SAN GIACOMO

OSPEDALE PRIVATO ACCREDITATO

U.O. di Medicina Riabilitativa Intensiva ed Estensiva
Casa di Cura Privata S. Giacomo Sr.l.

Via San Bono, 3 - 29028 Ponte dell'Olio (PC)
tel. 0523 871 811 fax 0523 878 908

C.F., P. IVA eiscr. R1 00211100334

http://: www.san-giacomo.it
E-mail:info@san-giacomo.it

IMODULO DI PROPOSTA DI RICOVERQ

PER VALIDITA DI FIRMA
NON INVIARE VIA E-MAIL
MA TRAMITE FAX AL
N°0523.878908

Fara fede la data di ricevimento

Egregio Collega, per proporreil ricovero di un Tuo assistito presso questo Ospedale Privato ti chiediamo di compilare
tale modulo, in_stampatello leggibile, scusandoci per I’ ulteriore aggravio lavorativo; cio ottempera alle disposizioni
normative ed agli accordi locali con I’ AUSL. (Barrarelecasellerelative)

Proposta di ricovero per [ riabil. INTENSIVA U riabil. ESTENSIVA U DAY HOSPITAL

COGNOME NOME sesso MU FU

RESIDENZA: DATANASCITA ......locod e

TELEFONO DEL PAZIENTE E/O PARENTE (campo obbligatorio)

PATOLOGIA DA RIABILITARE (campo obbligatorio)

ESORDIO PATOLOGI A (campo obbligatorio)

PATOLOGIE ASSOCIATE:

aree di disabilita: U motoria U comunicativa U cognitivo-comportamentale
U IL PAZIENTE E'RICOVERATO (indicare ospedale ereparto di degenza.............ooveveiiieeeieieeeeieeeannn, )
U IL PAZIENTE E' AL DOMICILIO (dimesso dareparto per acuti il.........ccccoevviveiiniieiiiiiiieeeiee e, )

O Barrare se interessati a servizi alberghieri aggiuntivi, lasciando qui di seguito un vostro
numero di telefono privato (Tel ]

Informazioni Cliniche

vigilanza indenne s 4 NO respirazione assigtita s O NO
dipendenzadasost. ofarmaci W SI O NO
collabor azione s 4 NOo presenzadi cannulatracheale 0O SI O NO
continenza per le urine s O NO
possibilita di apprendimento s 4 NO presenza di cateterevescicale O SI O NO
continenza per lefeci s O NO
funzioni vitali di base s 4 NO nutrizione: parenterale s O NO
con sonda s O NO
stabilita inter nistica s 4 NO perosassigita S U NO
per osautonoma S U NO
preced. patol. psichiatriche s 4 NO
diete speciali s O NO
(se Sl, specificare)
possibilita di spostamento U deambula 4 incarozzina U alettato
autonomia antecedente U completa O semidipendente 4 dipendente
Aspettative funzionali perseguibili con larieducazione
Terapiain atto (campo obbligatorio)
data Il Medico Richiedente
............................................... (firma, timbro, cod. regionale)...............ccoooeo oo
N.B.: Non verranno accettate |e proposte sprowiste del timbro del medico /o struttura sanitaria
Giudizio di appropriatezza per il seguente setting riabilitativoper: Q0 Riab. Intensiva post acuta O Day Hospitd

U Riab. Intensiva elettiva
U Riab. Estensiva

O Non gppropriato

Classedi priorita  [A] ] Provenienza [Regione|  [Fuori Regiond
Motivo dellaNON APPROPRIATEZZA. .. ... e e e e et et et et et et et e et e ee aeeans
Datadellavalutazione di appropriatezza.............cccooeeiieineeanee. Il Direttore Sanitario. .. .......c.vvu it
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