SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE - REGIONE BASILICATA
AZIENDA SANITARIA LOCALE DI MATERA A.S.M. PIVA 01178540777
U.0. DI MEDICINA DI LUNGODEGENZA
PRESIDIO OSPEDALIERO DI STIGLIANO (MT)

Direttore Dott. Maria De Cristofaro
TEL. 0835569807/569857
FAX 0835569908

SCHEDA CLINICO CONOSCITIVA DI PRE-ACCETTAZIONE

(da compilare a cura del medico proponente il ricovero)

Cognome Nome
- R ?
Data d1 nascita. , : sesso | M F
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[ndirizzo

DIAGNOSI CLINICA:

Tnizio della malatua:
Patologie.associate:
Terapie in COrso:

K

Riabilitazione in corso: | | ' FKT [ s1 ]| [no |
ALTRO | L LS |
SPECIFICARE

CONDIZIONI GENERALI:

Deficit sensoriali (cecita sordita....)

Condizioni cardiorespiralorie

Pizghe da decubito

Condizioni psichiche:

.

Sfato cognitivo (rnemoria,.orentamento) lterato}
Stato psicoemotivo (ansia, depressione) =+ lalterato _ ¥

Pregressi tentativi di suicidio

5 ol |
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Patologie psichiatriche

Specificare:

Polus. ‘1 NO
Uso di stipefacenti @
Malattie infeitive NQ

Specificare:

Il'medico proponenic:
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QUESTIONARIO SOCIALE
(da compilare a cura di un familiare)

1

' - ;
PAZIENTE: j ‘ : _
‘(Cognomce) B . (Norme) o
| . . ; :
nato/a il ; ‘a R Poov. ()
‘ (dato di nascita) ! g (Coinune di nascita) ‘
1 Wy rs » 5
stato civile . Residenza: v : ' SPravif )
(coniugalo. celibe, nubile ccc) . (Comune di residenza)
Ed
Domicilio attuale: 5 g . - Fraw %
(vio & numero €ivico.) ¢ (Comune) 7
Professione:
NUCLEO FAMILIARE
CONIUGE:
(Cognome) . ’ (Norae)
Via i N. - Cina : tel.
Figli:
1) B
(Cognoune, Nome, ‘via, . n.. citlo, tel)
2i) ; —
(Cognome. ’ Noune. vio, n. -,;:'llo. 1el)
3 —
(Cognoue. . Nome. via, . cito, t@l.)
i
4 - =
(Cognounie. Nouie, vig, n.. cing, {,/_)
FAMILIARE DI RIFERIMENTO: : o
(Cagnonic] ¥ (Nome),
- 5
Via ' : s et Cilia o ¥ Tason U ik

1 familiare di riferimento si impegna. [in d’ora, ad accetare le decisioni del Direwore del Reparto in
merito a tlempi ¢ modalita di dimissione-del paziente.

Du(zls ' . I i firma




