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Sig./Sig.ra  ____________________________________nato/a ________________________________

il _________________residente in _______________________________________________________

via __________________________________ n.civico _______cod. fiscale _______________________

proveniente da _______________________________________________________________________

cognome e nome del garante______________________________grado di parentela__________________ residente_____________________________________tel___________________cell______________ 

CONDIZIONI PSICO-FISICHE:                

                                                       |_| BUONE     

CONDIZIONI GENERALI              |_| DISCRETE      

                                                       |_| SCADENTI

                                                       |_| LUCIDO

STATO MENTALE                          |_| APATICO

                                                       |_| CONFUSO

                                                       |_| AGITATO

                                                       |_| NORMALE

ATTIVITA’                                     |_| CAMMINA CON AIUTO

                                                       |_| COSTRETTO A SEDIA

                                                       |_| COSTRETTO A LETTO

                                                       |_| COMPLETA

MOBILITA’                                     |_| LIMITATA

                                                       |_| MOLTO LIMITATA

                                                       |_| NO

INCONTINENZA                           |_| PER URINE

                                                       |_| DOPPIA INCONTINENZA (FECI URINE)

SI VESTE DA SOLO                           (SI)  (NO)

SI LAVA DA SOLO                             (SI)  (NO)

SI ALIMENTA DA SOLO                   (SI)  (NO)

BISOGNI FISIOLOGICI DA SOLO   (SI)  (NO)

PORTATORE DI PROTESI:   (NO)    (SI) di che tipo ___________________________________________

INTOSSICAZIONI CRONICHE (alcool ecc.)   (NO)    (SI) di che tipo _______________________________

STATI MORBOSI IN ATTO O POSTUMI     (NO)   (SI)

GRADO DI AUTOSUFFICIENZA:                 |_|  AUTOSUFFICIENTE
                                                                      |_|  SEMI- AUTOSUFFICIENTE
                                                                      |_|  NON AUTOSUFFICIENTE
MOTIVO DELLA NON AUTOSUFFICIENZA________________________________________________

INSERIMENTO: URGENTE |_|  ALTRO____________________________________________________

CAMERA:            SINGOLA |_| DOPPIA |_|  

 Data________________________                    FIRMA___________________________________
