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RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DELLE CURE PALLIATIVE
[FACSMILE DELLA SCHEDW VISUAL FZABILE NELLA PITTAFDRMA REGONALE SIAT - APPLICATVG HOSPICE)

[Protocallo data
1.Dafi Anagrafici
COGNOME NOME
CODICE FISCALE MO FO
LUOGO E DATA DI NASCITA
DOMICILIATO IN VIAPP ZZA CAP
RESIDENFA, ==t =i domicizi
ASL DI RESIDENZA DISTRETTO Tel
Tel. cellulare EMAIL
La richiesta & per:
Hospice residenziale O Unita di Cure Palliafive domiciliare (UCP) O
Ohbictiivi di cura - coninolio dei santomi O supporio alla famigia [
Provenienza della Richiesta

Data della richizsta di presa in carico
IL PAZIENTE ATTUALMENTE SI TROVA: DO adomiciic DOinospedale [ altroseeste

Richiesta provenienteda [ Struttura sanitana OMMG [ Medico Specializa

Tipo eiruthura & provenienza
Oepedale/Reparto
Medico referente del casofelefono
Richiedente gima e Timbo s Moo Codice praserittors

Informativa prefiminare
Il rneiatué-:nmﬂ:ewle della diagnosi? O &l OOHO O Parzialments
Il malato & conzapevole della prognosi? O =l OOKO O Parzalmente
Il malato & informato sulla tipologia defla strutiura dove sard nicoveratn? O &l OOND O Parzalmente
|| famiiare & consapevole dela diagnosi? O sl O OFarzigiments
|| famiiare & consapevole deda prognosi? O sl OOMO OFardziments
|| familiare & informato sulla tipologia della struttura dove card ricoverato? O S ([ OParZzlments

|| Paziente efo Familiare sono staf chiaramente informati che € stata fatta la domanda o assistenza per FUCP domiciliare o per

Fhospice recidenziale? O s OxG OFarziaiments
Il Paziente el Famiiare acconsentono e sobfoscrivono? O &l ONG

Firma del padiente o del familiare & rferimento
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2.Strutture di Ricovero (segnalare fino a un massimo d 4 sinutiure di preferenza del pasente e famiglia)

Struttura

Mots

2

3

F]

TIPQ

3 Scheda Medica
Patologia principale O oncologica O non oncologica

Infezioni in atio? (se & specificars) [0 NO O El

apeciicare [ patologia (codice ICDSCM)

apeciicare | recidiva icodice KCDACK]

apeciicare eveniuali mefastas (codice (COSCM)

| paziente & in trattamento con finglita palliative? O NO O Sl (ze si specificare quale fipo & durata)

O Chirgrgia O Chemioterapia [0 Radioterapia O Ressume [0 ARro

Precadanti trattamenti athuati:

Terapia in atto
Farmaco Dettagli terapia
Altre patologie rilevanti
Codice ICD3CM Descrizione
Schede di valutazione
Indice di Karnofsky
a 100 | Pazente in zalute O 50 Pazienie chie richiede frequenti cure mediche 2 pud
stare alzato per piu del 50% della giormata
90 | Paziemie con segni e sintomi di malattia U 40 Paziente inabile Achiede cure continue, alletals per pi
tli da permetbers unattivita lavorativa del 50% del giomo
nomiale
a 80 | Pazienie che swoige unatfivita normale O a0 Pazienle con indicazions a Acowen aspedaliers o
ma can fatica oepedalizzazions a domicilio; supports domidiliare
intznso
O 70 | Paziemle incapace di lavorare ma puc O 20 Pazienle con gravi compromissioni di funzione di argana
[ Eadare a 5 stesso _ juna o pid) imeversibil
a 60 | Paziemle incapacs di lavorare e ichiede O 10 Paziente moribondo
assisienza per camminans
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Indice ded dolore (Indicare |'miensita ded dolore secondo |a scala NRS)
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| 00 |

10 | 20

[ 30

(20 [s0Jen0 (7O Jen] o0 [ 100

[ Sede del dolore (speciicare)

Sintomi principali (barrare |e caselle se compaiono i sintomi indicati)

