CERTIFICATO MEDICO
Valutazione Funzionale Globale per Richiesta di Inserimento in Casa di Riposo di SANT’ANGELO IN VADO (da allegare alla domanda)

	Cognome Nome dell’assistito
	Data di nascita

	
	


	DIAGNOSI:




	PROBLEMI CLINICI:




	CAPACITA’ DI MOVIMENTO

CAMMINA AUTONOMAMENTE           

CAMMINA CON L’AUSILIO DI ALTRA        PERSONA

SEDUTO IN CARROZZELLA                                 ALLETTATO                                                             
	· 
	CONTROLLI SFINTERI

CONTROLLO COMPLETO

INCONTINENZA URINARIA EPISODICA

INCONTINENZA URINARIA NOTTURNA                        INCONTINENZA URINARIA DIURNA                              

PORTATORE DI CATETERE A PERMANENZA              

INCONTINENZA DOPPIA (URINARIA E FECALE)        
	· 

	STATO MENTALE

PARLA E COMPRENDE                                                 COMPRENDE SOLTANTO                                            

NON COMPRENDE                                                         COMPORTAMENTO AGGRESSIVO E PERICOLOSO      
	· 
	ALIMENTAZIONE

INDIPENDENTE                                                                   

NECESSITA DI AIUTO                                                        

( DEVE ESSERE IMBOCCATO )

NECESSITA DI NUTRIZIONE ENTERALE                       
	· 

	ORIENTAMENTO TEMPORO-SPAZIALE

ORIENTATO                                                                                                                           

PARZIALMENTE ORIENTATO                                      DISORIENTATO FREQUENTEMENTE                         STABILMENTE DISORIENTATO                                  
	· 
	IGIENE PERSONALE ED ABBIGLIAMENTO

AUTONOMO                                                                           

NECESSITA DI AIUTO E/O SUPERVISIONE                     

DEVE ESSERE VESTITO E LAVATO                                 
	

	FUNZIONI SENSORIALI

APPARENTEMENTE NORMALI                                    

DEFICIT TATTO / GUSTO                                               DEFICIT UDITIVO                                                            DEFICIT VISIVO                                                                DEFICIT VISIVO GRAVE                                                 DEFICIT UDITIVO GRAVE E/O VISIVO GLOBALE    


	· 
	RITMO SONNO – VEGLIA

REGOLARE                                                                             

IRREQUIETEZZA NOTTURNA                                            

SONNOLENZA DIURNA ED IRREQUIETEZZA                     NOTTURNA                                                                 

COMPLETA ALTERAZIONE                                                

( INVERSIONE DEL RITMO )
	· 


Data







Firma del Medico Responsabile
___________________________




__________________________

%
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Valutazione Funzionale Globale per Richiesta di Inserimento in Casa di Riposo di SANT’ANGELO IN VADO (da allegare alla domanda)

	COGNOME E NOME DELL’ASSISTITO
	DATA VALUTAZIONE


	D.M.I  (Indice Medico di Non Autosufficienza)


	CRITERI ASSOLUTI:

E’ motivo di appartenenza alla categoria dei non autosufficienti per “ragioni sanitarie” il riscontro di almeno una delle seguenti situazioni


	· 
	GRAVE DEFICIT DI FORZA E/O DI MOVIMENTO AD ALMENO DUE ARTI

	· 
	DOPPIA INCONTINENZA

	· 
	PIAGHE DA DECUBITO

	· 
	GRAVI DISTURBI DEL LINGUAGGIO E DELLA COMUNICAZIONE

	· 
	MARCATA COMPROMISSIONE DELLE CAPACITA’ VISIVE E/O UDITIVE 

NON CORREGGIBILI CON PROTESI

	· 
	MALATTIE IN FASE TERMINALE (QUANDO SI PREVEDE IL DECESSO ENTRO 3-6 MESI)

	· 
	NECESSITA’ DI TERAPIE MULTIPLE E COMPLESSE


	CRITERI RELATIVI:

E’ motivo di appartenenza alla categoria dei non autosufficienti per “ragioni sanitarie” il riscontro di tre o più delle seguenti situazioni


	· 
	MODESTO DEFICIT DI FORZA E/O DI MOVIMENTO AD ALMENO DUE ARTI

	· 
	INCONTINENZA SALTUARIA

	· 
	CONFUSIONE TEMPORO-SPAZIALE EPISODICA

	· 
	DISTURBI DEL LINGUAGGIO E DELLA COMUNICAZIONE MODERATI

	· 
	DEFICIT SENSORIALI VISIVI E/O UDITIVI SOLO PARZIALMENTE CORREGGIBILI

	· 
	TURBE VERTIGINOSE CON TENDENZA ALLE CADUTE

	· 
	PATOLOGIE CRONICHE DI RILIEVO IN COMPENSO LABILE

	· 
	USO OBBLIGATO MA AUTONOMO DELLA CARROZZELLA


	N° CRITERI

ASSOLUTI
	

	N° CRITERI

RELATIVI
	


Ai sensi della LR. n. 20/2002, l’Assistito è idoneo ad essere accolto nella struttura residenziale: 

· CASA DI RIPOSO

· R.S.A.

· CASA PROTETTA

· ALTRA STRUTTURA SPECIALISTICA

TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO RESPONSABILE

___________________________________________

Casa Rip. certific. medico.doc
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