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AL P.U.A.  “PUNTO UNICO DI ACCESSO”
Distretto di ________________________
RICHIESTA DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE per 
 INSERIMENTO IN RSA  (Residenza  Sanitaria Assistita)
               RSA  1^ scelta ___________________________
RSA  2^ scelta ___________________________
 INSERIMENTO IN  CDI  (Centro Diurno Integrato)

               CDI scelto: ______________________________
 INSERIMENTO IN COMUNITA' INTEGRATA (EX CASA PROTETTA)   struttura scelta _________________________
 INSERIMENTO IN HOSPICE


 INSERIMENTO IN CURE DOMICILIARI INTEGRATE
 ATTIVAZIONE PROGRAMMA “RITORNARE A CASA”
 PROTESI E AUSILI
 RIABILITAZIONE





Centro scelto _____________________________
 ALTRO ___________________________________________
1) Dati della persona per la quale si chiede la valutazione:
Cognome _______________________________________ Nome ____________________________________
nato a _________________data di nascita ____/____/________  residente a ____________________________
via __________________________________ n° ________ CAP _____________  tel ____________________
codice fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
Nominativo del medico di medicina generale   _____________________________________________
2) Dati del richiedente:
 Diretto Interessato (si vedano i dati del punto 1)
 Familiare                     Rapporto di parentela _____________________________________
 Rappresentante  legale                               Tutore                 Amministratore di sostegno
· Cognome ______________________ Nome __________________________ tel ______________
· Residente a ____________________ Via ___________________________ n° _____ CAP _______
 Medico Ospedalaliero Dr. ____________________________________   U.O. ___________________
 MMG / PLS Dr. _____________________________________________________________________
 Assistente Sociale __________________________________________________________________
 Altro _____________________________________________________________________________
data ________/______/______

Firma del richiedente _____________________________________
Autorizzo l'ASSL di Oristano al trattamento dei dati personali di cui al D. Lgs 196/2003 e alla comunicazione degli stessi, agli enti socio sanitari interessati.
data ________/______/______

Firma del richiedente ___________________________________________
SCHEDA DI ANALISI DELLA DOMANDA CLINICA
Proposta attivazione percorso socio-sanitario
Cognome e nome del Paziente ___________________________________  Data di nascita _______________
codice esenzione |___|___|___|___|___|
Provenienza:    Ospedale_____________  U.O._________ ____    Altra Struttura_________        Domicilio 
Data di ricovero__________________________ Data presunta di dimissione ________________________

	Diagnosi: 



	Comorbilità:



	Abilità antecedenti:



	Valutazione funzionale:



	Lesioni da pressione (grado e sede)



	Terapia:



	Percorso di cura proposto:



Allegare consulenze specialistiche effettuate:                                                                                                  
Medico Proponente _______________________________________________ Tel. _________________________
Data ________________________                                                                                                     Il Medico 
________________________________
(timbro e firma leggibile)
La presente pagina pagina è da compilare solo dal sanitario
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