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SCHEDA DI VALUTAZIONE MEDICA


Nota per la compilazione: Inserire nelle caselle un valore intero nell’intervallo da 1 a 5 
1 = nessun problema / nessun aiuto -  5 = gravi problemi / tutto l’aiuto necessario 





Note:  _____________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________

Data ________________




Il Medico di Medicina Generale








___________________________

AMBITO TERRITORIALE  N°  5


Ente Capofila


�


                      





Cognome____________________________ Nome _____________________________________


nato/a a _________________________________________________  il _____________________ 


residente a ______________________________ in via ___________________________________


Codice Fiscale _____________________________





MEDICO CURANTE_____________________________e- mail___________________________





CONDIZIONI QUADRO FISICO





Apparato cardio-circolatorio


Apparato respiratorio


Apparato digerente


Apparato urogenitale


Apparato scheletrico


Sistema nervoso


Sistema endocrino




















DIPENDENZA





Continenza vescicale


Continenza anale


Livello prestazione per catetere


Vista


Udito


Particolari prestazioni infermieristiche























ALZHEIMER


Presenta demenza, di tipo Alzheimer o di altro tipo, accompagnata da gravi disturbi comportamentali? 


SI						NO





























