REGIONE AUTONOMA DELLA SARDEGNA
AZIENDA SANITARIA LOCALE N° 2  - OLBIA
Distretto di Tempio
                               PUNTO UNICO DI ACCESSO AI SERVIZI ALLA PERSONA
                                                 UNITA’ DI VALUTAZIONE TERRITORIALE

                                                             Via Demartis  079/678354 ( tel/fax)


RICHIESTA DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE per 
(   ATTIVAZIONE PROGRAMMA “ RITORNARE A CASA”

 

   
 Il Sig/la Sig.ra

 _______________________________________ nato a ___________________________________


Il  ____/____/________  residente in
__________________________________________


via __________________________________ n° ________ CAP _____________  tel ____________________


codice fiscale |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|
patologie pregresse :
patologie in atto:
Condizioni psichiche/reattività emotiva:
( confusione e disorientamento                       ( depressione
( ansia       ( fasi di agitazione psicomotoria      ( episodi di aggressività
 Allettato                             
(  NO     ( SI :    da quanto tempo________________________________________

Piaghe da decubito
(  assenti       ( presenti                     sede________________________________
Terapia in atto____________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Attualmente il paziente si trova:
( al proprio domicilio:             vive da solo               (   SI   NO  (
Supporto familiare           ( adeguato      (inadeguato

(Ospedale                                              ( altra struttura

Timbro e firma del MMG/SPECIALISTA
data ________/______/______



NB la Delibera n° 22/10 del 11.06.2010 della  Regione Autonoma della Sardegna, ha confermato che il finanziamento dei progetti personalizzati è riservato esclusivamente alle situazioni  che necessitano di un carico assistenziale “molto elevato” e che siano riferite a persone:

-dimesse da strutture residenziali a carattere sociale e/o sanitario dopo un periodo di ricovero non inferiore a 12 mesi;

-con gravi patologie degenerative non reversibili in ventilazione assistita o coma;

-con grave stato di demenza valutato sulla base della scala CDR (Clinical Demential Rating Scale) con punteggio 5 
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