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	Regione Sicilia

Azienda Provinciale 08 Siracusa

SIRACUSA 


                   ISTANZA PER IL RICOVERO IN RSA
REDATTA IN MANIERA COMPLETA DAL  MMG /MEDICO REPARTO/ CASA DI CURA Etc

Da presentare al PUA (Punto Unico di Accesso) Distrettuale
INGRESSO:Corso Gelone 17, I Piano-Tel: 0931.484191, FAX 0931-484234 MAIL: pua.siracusa@asp.sr.it   
ALL’UFFICIO PUA DI                                                                                                                                                                  

     Compilata a cura del medico di medicina generale o del medico del Presidio Ospedaliero
Il sottoscritto Dr.                                                                                                                                                                      

        ▪      MMG del Distretto di                                                                                                                                              

        ▪       Medico presso il reparto                                                         del P.O. di                                                            

Tel/cell                                                                                                                                                                                      

A seguito della visita da me effettuata e/o della documentazione clinica in  mio possesso, relativa a:

Cognome e Nome                                                                                 nato  il                          a 

Residente a ____________________________Via ____________________________________ n° _________                     

Domiciliato a                                                                          Via                                                            tel                             

C.F.:                                                                                          Medico curante (MMG)                                   
 si rileva quanto segue:

Motivo della richiesta:                                                                                                                                                            
                                                                                                                                                                                                     
                                                                                                                                                   









Trattamenti in atto: 














Bisogni assistenziali generali: barrare le caselle
○       Diabete insulino dipendente                                                                  ○       Ossigenoterapia

○       Scompenso cardiocircolatorio                                                                ○       Sondino naso-gastrico/gastrostomia

○       Cirrosi scompensata                                                                                 ○       Cat. venoso centrale/nutriz.  Parent. tot.

○       Tracheotomia                                                                                            ○        Catetere vescicale

○       Ulcere distrofiche agli arti                                                                       ○        Ano artificiale/ureterostomia

Stato Generale  mentale sensorio e Comunicazione: barrare le caselle
Condizioni Generali                      Stato mentale                            Linguaggio                                       Udito                                                    ○       Buone                                 ○       Lucido                                 ○       Normale                                    ○       Normale
○

Discrete                              ○      Confuso                               ○       Comprende frasi semplici      ○       Deficit medio
○       Scadenti                             ○       Apatico                               ○        Non valutabile                         ○       Grave deficit

○       Pessime
    ○       Stuporoso                          ○        Non comprende                      ○       Sordità completa

○       Autonomo                         ○       Incontinenza
  

○       Cammina con                              semplice



                                                            Vista
          Aiuto
    ○       Incontinenza 



                                         ○       Normale



○       Costretto su sedia                      doppia



                                         ○       Deficit parziale

○       Costretto a letto







                                         ○        Cecità totale
          Per patologie neoplastiche specificare se, in atto, effettua terapie antiblastiche: chemioterapiche e/o     radio 
          radioterapie, altro
















                                                                                                                                                                                                             Ciò premesso, formulo richiesta di valutazione multidimensionale per:            


   ○       Inserimento in RSA

            ○       Altro (specificare)
                                                                                                                                                                                                             

                                                                                                                         Timbro e firma del MMG








del medico responsabile dell’U.O.C. Ospedaliera   
          Data                                                                             Dr.                                                                                                    


            DISPONIBILITA' PER VISITA DOMICILIARE DEL MMG 
                                                           Mattina                                            Pomeriggio
        Lunedi ______________________________________________________________________________

        Martedi _____________________________________________________________________________

        Mercoledi ___________________________________________________________________________

        Giovedi _____________________________________________________________________________

        Venerdi_____________________________________________________________________________

       NN Telefono MMG ______________________________Cell___________________________________
Timbro e firma leggibile








