La Bertalazona

SCHEDA INFORMATIVA SANITARIA

(D.G.R. N. 42 - 8390 del 10 marzo 2008)

“Tutela della Privacy”

Informativa ai sensi dell’Art. 13 del D.Lgs. n. 196/2008 e ai sensi del GDPR - Regolamento UE 2016/679

La informiamo che i dati personali contenuti nel presente modulo, saranno trattati nel pieno rispefto del D.L. 196/2003 e ai sensi del GDPR ~ Regolamento
UE 2016/679 sulla “Tutela dei dati personali”

La compilazione del presente modulo ed il suo invio esprime il consenso alla raccolta ed al trattamento dei dai personali per finalith relative al
soddisfacimento di Sue esplicite richieste.

Titolare del trattamento Villa Grazia Srl Strada Poligono 2 SAN CARLO C.SE il quale garantisce che i dati potranno essere rettificati o cancellati n

qualunque momento ai sensi dell’art. 13 della legge sopra cifata ovvero su sua richiesta.

1 dati sono trattati con strumenti mformatici /o manuali.

COGNOME

NOME

Luogo

Data di nascita

Residenza

Telefono

Asl di appartenenza

Data Visita U.V.G.

Esito Visita U.V.G.

Istituto di provenienza

Tessera sanitaria N.

Esenzione N.

Attuale medico curante:

Telefono medico curante:

[1s!

VACCINO COVID 19 [ INO

DATA 1a dose DATA 2a dose

POSITIVITA’ ACOVID19 [ ]NO

[1sI

DATA TAMPONE POSITIVO

DATA TAMPONE NEGATIVO

DIAGNOSI PRINCIPALI:

PATOLOGIE CONCOMITANTI:

TERAPIA IN ATTO:

NOTA BENE: nel caso di utilizzo di farmaci erogabili esclusivamente tramite piano terapeutico é
indispensabile presentarsi con detto piano in corso di validita
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La Bertalazona

CONDIZIONI ATTUALI

STATO NUTRIZIONALE: o Normopeso o Magrezza O Obesita

ALIMENTAZIONE:
o Autonoma o Deve essere imboccato o Presenza di disfagia 0 Presenza di PEG

PIANGC TERAPEUTICO PER ADDENSANTE: oSl o NO
DIETA: o libera mmMorbida  olpoglucidica o lpocalorica o ipoproteica

NOTE:

APPARATO NEUROLOGICO:

-> DEFICIT SENSORIALLI:
o Grave deficit visivo (anche con correzione) o Grave deficit uditivo (anche con correzione)

NOTE:

—> DEFICIT MOTORI:
o Monoparesi o Emiparesi 0 Paraparesi

NOTE:

o Deficit dell’equilibrio
O Afasia

o1 Parkinsonismo

o Tremori

o1 Rigidita

o Altro

NOTE:

-> DEAMBULAZIONE:

o Normale oCammina con aiuto o assistenza
o Presenza rischio di caduta 0 Costretto a letto, poltrona o carrozzella
NOTE:
VILLA GRAZIA S.r.L. — Strada Poligono n. 2 San Carlo C.se — Tel. e Fax 011928884 /011928989 2

info@bertalazona.org




La Bertalazona

VALUTAZIONE PSICO-INTELLETTUALE:

->» LINGUAGGIO: o« disturbidella parola o Disturbi della comunicazione
NOTE:

—> ORIENTAMENTO SPAZIO-TEMPORALE:
o Orientato 01 Disorientamento episodico o Disorientamento costante

-» STATO DELLA MEMORIA:

o Conservata

o Perdita della memoria: o a breve termine
0 a lungo termine

-> DISTURBI DEL COMPORTAMENTO:

0 Agitazione psico-motoria: 0 Episodica o Costante

0 Aggressivita: aVerbale o Fisica

o Disturbi del sonno: 0 Insonnia o Inversione ritmo sonno-veglia
0 Wandering

n Affaccendamento
o Atteggiamento oppositivo
o0 Fughe

~>DISTURBIO D! PERSONALITA:

