSTE oo

STATO MENTALE E COMPORTAMENTALE A LI M| G |MG
(demenza, depressione, ansia, agitazione, psicosi)

DIAGNOSTE e
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Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

ALTRI PROBLEMI CLINICI

| Descrizione | NO | ST |Se SI indicare: |
Lesione da decubito NO | ST | Sede:
Stadio:
Dialisi NO | ST | Dialisi peritoneale:

Dialisi extracorporea:
Frequenza settimanale dialisi:

Insufficienza respiratoria NO | SI | Ossigenoterapia:
Ventilatore:
Durata orario ossigenoterapia:

Alimentazione artificiale NO | ST | SNG:
PEG:
Parenterale totale:

Gestione incontinenza NO | SI | Presidi assorbenti:

Ano artificiale:

Catetere vescicale:

Tipo catetere:

Data ultimo posizionamento catetere:

Ausili per il movimento NO | SI |Bastone e/o deambulatore:

Carrozzina:
Protesi NO | SI |Dentale:

Acustica:

Occhiali:

Altro:
| Disorientamento tempo/spazio | NO | ST | Note: |
| Vagabondaggio | NO | ST | Note: |
| Agitazione psico-motoria | NO | ST | Note: |
| Inversione ritmo sonno-sveglia | NO | ST | Note: |
Stato nutrizionale insoddisfacente NO | SI |Obesita:

Sottopeso:
| Allergie a farmaci | NO | ST | Specifica: |
| Allergie ad alimenti | NO | ST | Specifica: |
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Modello domanda di ammissione in R.S.A. accreditate predisposto in collaborazione con gli Enti gestori

TERAPIA IN ATTO

DOCUMENTAZIONE SANITARIA PER AMMISSIONE

Tutta la documentazione sanitaria in possesso (lettera dimissione ospedale, visite specialistiche,
esami ematici, ...). Elencare documentazione prodotta:
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Sistema Socio Sanitario

.‘. Regione
Lombardia
ATS Pavia
SCHEDA DI RICOGNIZIONE FARMACOLOGICA

DATI IDENTIFICATIVI PAZIENTE

COBNOME. ...ttt sessssessesesssseses e ses s ss e s sssbes s s b s s sesssbesessebes s b s ebessasesessebessebensssessasesessesessesessssessasasessesensen
NOME....ouereieteiereiserss st s s ts s s bss st st b st s bbb st as bbb bRt e b R et R b b es bt st b en bt st s benssnsassnsensstans
Data di NASCILA.....ceereererecrierireireise e b st aes e bbb s et st s s s st sn bbb et e s R s s s s s s b st s b besbaees
Numero identificativo del paziente/noSOZrafiCco/C........nnnnsssssssiss s ssssssssssssssssnes
Sesso UM QAF Peso ....coeveerererenene kg Altezza .................. cm

ALLERGIE/EFFETTI INDESIDERATI SIGNIFICATIVE
Al FINI DELLA TERAPIA FARMACOLOGICA

Allergie/effetti indesiderati significative ai fini della terapia farmacologica precedenti

nod

non so 4 SI A SPECITICAIE QU s renn

Intolleranze/allergie a componenti alimentari che possono essere presenti nei farmaci
come eccipienti (es. lattosio)

nod

non so SI QA SPECIICAIE QUAlI.....u.eeeeeeeereeeeeeeeeeeee ettt renn

Altre allergie (es. lattice)

noQ non so SI QA SPECIICAIE QUAlI.....u.eeeeeeereeeeeeeteeee ettt erenn
Informazioni di rilievo siQ nod
Terapia anticoagulante si no
Terapia insulinica si noQd
Terapia ipoglicemizzanti orali sid noQ
Terapia oppiodi si no
Terapia antiepilettica si noQd
Terapia immunosoppressiva si nod
Terapia con ossigeno si no
Utilizzo di prodotti omeopatici, fitoterapici e/o integratori sia noQd
Utilizzo di dispositivi medici medicati  siQ noQ
Abitudine al fumo sid nod
Consumo di alcool sild nod

Alimenti a

Altro (specificare)

bituali in dosi elevate (es. pompelmo, caffe, the, ecc.) siQ noQd

DATA NOME, COGNOME E FIRMA OPERATORE




SCHEDA PER LA RICOGNIZIONE/RICONCILIAZIONE FARMACOLOGICA
DATI IDENTIFICATIVI PAZIENTE

Cognome

Nome.

Data di nascita

Numero identificativo del paziente/nosografico/cf

Unita operativa

Sesso UM QAF Peso ... kg Altezza .................. cm
RICOGNIZIONE RICONCILIAZIONE
ome del farmaco = = 3 S .
(principio attivo), dosaggio E g gi; g £ % dalvlgf?éft'tcuh;e
e forma farmaceutica > g 3 5 5 o
IS @ < O >
2 S £
T
wn
w0
o
)
g
o
8
o
o
@
NUOVA TERAPIA

(la terapia farmacologica prescritta dopo aver correttamente
effettuato le fasi di ricognizione/riconcialiazione dovra essere
riportata < nel foglio unico di terapia e nel referto alla dimissione)

Note e/o commenti

FONTE DELLE INFORMAZIONI
Verbale paziente Q Verbale familiare/caregiver Q Lista personale dei farmaci assunti Q Documentazione sanitaria Q
Confezione di farmaci Q Nessuna Q Altro (specificare)

DATA COMPILAZIONE SCHEDA RICOGNIZIONE FIRMA OPERATORE DATA COMPILAZIONE SCHEDA RICONCILIAZIONE FIRMA OPERATORE

NOME, COGNOME E FIRMA OPERATORE

Data aggiornamento scheda Fonte

NOME, COGNOME E FIRMA OPERATORE

Data aggiornamento scheda Fonte
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