CERTIFICATO MEDICO PER INSERIMENTO LISTA D’ATTESA UNICA R.S.A.

Signor/a Luogo e data di nascita

Medico curante Ass. Sociale di riferimento

Valutazione dell’autonomia nelle ADL (Indice di Barthel) (obbligatorio)

1 2 3 4
dipendenza | dipendenza | dipendenza dipe_ndenza aut: Suff.
completa grave moderata lieve
deambulazione 0 3 8 12 15
locomozione su sedia a rotelle 0 1 3 4 5
scale 0 2 5 8 10
trasferimento letto/sedia 0 3 8 12 15
Toilette uso dei servizi 0 2 5 8 10
continenza intestinale 0 2 5 8 10
continenza urinaria 0 2 5 8 10
alimentazione 0 2 5 8 10
abbigliamento 0 2 5 8 10
igiene personale 0 1 3 4 5
bagno/doccia 0 1 3 ) 5
Punteggio Barthel ____ /100

Funzioni cognitivo-comportamentali (obbligatorio)

grave moderato

lieve assente

Confusione (disorientamento spazio-temporale, turbe della memoria) 1 2 3 4

(6) (4) (2) Q)
=1 o] = B RN RE 1 2 3 4
IFFRQUIBIEZZA ... covimm s S TR T A e R A AR 1 2 3 4

(6) (4) (2) (0)
P aXo ] e=rdlo] g IcH 14 To) (o] 1 - [T 1 2 3 4
Deambulazione afinalistica ..............cocooiiiiii i e 1 2 3 4
Aggressivita verbale e fisica, vocalizzi ... 1 2 3 4
3= ] SOOI SS 1 2 3 4
BAIVBIR 050000 50 i o e s s mrins SRS T m e A e e e 1 2 3 4
Depressione s mmmrrnmmmas s anms: e irs s s s fe e R T R e 1 2 3 4
IYS ONINIY 5 5s mamnsmessmn smsiomann i mans s oe A S O S 3 0 P R A L0 1 2 3 4

Funzioni psico-sensoriali (obbligatorio)
assente limitata integra

Capacifa di COMUMICAIE .......oooieiit e e e e e b cee b e e e e e aeeens 1 2 3
A=) = U RUEUPES 1 2 3
U0 e e e et et e e e n e e e 1 2 3
Note

Mod7.2.1.02 Certificato medico Rev05 (2) pag. 1/2



CERTIFICATO MEDICO PER INSERIMENTO LISTA D’ATTESA UNICA R.S.A.

Condizioni sanitarie (CIRS) (obbligo di precisare le patologie)

ACV (SOI0 CUDIE) ..o e e e e et e et e et e 1 2 3 4 5
Ipertensione (si valuta la severita, considerare gli organi coinvolti separatamente) ...... 1 2 3 4 5
Patologie vascolari (sangue, vasi, midollo, sistema linfatico) .............coooiiiiiiiiii 1 2 3 4 5
Patologie respiratorie (polmoni, bronchi, trachea sotto la laringe) ..................cccooiiiiiiinnnns 1 2 3 4 5

0.0.N.G.L. (occhio, orecchio, naso, gola, [arnge) ........co.veiiiiiiin e i i e 1 2 3 4 5
Apperato Gl supertore fesofigo, stomeco, duodenss slbero bikers, percrees) s 1 2 3 4 8
APPAato G.. inferiors (Rtesino, M) ............rooosroesessssvsoeseeeee. 1 2 3 &5
Patologie epatiche (5010 16g810) .........r..c.or.oerooerooeeseerreseromsriorerree 1 2 3 45
S T S I
Altrs gonito-urinario (ureter, ascice, urelra, prosteta, gNAl) ........coccoscimcrccs 1 2 3 4 B
N TS P
Sistema nervoso centrale e perferico (1on iNide I8 AEMENZS) ......osvvececmne. 1 2 3 4 8
Endocrino-metabolico (include disbete, infezion, StaOSSIC) ..., 1 2 3 4 5
Psichiatrico-comportamentali (demenza, depressione, ansie, agitazione, psicos)) ............ 1 2 3 4 5

Leggenda patologie in atto: 1 — Assente; 2 — Lieve, 3 — Moderato; 4 - Grave; 5 - Molto grave,

Altri problemi sanitari
(qualora non fosse compilato niente & da intendersi che non esistono tali patologie)

Diete particolari |__| Disfagia |__| SNG/PEG |_|
Patologia oncologica avanzata |__| Stato Vegetativo Persistente |__|
Sclerosi Multipla |__| Sclerosi Laterale Amiotrofica |__| Ossigenoterapia |__| Tracheotomia |__|
Patologia psichiatrica |__| Alcoolismo |__| Tabagismo |__|
Malattie infettive: |__| Presenza lesioni de decubito |__|

Altro (specificare)

STATO VACCINALE SARS-COVID 19: 0 1° DOSE o 2° DOSE o 3° DOSE © ESONERATO (ALLEGARE
DOCUMENTAZIONE DI ESENZIONE) O ALTRO

PREGRESSA POSITIVITA’ SARS-COVID 19: 0 Sl o NO SE, SI: DATA ULTIMO TAMPONE NEGATIVO:

Terapie in atto (obbligatorio):

Data Timbro e firma del medico
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