—> DISTURBI DELL'UMORE:
o1 Normale

o Depresso

a Euforico

o Atteggiamento bipolare

CUTE:

o Normale
o Pallida

o Cianotica
r Disidratazione: o0 Assente o Presente solo sulle mucose o Grave
0 Presenza di lesioni: o NO o SI = sede

- grado

-> trattamento

IGIENE:
0 Autonoma o1 Parzialmente autonoma 0 Non autonoma
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APPARATO CARDIO-VASCOLARE:

o Ipertensione arteriosa

O Aritmie

o Scompenso cardiaco: 0 Presente 0O Assente 0 Labile compenso
o Cardiopatia ischemica

0 Insufficienza venosa cronica

O Arteriopatia obliterante

o Pace-maker

NOTE:

APPARATO RESPIRATORIO:

o BPCO: = o Con insufficienza respiratoria
- o Senza insufficienza respiratoria
- 0 In O2-terapia

o Versamento pleurico: o Primario 0 Secondario

o Altro

NOTE:

APPARATO GASTRO-INTESTINALE:

o Epatopatia:

o Calcolosi della colecisti

o Ernia iatale

0 Gastro-duodenopatia

o Diverticoli

o Sindrome emorroidaria

o Neoplasie: = Sede:
-> Trattamento:

o Colonstomia

ACCERTAMENTI ESEGUITI: o RX
o0 Ecografia
o Endoscopia
o Altro

ALVO: oORegolare oDiarroico o Stitico o Uso dilassativi
0 Continente o Incontinente
NOTE:
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APPARATO URO-GENITALE:

o Cistopieliti ricorrenti

o Insufficienza renale: nolieve o moderata
o Trattamento dialitico

olIPB

O grave

o Incontinenza urinaria: o Saltuaria o Permanente

0 Catetere vescicale a permanenza = Data ultima sostituzione:

-> Piano terapeutico oSl

o Nefrostomia

o NO

MALATTIE METABOLICHE:
o Diabete -> Terapia in atto:

o Dislipidemia
o Distiroidismo
o Altro

NOTE:

PATOLOGIE NEOPLASTICHE:
o SEDE

0 Pregresse
o1 In fase evolutiva
0 Metastatiche

NOTE:

PATOLOGIE INFETTIVE:

ALLERGIE / INTOLLERANZE:

RICOVERI OSPEDALIERI NEGLI ULTIMI 3 ANNI:

OSSERVAZIONI:

TRATTAMENTI SPECIALISTICI IN ATTO:
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- Alimentazione parenterale , o Sl o NO
-SNG / PEG oSl o NO
- Tracheostomia oSl o NO
- Ventilazione assistita oS! o NO
- Gestione stomia oSl o NO
- Gestione CVC oSl o NO

AUSILI IN DOTAZIONE:

- Carrozzina o S o NO
- Tripode oSl o NO
- Tavolino o Sl o NO
- Cintura di contenzione: tipologia o Sl o NO
- Pannoloni a Sl o NO
- Catetere vescicale oSl o NO
- Altro: oSl o NO

VALUTAZIONE RETE FAMIGLIARE:

- Disponibilita alla gestione integrata dei controlli / visite necessari oSl oNO

- Consapevolezza della patologia in atto, delle possibili complicanze e dell’evoluzione

del quadro clinico oSl o NO

- Consapevolezza della necessita di collaborazione con il personale della struttura al fine

di una migliore gestione del paziente a Sl o NO
Presenza di problematiche famigliari che possono interferire nella corretta gestione del

paziente o SI o NO

- Altro: o Sl o NO
SI CERTIFICA CHE IL SIGNORE/A NATA IL A

ATTUALMENTE RESIDENTE A NON RISULTA AFFETTO DA

PATOLOGIE INFETTIVE, CONTAGIOSE E/O DIFFUSIVE NE PRESENTA DISTURBI PSICHICI TALI DA NON
CONSENTIRE L'INSERIMENTO IN COMUNITA’.

DATA Di COMPILAZIONE TIMBRO E FIRMA LEGGIBILE
/ / MMG/MEDICO CURANTE

TELEFONO MEDICO CURANTE

MAIL MEDICO CURANTE
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