wle . . . . MOD.01 - PS02/RRF
CR Scheda di valutazione pazienti Rev.2
,,J!m Proposta per ricovero ordinario Area Riabilitativa | Data 30/052019
it Al Bouign Pagina di 1/1

COGNOME = NOME ...ttt e e e et e e e e ettt et e et et e et e et r e e te ren e e e et e e et eae s e et e et s e et ne ete neneeae eaenenaen
LUO GO DI NAS C T A ittt e et e e e e e e e e et e e e e e DATA DI NASCITA .o
LN 0T 7474 G Pt
Diagnosi PrinCIPale € SECONUANTE. ... ... et ettt et et oot et et oot e e et e e e e e e aa e et ee ettt e e e eee saeennaeene
>
............................................................................................................................................................................ @)
c
. A -
IMIENOMAZIONT ... ..o e e e e e e e e e e e e e e e e o
o
®
............................................................................................................................................................................ %
Cute (decubiti) No Si DISABILITA Autonomo Parz Autonomo | Non autonomo || o
0
Respirazione Naturalg ~ Cannula Intubazione | Cura di Sé O O [ @]
Alimentazione Per os Sonding PEG CMC | Controllo sfinterico O O O 2
Catetere vesc. No Si Mobilita a letto O O O g
Gessivalve,FEA  No Si Mobilita nel trasferimento O O O o
Comunicazione O O O
Collaborazione O O O
Comportamento O O O
Problematiche Sociali [l No [ Si
[ oL Toa 11 o= T =) PPN
Data di presentazione.......................... MediCO PropONENte.........covvviiii e e e
Provenienza
I Trasferimento interno (specificare UADEA di PrOVENMIENZA) ... ......cevveeee oo teeeee e et e e e e e e et et e e e e et et e e e e eeeee e e
LI OC Rovigo (indicare UO)...........cceeiiiiieiie e el
L AIIE SHULUIA .o et e, =)
N T 2T 1o PP 1) IS U
Tipo di Intervento 5
[0 Trattamento Omnicomprensivo =
O Ricovero di ValUtazione (SPECIFICAIR) ... . e vve e et eee ettt et e ettt e et et e e e e e e et e e ettt e e et e e e e e e e eeane e g_
©
Classe di priorita di ricOVero ...............cc.coeeeeeeee. [ A (entro 30 gg) [ Brsec. Allegato ADGR 2227/02) 1 Gsec. Allegato A DGR 2227/02) | <
D
. . . o
Indicato Trattamento in regime ........................... ] Intensivo (56) O Estensivo (60) 5
o
Durata presunta di riCOVEI0 .............c..cceeeeeeee.... 0 60gg(MDC1) I 40 ¢8.E) 1 25gg (MDC 8) Y
o
[0 20 gg (MDC 4-5) [ 15 gg (altre MDC) 2
D
Data presunta di dimissione.............cc.cccceeiiieeeean. =
Note e indicazioni sul progetto rabIlItatiVO. ... ... e e e e et e e e
Data di valutazione .......................... MediCo di STrULtUra ........viiiii i e

RirerivenT : E-MAIL : richieste.ricovero@cittadirovigo.it
AREA RIABILITATIVA  CASA DI CURA PRIVATA “CITTA DIROVIGO " — TELEFONO 0425/42628 — FAX 0425/42621




