Ft CENTRO DIURNO ANZIANI

Fondazione Filippo Turati Onlus

DOMANDA DI AMMISSIONE

La/ll sottoscritta/o

in qualita di

o Familiare (rapporto di parentela )

o Rappresentante legale

di (nome e cognome utente)

residente a

in Via/Strada n

Recapiti Telefonici

mail:
PRESENTA DOMANDA DI AMMISSIONE PRESSO IL CENTRO DIURNO ANZIANI
“IL FILO DELLA MEMORIA”
Dati anagrafici della persona interessata all’ammissione
Nome Cognome
Data di nascita Luogo di nascita
Residente in Via/Strada
Tel e-mail
Stato civile
N° Documento identita Codice fiscale
A.S.L. di appartenenza N° tessera sanitaria
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Fondazione Filippo Turati Onlus

Dati relativi alla richiesta di ammissione

B Provenienza della persona: Casa [ NO 3 Sl
Altra struttura O NO 3 Sl
Em Tipologia d’ingresso: J in forma convenzionata () in forma privata

Dati relativi alla tipologia dell’ingresso

M Tipologia: (J a tempo determinato, pern°® settimane/mesi con frequenza (mettere

“X” nell’opzione scelta):

Lunedi | Martedi | Mercoledi | Giovedi | Venerdi | Sabato

Giornata intera

Mattina con pranzo

Pomeriggio con pranzo

Mattina senza pranzo

Pomeriggio senza pranzo

(J a tempo indeterminato, con frequenza (mettere “X” nell’opzione scelta):

Lunedi | Martedi | Mercoledi | Giovedi | Venerdi | Sabato

Giornata intera

Mattina con pranzo

Pomeriggio con pranzo

Mattina senza pranzo

Pomeriggio senza pranzo
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Fondazione Filippo Turati Onlus

B Necessita diingresso: [J urgente

(J breve termine

0 lungo termine

Elenco dei documenti da presentare al momento dell’ingresso

1. fotocopia della tessera sanitaria
2. fotocopia di un documento di riconoscimento valido

3. eventuale fotocopia della documentazione sanitaria utile

Data Firma

Per ricevuta ed accettazione: Firma coordinatore
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Fondazione Filippo Turati Onlus

SCHEDA SANITARIA

(da compilarsi da parte del Medico di Medicina Generale)

Nome Cognhome

Luogo e data di nascita

Data compilazione

TRASFERIMENTI

[ Collabora ma richiede massimo aiuto da parte di una persona

[J Necessaria la collaborazione di una persona per una o piu fasi del trasferimento
[J Necessaria la presenza di una persona per maggiore fiducia

O E indipendente

DEAMBULAZIONE

0 Necessaria la presenza costante di una o piu persone per la deambulazione
[J Necessario l'aiuto di una persona per raggiungere o manovrare gli ausili

[ Autonomo nella deambulazione ma necessita di supervisione

J Autonomo

LOCOMOZIONE SU SEDIA A ROTELLE

[J Paziente in carrozzina, dipendente per la locomozione
[J Paziente in carrozzina, puo avanzare per proprio conto solo per brevi tratti
O Autonomo

IGIENE PERSONALE

[ Incapace di provvedere all’igiene personale, dipende sotto tutti gli aspetti

[ In grado di provvedere alla cura della propria persona ma richiede un minimo di
assistenza prima e/o dopo I'operazione da eseguire

(J Autonomo
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Fondazione Filippo Turati Onlus

ALIMENTAZIONE

(J Deve essere imboccato

[J Riesce a manipolare una posata ma necessita dell’aiuto di qualcuno che fornisca
assistenza attiva

[J Riesce ad alimentarsi sotto supervisione; I’assistenza e limitata ai gesti piu complicati
[ Paziente indipendente nel mangiare salvo che in operazioni quali tagliare la carne,
aprire confezioni, ecc. La presenza di un’altra persona non e indispensabile

[ Autonomo

CONFUSIONE
O E completamente confuso, cosi che sono compromesse le capacita di comunicare e le
attivita cognitive
[ E chiaramente confuso e non si comporta, in determinate situazioni, come dovrebbe
[J Appare incerto e dubbioso nonostante sia orientato nello spazio e nel tempo
(J E in grado di pensare chiaramente

IRRITABILITA’

[ Qualsiasi contatto & causa di irritabilita
[J uno stimolo esterno che non dovrebbe essere provocatorio produce spesso irritabilita
che non sempre € in grado di controllare

[J Mostra ogni tanto segni di irritabilita, specialmente se gli vengono rivolte domande
indiscrete.

[ Non mostra segni di irritabilita, & calmo

IRREQUIETEZZA

J Wandering continuo
[ Affaccendamento e irrequietezza
[J Sporadici segni di irrequietezza

O Tranquillo
ALTRE SEGNALAZIONI
INCONTINENZA LESIONI PROTESI
Assente Acustica
Sede
Fecale Dentale
Urinaria Occhiali
G
Doppia rado Altro
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Fondazione Filippo Turati Onlus

Allergie:

Anamnesi remota:

Anamnesi attuale:

Terapia in atto:

Al fine di evitare errori di terapia e facilitare il trattamento farmacologico del nuovo ospite si

prega di compilare la scheda terapia allegata alla presente domanda di ammissione
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Scheda n®

LATO A VIESE: CENTRO DIURNO ANZIANI FOTO
_H.mzo_,._._mmzo_..__m MMG DR ALLERGIE
SOMMINISTRAZIONE TERAPIA
D.§ i 2 3 5 [ 7 [] 9 10 i1 i i3 i& i5 i6 i7 16 19 20 21 it 23 4 FL ¥ Fr) bl 29 30 3l
9,30
12,30
13,00
14,00
16,30
Conditonsna
LEGEMDA MAMCATA SOMMIMISTRAZIONE R= RIFIUTO V=OMITD A=ASSENZA  D=DIGIUNO O=PARZIALE SOMMINISTRAZIONE
PRESCRIZIONE TERAPLA
o TERAPIA ORALE 9,30 | 12,30 | 13,00 | 14,00 | 16,30 | "o o . DEL e
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Scheda n®

A FOTO
CENTRO DIURNO ANZIANI
LATO B MESE: AR
COGNOME E NOME MMG DR, ALLERGIE
o TERAPIA SOTTOCUTANEA 9,30 | 12,30 | 13,00 | 14,00 (16,30 | "ha memen peliotile ot e
pasa TERAPIA INTRAMUSCOLARE
pasa TERAPIA ENDOVENOSA
pata ALTRO
ows TERAPIA CONDIZIONATA CONDIZIONE os mtanco o sosensiane | ol
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