IL MEDICO SPECIALISTA

Cognome: Nome:
L’ASSISTITO
Coghome: Nome:

Codice Fiscale: | | | [ [ | [ [ | [ [ [_[_[_[_|_|

Attenzione: si prega di scrivere molto CHIARO (preferibilmente in stampatello), rispondendo in forma PARTICOLAREGGIATA ed
ESAURIENTE a TUTTE le domande, senza lasciare i campi in bianco, senza barrarli e senza usare abbreviazioni (in caso contrario la
domanda non verra presa in considerazione).

Anamnesi:

1. Qual e stato I'evento che ha portato alla perdita di autosufficienza? Quando si e verificato? Indicare altresi I'evoluzione
dell’affezione che ha dato origine alla perdita di autosufficienza e I'inizio dell’eventuale necessita di assistenza continuativa da
parte di terzi per I'espletamento delle attivita ordinarie della vita quotidiana.

2. Ritiene che la perdita di autosufficienza dell’assistito possa considerarsi permanente?

Per le attivita ordinarie della vita quotidiana:

1. Lavarsi
Il Paziente necessita di assistenza per lavarsi? [1SI CINO
Se la risposta & NO passare alla domanda n 2

Se la risposta e Sl barrare una delle caselle che descrive in maniera appropriata la necessita di assistenza.
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[0 Ha bisogno di assistenza per lavarsi nella vasca da bagno o nella doccia
[ Ha bisogno di assistenza per entrare e uscire dalla vasca da bagno o dalla doccia

[0 Ha bisogno di assistenza per lavare in modo soddisfacente la parte superiore e inferiore del corpo in altro modo (radersi,
pettinarsi, lavarsi i denti)

Fornisca per cortesia dettagli sul tipo di assistenza richiesta se non & descritta in maniera esaustiva in una delle caselle da Lei barrate
(compresa qualsiasi attrezzatura speciale richiesta)

2. Vestirsi

Il Paziente necessita di assistenza per vestirsi e svestirsi? [1SI CINO

Se la risposta & NO passare alla domandan 3

Se la risposta e Sl barrare una delle caselle che descrive in maniera appropriata la necessita di assistenza.
[ Ha bisogno di assistenza per indossare/togliere e allacciare/slacciare ogni tipo di indumento

[ Ha bisogno di assistenza per indossare indumenti speciali o ausili adatti al tipo di disabilita del paziente

Fornisca per cortesia dettagli sul tipo di assistenza richiesta se non & descritta in maniera esaustiva in una delle caselle da Lei barrate
(compresa qualsiasi attrezzatura speciale richiesta)

3. Nutrirsi

Il Paziente necessita di assistenza per nutrirsi? [1SI CINO

Se la risposta &€ NO passare alla domandan 4

[ Il Paziente necessita di assistenza per bere usando un bicchiere

[ Il Paziente necessita di assistenza per mangiare il cibo preparato da altri usando un piatto

Fornisca per cortesia dettagli sul tipo di assistenza richiesta se non & descritta in maniera esaustiva in una delle caselle da Lei barrate
(compresa qualsiasi attrezzatura speciale richiesta)

4. Andare in bagno
Il Paziente necessita di assistenza per andare in bagno? [1SI CINO
Se la risposta & NO passare alla domandan 5

Se la risposta e Sl barrare una delle caselle che descrive in maniera appropriata la Sua necessita di assistenza

[0 Ha bisogno di assistenza per controllare le funzioni corporali (mingere ed evacuare)

[0 Ha bisogno di assistenza per mantenere un livello soddisfacente di igiene personale con I’ impiego di ausili e di indumenti
specifici
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Fornisca per cortesia dettagli sul tipo di assistenza richiesta se non & descritta in maniera esaustiva in una delle caselle da Lei barrate
(compresa qualsiasi attrezzatura speciale richiesta)

5. Mobilita

Il Paziente necessita di assistenza per muoversi [1SI CINO

Se la risposta € NO passare alla domandan 6

Se la risposta e Sl barrare una delle caselle che descrive in maniera appropriata la Sua necessita di assistenza.
O Il Paziente necessita di assistenza per muoversi in casa da una stanza all’ altra sullo stesso piano

O Il Paziente per muoversi necessita dell’ ausilio di attrezzature tecniche

Fornisca per cortesia dettagli sul tipo di assistenza richiesta se non & descritta in maniera esaustiva in una delle caselle da Lei barrate
(compresa qualsiasi attrezzatura speciale richiesta)

6. Spostarsi
Il Paziente necessita di assistenza per spostarsi? [1SI CINO

Se la risposta & Sl barrare una delle caselle che descrive in maniera appropriata la necessita di assistenza, anche con I'aiuto di ausili
specifici.

[ Ha bisogno di assistenza per sedersi e alzarsi da una sedia
[ Ha bisogno di assistenza per coricarsi e alzarsi dal letto
[ Ha bisogno di assistenza per spostarsi da una sedia al letto e viceversa

Fornisca per cortesia dettagli sul tipo di assistenza richiesta se non & descritta in maniera esaustiva in una delle caselle da Lei barrate
(compresa qualsiasi attrezzatura speciale richiesta)

7. Indicare chi fornisce attualmente I’assistenza di cui necessita il paziente
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Nel caso di perdita di autosufficienza determinata da problemi mentali o dal sistema nervoso:

Specificarne la natura (organica o non organica), I’epoca della loro insorgenza con specifico riferimento al grado di compromissione
delle funzioni intellettive.

Specificare i test scientifici a validazione internazionale eseguiti (tra cui WAIS, MMPI, Rorschach, Matrici di Raven, Mini Mental State
Examination di Folstein) allegandone i risultati.

Note:

Data Firma e timbro del Medico Specialista
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