O Agitazicne O] Angoscia [1 Ancressa O Ansia
O] AsteniaFatica O] Cetalea [J Confusione [ Diehrium
O Depreszione O Diarrea D_E:is"ag'a ﬁi&p&n@:a
O Dizpnea O Edem I:l_Efrh:r'ag_'a O Febbre
O Insonnia O Mucossie [0 Prurifo O Sopore
RE= 0 Sudcrazions O] Tosse CITremoriMiocionie
O Vertigin O VomitoMNausea 0] Xerostomia 0 Alro
Altre problematiche 01 Alcolizmo O Tosscodipendenza O Problem psichiatng
Proolematiche assistenziali
Periferica [m]
Cenfrale O Caletere venoen cenfrale o O ND O
Parenterale | Nessuna O
Mutrizione arfificiale ZHNG O Stormie o O HO O
Enterale | PEJ u
PEG O Drenagg | 0O WO O
Meszuna O Medicazioni
o O MO O
Al bisogno O Lesioni da pressione
Dssigeno terapia o O HO O
Contimatva O
Terapia trasfusionale
Nessuna o Sl [ MO [ |
Ventilazions meccanicaa | Invasiva O Altro o O HO O
ungo termine Non invasiva [m] (speciicare)
Weszuna O

Previzione dinica di ¥
Molto breve < T giomi O iE-re'.'e-:SIII giormn: O

Media = 90 giomi

O

Lunga = 90 = 130 giorni

O

4.Dati delidei Familiari di riferimento

COgnome,

Moms:

Felamione con il pagents (indicars 22 coniuge, Sglio, o afro familiars)

Incdirzzo

Telefomi fizzo e cellulare

Alre persone di
sostegno
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Difuazione sociale
Comviverte con malattie invalidanti 0O NO [ sl Minor 3 canico 00 NO 08
Corvivente con problami pechising O NO O &l Persona sola OND O&
Comivents alcoolista O NO O &l Problematiche amiliarisocali O MO O &
Comiverts fossicodipendents O NO O &l Abitazione non idonea ONO OS
Ruclo dei familian
[ costante & affivo O parziaimenis attvo O ocasionale, su nchiesia [ nconsisiente

3.Piano Assistenziale Individuale (barrans i bisogni individuall al momenio della richiests)

0 Confrollo ded dobore O Controllo sintomi peicocomporiamentali (angoscia, agitazions, deliFum, et}
O Confrollo disprea O Controllo sintomi gastroenteric inausea, vomit, subocchusione, et}

[ Medicazioni complesse O Gestione fistole, masse wicerate, siomie, drenaggl, vasie lesion cutanes eic..
O Supporto trasfusionale O Sedazione terminale

O Azcofin/zupporio al pasients & famigha O Accudimento ded pazients per aufonomia ridotia o assenie

[0 Altro (speciScars)

Scheda informativa sulla privocy od outscartificazions [[HCA £31,/2012)
In osservonzo dalka disposiziond in materia di hebalo dei dofi parsonall desideriomo informoria che | dofi personali @ anogrofid do Lei fommiti
formano oggetta di frofttamante da parte di sorADO.

1] Guali dofi tratfiomes | dofi identificatia (roma, cogrome, codics fiscole, indinze, teleforo) e guell norent il suo shato di
salute & o sus condimioni sodak, indisporsabil o corssadire il corratho svolgemento del ropporte professiorale o di fiduca, dw
d laga.

2] Come roccogiamo i dofi, penda § troffiome? | dofi vengono roccolf ottraverse | modeli compilat dol sue medico di Adudia
wd onchec direttamante da roi derante lo segnolazions @ 'oocotfozions dollo idessta, lo visito, o toloro telefonicomante. Essi
vengono roccoli @ regstrati parzialmants = corfo o parziokmenks a livelle informofico, per ke firobta csphicie o legittima
conresse all ossistenea richissta. 4 dofi pud oooeders solo il parsonals incoricabo, nel fspatto delle misure minime di siurazza
proviste dal Codics delle Privocy.

