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ANAMNESI FISIOLOGICA                                OSPITE_________________________
SONNO :  ⁭ ( FISIOLOGICO  ⁭           ( INSONNIA            ⁭ ( RISVEGLI PRECOCI ⁭                                                               

                   ( IPNO INDOTTO           (  INVERSIONE RITMO SONNO – VEGLIA 

ALVO :   ⁭ ( REGOLARE  ⁭  ( STIPSI ⁭  ( DIARREA ⁭        ( ALTERNANZA STIPSI DIARREA 

                (FECALOMI  ⁭    (STOMIA______________________________________
INCONTINENZA FECALE : 
                           ⁭ ( NO          ( EPISODICA          ( NOTTURNA           ( PERMANENTE
DIURESI :  ⁭ ( REGOLARE         ⁭ ( OLIGURIA         ⁭ ( NICTURIA          ⁭ ( ALTRO
INCONTINENZA URINARIA :         
               ( ASSENTE            ⁭( EPISODICA        ⁭ ( DA SFORZO      ⁭ ( NOTTURNA
               ( PERMANENTE   (DA _________________________________________                                
CATETERE VESCICALE :     ( NO            ( SI            ( DAL______________________   
                 ⁭                             ( TIPO _______________________________________
APPETITO :    ( REGOLARE       ( ANORESSIA       ( BULIMIA       (  ALTRO
PESO E STATURA 

Altezza cm . _____________   NORMO PESO  (  -     OBESO  ( - GRANDE OBESO  (
CIBI PREFERITI : _____________________________________________________
CIBI NON GRADITI :__________________________________________________ 

DIETA :    ⁭ ( LIBERA    ⁭            ( LEGATA A PATOLOGIE
BEVANDE : _______________________________________________________
NUTRIZIONE :  (NORMALE ⁭ (ENTERALE, SNG______________  ⁭ (PARENTERALE

FUMO: ( SI, QUANTITA’ DIE_______________________( NO    (EX FUMATORE
Luogo e data                                                                   IL MEDICO CURANTE
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                                          DOMANDA DI OSPITALITA’


                                                                                                           Al Presidente


                                                                                          della A.S.P. “ Don Carlo Pistilli”

                                                                                           c/o Centro Protetto per Anziani Colitti


                                                                                                       Via delle Frasche, 38


                                                                                                           CAMPOBASSO


          Il /la sottoscritto…………………………………………………………….

nato/a……………………………………………………il………………………..

residente a…………………………………………………………………………. 

                                                                         CHIEDE


    di essere ospitato presso questa A.S.P. . Dichiara di impegnarsi a rispettare il regolamento, a pagare la retta stabilita ed i presìdi non forniti dalla Asl.

   Si dichiara di essere pensionato󠆀󠆀 INPS  󠆀󠆀 INPDAP.

 Si prega di inoltrare le comunicazioni al seguente indirizzo. ………………….

………………………………………………………………………………….........

Recapiti telefonici  ……………………...        …………………………………….

 …………………….……………………..        …………………………………….

E - mail   ……………………………………………………………………………


Campobasso,                                                                          Firma

Documenti allegati:

· Questionario medico

· Privacy
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QUESTIONARIO MEDICO


Per l'accoglienza in A.S.P.  del sig./a __________________________________________


____________________________________nato/a il _____________________________


a _____________________________ residente a _______________________________


CONDIZIONI FISICHE E PSICHICHE


Capacità visiva ___________________________________________________________


Capacità uditiva __________________________________________________________


Cuore e sistema circolatorio _________________________________________________


Sistema nervoso __________________________________________________________


Deambulazione ___________________________________________________________


Minorazioni fisiche ________________________________________________________


Minorazioni psichiche ______________________________________________________


Orientamento nel tempo ____________________________________________________


Sempre ____  non sempre _____    mai ________


Orientamento nello spazio __________________________________________________


Sempre ____  non sempre ______  mai ________


Degenza a letto:       permanente _____ sovente _____  raramente _______


Controllo degli sfinteri:  si _____   no ____ Uso di pannolone: si ___ no _____


Necessità di aiuto esterno: mangiare   si ___  no ____  lavarsi   si ____  no ______


Andare a letto:  si _____  no _____   alzarsi dal letto    si ______ no ______


Pettinarsi / radersi  si  _____ no ______ andare al bagno  si ______  no _______


DIETA PRESCRITTA ______________________________________________________


MEDICAZIONI _________per _______________________________________________


TERAPIA  IN  CORSO: _____________________________________________________


Altre osservazioni _________________________________________________________


POSITIVITA’ SIEROLOGICA :___HBS  si    no      HCV   si    no __________________


Data ___________________  IL MEDICO CURANTE _____________________________                                                     (timbro e firma)





