Richiesta di valutazione del grado di non autosufficienza

AL DISTRETTO SOCIO - SANITARIO
DI SESTO FIORENTINO

I1/La sottoscritto/a

Cognome Nome
Nato/a a il
Residente a Via/P.zza
Telef.

Medico Curante

CHIEDE

Di essere sottoposto/a alla valutazione del grado di non autosufficienza e a tal fine allega la
scheda del medico curante.

Telefono di familiari di riferimento

Indirizzo presso cui si trova 1’anziano da sottoporre a visita (se diverso da quello di residenza:
ospedale; abitazione; altro):

FIRMA DEL DICHIARANTE

Data




Richiesta di valutazione del grado di non autosufficienza

VALUTAZIONE DEL GRADO DI AUTOSUFFICIENZA
ATTESTAZIONE DEL MEDICO CURANTE

Cognome Nome

Residenza

1. Eventi morbosi pregressi

2. Patologie in atto

3. Terapie in atto O Nessuna O Fisica O Dietetica
O Farmacologia (specificare)

4. Stato nutrizionale [0 Normale O Eccessivo O Carente

5.Deficitdivista O No O Si O Corretto O Non corretto

6. Deficitdiudito O No O Si O Corretto O Non corretto

7. Mobilita O Normale O Cammina con aiuto
O Costretto in sedia O Costretto a letto

8. Incontinenza O No O Si(urine) O Si (feci)

Ne)

. Problemi aperti [0 Nessuno OlSanitari [ Familiari O Assistenziali (specificare)

10. Disturbi comportamentali, nonostante terapia ottimale:
O Assenti (0)

O Lievi (2)
O Medi (4)
O Gravi (6)

Eventuali altre annotazioni

Data

I1 Medico Curante (timbro e firma)