3] FE cbblgatoric fomira i dati, cosa oocode 5o non wengone fomii? | dati parsonali richiosti sono ossolutomonte necassan par le
finalita del sorvizio, senzo i essi non possiamo soddisfors bo e neomesna, il rifisto o fomirli comportara quindi Mempossibiliea
di istourors il ropporto necessario per ossislerio

4] A chi possono assor comunicot | dati, quall & Fambits di diffusions? Hell'ombite dells offiita di fipo amministratio-sanitanc
5 rerde spasso necossana la comunicozions i alond dei dati froftati o diversi scggatti quali od esempio laborotorio aralis,
formoda, Modico Curonba, “E347, hospico, reporti ospodalion, soggetti oocroditofi del reolo sonitario dha opanone: paor oonho
dolla 3L Per gl wilizzotori di apparscdi elofro-madicalil sobsorvita (es. wontilotori od ospiroter)] il pionte onfl black-cut
provodo inoino comuricaziono neld Erbe srogotors di onorgio clofinico, dollvffido dallo protezions dvike od al 116, Mol coso
di omistiti dva nocesstitone anche di forventi sodic-ossistenziali (ombito amministrotive sodiole) bo comunicoziond possono
GANENG NOOoEs0ric oon i servio socall dol comuro o dol consorzio deil comuni dol distrefio. Lo A3L od il comuns si impognoto o
non mmunicane o diffondare oloona informazions dha ba riguarda a fini diversi da qualll erorciati. Creviomente rispondiomo
alls infimazicni & ole ordinonze dolle Awiorita (Gudiziona, colloboriomo e procedimenti legoli od odompiomo olle
dispesizioni impartite da Autcrita o organi i vigilorza o contralla,

5] Guoli sono iosusi diritt, come forli volere? Potrd Avolgersi per for valors i sed dirti, direforenbs o noi o ola Direzions
Aziondole, in quabsasi forma [e-mail, fax, lefteral in relozions ol trattomonto di dofi parsonali Lei ha difoth diritte: &) di
indicore i soggotfi do eschedens nolle fosi i comunicozions B) di conoscors: inoogni momonto quoli sono | swoil dofil porsonall in
nosiro possesso @ CoMG Gt vengono woilizzofi O] di fore oggiomoro, inkegraore, rotfificors o concollone toll dati, 4 di
dhisdere lo sospersions: od opporsi ol loro traftomenio, ifdondo una richicsho in bol senso, nq.-:llm fan'r-u,E_lmlrnummm
di tali di dritti pud conforira, per Bcritha, deloga o procuro o persons fiiche o od assodaziond

&) ¢hi trotha moboialments | dof, d ne o Folosd Ogni professiorisha dalla ASL o dol Comere secondo b s porsonal
ceigonze svolge o fundons di fifclore dal trattomento dofil

Scoorsento al trottemenbo. eschusivomente ai seguanti [conceliare quelli dhe mon intersssanao):

SAEDHCO) FAMBELLY, | METHOD CISPEDALERD / OPERATORE PUA / CAD / TSMREE

SERYID SOAL COMUME ¢ SERT |/ DS/ ALTRO

HOM AUTOMIZO il personale di guesta sidturo o comunicore a dingue nofizic sul mio stofe di solute owvero o prosorzo prasso quasia
shnoffura,

AUTORIITO il porsonala di quasta struthora a comumicore notizio sul mic sobo di salbs oveero lo meo pressrma prosso quosha stnoffuro
wschsivamante olle soguenti paorson:

Sig. Tal

g,

Tal.

B

oma,
Sg mon 4 il direho fitclors del diritto allegore ouwocerificozions.

Frma
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Dichiarazione sostituiva delia
CERTIACAZIONE GENERICA (D.P.R_ 28 dicembee 2000, n 445 Allegaio n.d al DCA 43172012)

Esente da impesta d bollo ai sensi dell'art. 37 D.P.R. 28 dicembre 2000, n435

Il Sottoscritio

nalo a il f /

residente a (prov )
n n"

consapevole che chiungue rlascia dichiarazioni mendaci & punito a sensi del codice penale e delle eleqy speciall in materia, a
sensi e per gli efietti delfast. 76 D.P.R. n. 44572000

DICHIARA CHE
Linteressatoda cui ¢ rifensce |a segnalazione | ichiesta d intervento distretiuale,
Sig. fSig.r
naio il f f
residente 3 [prov
n n°

E' mpossibiitzio ad esprmese il suo consenso al trattamento dei dafl necessan a dare sequito alla segnalazione stessa,
trovandosi in un delle sequeni condizioni: impossibilita fisica, incapacita di agire o incapacita di intendere e volere.

Il consensn viene pertanto espressn dal softosceitto, che & trova in una delle sequent condzioni

{cancellare le woci che non inferessana):

esroente legaiments 13 potesta
prROSSIMO congiunto

famiare
comvivenies

aliro (speciicare)

Firma

Allegare fotocopia del Documento in corso di validita



