SCHEDA di VALUTAZIONE del MEDICO di MEDICINA GENERALE
Signor/a ______________________ sesso M(  F ( tessera sanitaria ______________

nato/a _________________ il _____________ comune di residenza _______________

domicilio _____________________________________     tel. ___________________

PATOLOGIE IN ATTO



1. Cardiaca (solo cuore)








SI
NO
    

2. Ipertensione (si valuta la severità, gli organi coinvolti sono considerati separatamente)
 SI
NO
3. Vascolari (sangue, vasi, midollo, sistema linfatico)




SI
NO


4. Respiratorie (polmoni, bronchiti,trachea sotto la laringe)



       
SI
NO
5. O.O.N.G.L. (occhio, orecchio, naso, gola, laringe)



                  SI
NO
6. Apparato G.I. Superiore (esofago, stomaco, duodeno, albero biliare, pancreas)
         SI
NO
7. Apparato G.I. Inferiore (intestino, ernie)

         


                       SI
NO
8. Epatiche (solo fegato)          






            
SI
NO
9. Renali (solo rene)         








SI
NO
10. Altre Patologie Genito-urinarie (ureteri,vescica,uretra,prostata,genitali)                      
SI
NO
11. Sistema Muscolo-Scheletro-Cute (muscoli,scheletro,tegumenti)       


SI
NO
12. Sistema Nervoso Centrale e Periferico (non include la demenza)                
SI
NO
13. Endocrine-metaboliche (include diabete,infezioni,stati tossici)        


SI
NO
14. Psichiatrico-comportamentali (demenza,depressione,ansia,agitazione,psicosi) 
SI
NO
15. Malattie infettive e/o contagiose in atto
16. Allergie e/o intolleranze
(specificare) ………………………………..
SI
NO
…………………………………………………………………………………...
17.  Altro………………………………………………. 



SI
NO
laddove sia presente una patologia, specificarne la natura e l’entità:

…………………………………………………………………………………………… ..………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………

DIAGNOSI PRINCIPALE
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....
TERAPIE IN ATTO GIORNALIERE ED OCCASIONALI
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data 







Timbro e firma del Medico
Per valutare il grado di autonomia del paziente

 in relazione a esigenze basilari della vita quotidiana

ADL (Activities of Daily Living) test

FARE IL BAGNO (vasca, doccia, spugnature)
(  TOTALMENTE AUTONOMO
(  PARZIALMENTE AUTONOMO
(  NON AUTONOMO
-----------------------------------------------------------------------------------------------------


VESTIRSI (prendere i vestiti dall’armadio e/o cassetti, inclusa biancheria intima, vestiti,
uso delle allacciature e delle bretelle se utilizzate)

(  TOTALMENTE AUTONOMO

(  PARZIALMENTE AUTONOMO

(  NON AUTONOMO

-----------------------------------------------------------------------------------------------------


TOILETTE (andare nella stanza da bagno per la minzione e l’evacuazione, pulirsi,
rivestirsi)

(  TOTALMENTE AUTONOMO

(  PARZIALMENTE AUTONOMO

(  NON AUTONOMO (non in grado di esprimere il bisogno)
-----------------------------------------------------------------------------------------------------


 SPOSTARSI 

(  TOTALMENTE AUTONOMO

(  PARZIALMENTE AUTONOMO

(  NON AUTONOMO (non in grado di essere spostato in carrozzina)
-----------------------------------------------------------------------------------------------------


CONTINENZA DI FECI E URINE

(  TOTALMENTE AUTONOMO

(  PARZIALMENTE AUTONOMO

(  NON AUTONOMO (uso esclusivo di pannolone e/o catetere)
----------------------------------------------------------------------------------------------------
ALIMENTAZIONE
(  TOTALMENTE AUTONOMO

(  PARZIALMENTE AUTONOMO

(  NON AUTONOMO

----------------------------------------------------------------------------------------------------

VALUTAZIONE AUTOSUFFICIENZA
	DISTURBI E/O DEL COMPORTAMENTO


	Grave
	Lieve/Moderato
	assente
	Non rilevato 

	CONFUSIONE


	( 
	( 
	(
	(

	IRRITABILITA’


	( 
	( 
	(
	(

	IRREQUIETEZZA


	( 
	( 
	(
	(

	ASPETTO PSICO-SENSORIALE


	assente
	limitata
	integra
	Non rilevato

	CAPACITA’ DI COMUNICARE
	(  
	(
	(
	(

	VISTA


	(
	(
	(
	(

	UDITO


	(
	(
	(
	(


Data                                                                          Timbro e Firma del Medico
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