UNITA’ SANITARIA LOCALE RM G
ASSISTENZA SANITARIA DOMICILIARE

CARTELLA N.

Cognome Nome Sesso [m]
Luogo e data di nascita
Stato civile Condizione lavorativa
Indirizzo® Telefono
Codice fiscale Altro telefono
Codice regionale Esenzione ticket
» GUERRA []
DisaBLE[ ] Anziano [] . s LAVORO []CAT.
INvALIDO |nol|si| ™ SErRvzio []
Cronico[] Acuro [ s Cvie [J
= RICONOSCIUTO IL
PARZIA
NON AUTOSUFFICIENTE
TOTALE PERMANENTE
MEDICO CURANTE: DR. TEL.
disponibilita oraria per visite domiciliari:
nei giorni dalle ore alle ore
nei giorni dalle ore alle ore
nei giorni dalle ore alle ore
nei giorni dalle ore alle ore
DIAGNOSI
PATOLOGIE CONCOMITANTI
PRESTAZIONI RICHIESTE
CONSULENZE RIABILITAZIONE ASSISTENZA INFERMIERISTICA
[ Ginecologo S O] Terapia iniettiva
[J Geriatra [ ]Chirurgo (CFisiokinesiterapia [] Rilievi pressori
[] Cardiologo []Ortopedico _ L] Prelievi
[ ] Fisiatra ~ []Odontoiatra || Terapia fisica (] Assistenza fleboclisi
[J] Angiologo []Oculista _ [ Insulinoterapia
[ ] Neurologo []Endocrinologo ||{[_] Logoterapia [] Cambio catetere
[] Psichiatra []Psicologo [] Lavaggio vescicale
[ ] Oncologo [JDermatologo ||[] Terapia occupaz.le || [] Medicazioni
[ ] Pneumologo[] Altre visite B - [] Trattamento decubiti
[C] Urologo [J Ausili protesici [J Cure igieniche
[] Bagno
EsSaMI STRUMENTALI [ Clistere
] RX J Altro
O ECG OJ :
[J ANALISI 0

Le condizioni cardiocircolatorie del soggetto non controindicano gli interventi di fisiokinesiterapia.

DATA

FIRMA del MEDICO CURANTE

(1) Indicare Ja denominazione e I'indirizzo dell'istituzione se tratiasi di ospite di strutture resid,

iali socio




