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Spett.le 
La Provvidenza  
Via S. Giovanni Bosco 3 – 21052 Busto Arsizio (VA) 
Tel 0331358111 
Email: odc@laprovvidenzaonlus.it 

 

 
Dati anagrafici del paziente 

 

Cognome…………………………………………….. Nome ………………………………….                                    Sesso   □ M □ F 
Nato a ……………………………………………….  Il ……….…./……………/…………….             Esenzione ………………. 
Residenza: Città …………………………………    Prov ………  Via ………………………………… N………... Tel ……………………….. 
Domicilio (se diverso dalla residenza):  Città …………………………………    Prov ………  Via ………………………………… N………... 
Stato civile ……….……………………… Professione………………..…………………… Scolarità ……………………………………… 
Codice fiscale    
 
Numero tessera sanitaria  ……………………….……….. 
 

Medico di famiglia…………….…………… Tel.……….………………………….. Cell………………………………… 
 
 

Persona di riferimento: 
Cognome ……………………………….…  Nome ………………………………..  Grado di parentela……………….. 
Tel.……….…………………………….…..  Cell…………………………………  
E’ stato nominato:  □ Tutore  □ Amministratore di sostegno  □ Curatore  
 

Caregiver: 
Cognome ……………………………….…  Nome ………………………………..  Grado di parentela……………….. 
Tel.……….…………………………….…..  Cell…………………………………  
 

Presenza di persone che accudiscono il paziente: 
□ nessuna  □ familiari □ badante □ familiari + badante □ rete amicale/vicini di casa 

Invalidità:    □ si (…....%)  □ no  □ in accertamento 
Accompagnamento:   □ sì   □ no  □ in accertamento 
Situazione abitativa:  □ adeguata  □ inadeguata □ presenza barriere architettoniche ……………………….. 
Situazione economica:   □ adeguata  □ inadeguata  
 

Segnalazione da: 
□ Medico di famiglia   □ Ospedale …………………………….……………………………   □ Altro……………..………………………………… 
 
Attualmente il paziente si trova:      □ Domicilio            □ Ospedale……………………        □ Altro …………………………… 
 

Parte riservata all’OdC 

Domanda ricevuta in data _______________________            ora _______________________ 
Comunicata valutazione positiva della segnalazione il _______________________________ 
Ingresso programmato il _______________________________ 
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MOTIVO DELLA RICHIESTA DI INERIMENTO IN ODC: 
 

 

 

 

 
PROGNOSI CLINICA in OdC  _______  giorni 

SETTING identificato/ipotizzato alla dimissione dall’OdC:  

□ DOMICILIO        □ STRUTTURA specificare _____________          □ ALTRO specificare _________________ 
 

RELAZIONE SANITARIA 

(a cura de/ medico curante, o del reparto ospedaliero o di altra struttura riabilitativa in cui si trova l'interessato} 
Deposito delle disposizioni anticipate in materia di trattamenti sanitari (DAT) □ Si □ No 
 

INDICI FUNZIONALI 

 
 

Autonomo 
 

Con supervisione 
 

Con aiuto 
 

Totale dipendenza 

Trasferimenti letto /sedia □ □ □ □ 
 
Deambulazione □ □ □ □ 
Locomozione su sedia a 
rotelle □ □ □ □ 

lgiene personale □ □ □ □ 

Alimentazione □ □ □ □ 
 

INDICI ORGANICI 

 
 

Nessuno 
 

Lieve 
 

Moderato 
 

Grave 

Calo ponderale  □ □ □ □ 
Obesità □ □ □ □ 
 

INDICI COGNITIVI 

 
 

Assente 
 

Lieve 
 

Moderate 
 

Grave 

Disturbo cognitivo/ 
Confusione/orientamento 
spazio temporale 

□ □ □ □ 

 
Irritabilità □ □ □ □ 
 
Irrequietezza □ □ □ □ 
 
Vagabondaggio afinalistico □ □ □ □ 

Aggressività (verbale e/o fisica) □ □ □ □ 
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PROFILI DI GRAVTA’ 

Lesioni da decubito  □ SI □ NO                              

da pressione  □ SI □ NO                              Sede 

Vascolari        □ SI □ NO                              Sede 

Ausili per il movimento □ Si □ No 

Bastone/deambulatore □ Si           □ di proprietà                   □ prescritti  

Carrozzina □ Si           □ di proprietà                   □ prescritti  

Cadute negli ultimi 6 mesi □ Si (specificare n………. cadute) □ No 

Gestione incontinenza □ Si □ No 

Pannolone/catetere esterno □ Si □ No 

Catetere vescicale o permanenza □ Si □ No 

Stomia □ Si (specificare……………………………………) □ No 

Alimentazione artificiale □ Si □ No 

S.N.G. (sondino naso gastrico) □ Si □ No 

PEG □ Si □ No 

Parenterale □ Si □ No 

Insufficienza respiratoria □ Si □ No 

Ossigeno al bisogno □ Si □ No 

Ossigeno costante □ Si (specificare litri di ossigeno……..) □ No 

Dialisi □ Si □ No 

Dialisi peritoneale □ Si □ No 

Dialisi extracorporea □ Si □ No 

Allergie farmaci  □ Si □ No 

Allergie alimenti □ Si □ No 

Patologie infettive/contagiose in atto □ Si □ No 

Potus □ Si □ No 

Fumo □ Si □ No 

Atti auto o etero lesivi □ Si □ No 
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Presa in carico di continuità dai seguenti servizi: 

□ C.D.C.D.    □ C.P.S.      □CENTRO TRASFUSIONALE      □ DIALISI     

□ ALTRO (specificare)     ……………………………………………………………………………… 
 

ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA e PROSSIMA 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
TERAPIA FARMACOLOGICA IN ATTO (indicare farmaco e posologia) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
NOTE  
(informazioni aggiuntive a carattere sociale, familiare, assistenziale, ecc…):  
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Nome e cognome del medico compilatore 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Tel…………………….…………… e-mail ……………………………………..…………………………………………… 
 

……………………………….                        …………………………………………………… 
Timbro e firma del medico                         data di compilazione 

 
Si prega di allegare: 
- Documentazione clinica 
- Richiesta di ricovero su ricetta regionale. 
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PUNTEGGIO NEWS 2……………………………  
(da almeno 72 ore per utenti provenienti da struttura sanitaria) 

 
 
Ai fini dell’accesso in Ospedale di Comunità: 
 

Per utenti provenienti da struttura sanitaria Punteggio ≤4 da almeno 72 ore e nessuna variabile uguale a 3 
Per utenti provenienti dal domicilio Punteggio ≤4 e nessuna variabile uguale a 3 
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