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	REGIONE SICILIA
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	 AZIENDA  SANITARIA PROVINCIALE
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	SIRACUSA
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	SERVIZIO A.D.I. A.S.P. 8 DI  SIRACUSA 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	RELAZIONE CLINICA  ALLEGATA ALLA SCHEDA ATTIVAZIONE A.D.I.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Nominativo _____________________________________
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Comprensione
	Normale
	 
	
	
	Linguaggio
	Parla normale
	
	
	ESAME OBIETTIVO:

	
	 
	frasi semplici
	
	
	 
	ling. Menomato
	
	
	
	
	
	

	
	 
	non valutabile
	
	
	 
	parole isolate
	
	
	Alimentazione
	
	

	
	 
	non comprende
	
	
	 
	non si esprime
	
	
	Autonomo/a
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	con aiuto
	 
	

	
	Udito
	Normale
	 
	
	
	Vista
	normale
	 
	
	
	dipendente
	 
	

	
	 
	deficit adeguto
	
	
	 
	deficit adeguto
	
	
	
	
	
	

	
	 
	grave deficit
	
	
	 
	grave deficit
	
	
	Igiene/ Bagno/ Gabinetto
	
	

	
	 
	sordità
	 
	
	
	 
	cecità
	 
	
	
	Autonomo/a
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	con aiuto
	 
	

	
	ANAMNESI
	
	
	SITUAZIONE COGNITIVA
	
	
	dipendente
	

	
	Diabete I.D.
	
	
	
	
	Lucido/a
	 
	 
	
	
	
	
	
	

	
	Scomp. Cardiaco in classe 3-4 NYHA
	
	
	Confuso/a
	 
	 
	
	
	Abbigliamento
	
	

	
	Cirrosi scompensata
	
	
	
	
	Molto confuso/a o stuporoso/a
	
	
	Autonomo/a
	

	
	Tracheostomia
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	con aiuto
	 
	

	
	O2 terapia continuativa a lun. term. >3
	
	
	Eventuali note:
	
	dipendente
	

	
	SNG - PEG
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	C.V.Centrale
	
	
	
	
	
	
	Continenza intestinale
	
	

	
	C.Vescicale
	
	
	
	
	
	
	Controllo completo
	

	
	Ano Artificiale o ureostomia 
	
	
	
	
	
	con aiuto
	 
	

	
	Nefrostomia o ureostomia
	
	
	
	
	
	Incontinente
	

	
	Ulcere diastrofiche arti
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	Continenza urinaria
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Controllo completo
	

	
	Terapia:
	
	con aiuto
	 
	

	
	
	
	Incontinente
	 
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	Mobilità
	
	

	
	
	
	Autonomo/a
	

	
	
	
	con aiuto
	 
	

	
	
	
	dipendente
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Data, Firma e timbro del Medico proponente 
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	SIRACUSA __________ _________
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


