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1. Richiesta Prestazione di Riabilitazione Domiciliare/Ambulatoriale per i centri ex. art. 26

Il Medico di Medicina Generale ed il Pediatra di Libera Scelta compila il seguente modulo e lo invia o
consegna all'utente:

1. RICHIESTA INTERVENTO RIABILITATIVO CENTRI EX. ART. 26

Assistito

Nato il
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[ Presa in carico per prima ammissione

[ Rivalutazione per ciclo riabilitazione gia effettuato con dimissione il

VALUTAZIONE CLINICA

Patologia prevalente (codice ICD9-CM)

Patologie concomitante (codice ICD9-CM)

Diagnosi Funzionale

ANAMNESI CLINICO-FUNZIONALE

Breve relazione anamnestica

La presente richiesta deve essere corredata dalla valutazione “clinico-funzionale —profilo di

autonomia -”,
Il Medico di Medicina Generale potra richiedere alle strutture (ADI, ADI cure palliative, etc) qualora

in trattamento, di formulare la richiesta di prestazioni riabilitativa domiciliare

Medico Medicina Generale/ Dirigente Medico
(Timbro e Firmna con Codice Reglonale o Iscr, Ordine)
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I’ROF TL.O DI AUTONOMIA I
DISTURBI COGNITIVIE DEL COMPORTAMENTO (DISCO) *
rPcocC - Descrizione VCOM -DISCO-
A ] Assenza o lievi disturbi cognitivi e del comportamento 0
Almeno una delle seguenti condizioni:
Orientamento spazio-temporale compromesso in modo significativo
B Allucinazioni / delirio !
Ripetuto abuso verbale (insolenza, minacce...)
Comportamento alimentare alterato
Almeno una delle seguenti condizioni:
Alterazione totale del ritmo sonno-veglia
C Ageressione fisica perpetrata o minacciata ripetutamente 2
Attivitd motoria aberrante (wandering, tentativi di fuga...)
[dee suicidarie manifeste o tentativi di suicidio
SITUAZIONE FUNZIONALE
MOBILITA ATTIVITA DI BASE
PMOB PADL
si sposta da solo 1 autonomo o quasi 1
si sposta assistito 2 dipendente 2
non si sposta 3 totalmente dipendente 3
LIVELLI DI PROGNOSTICI
Livello prognostico [PLPR Livello prognostico PLPR
INon disabile 1 Disabilita stabilizzata 5
Possibilita di recupero 2 Possibilita di contenimento della regressione 6
Possibiliti di miglioramento 3 Disabilita con deterioramento 7
Possibilita di miglioramento con affiancamento costante 4 Assenza di disabilitd 8

(Indice Medico di Non Autosufficienza) D.M.L*

Criteri Relativi

’DMI Criteri Assoluti
[ Grave deficit di forza e/o di movimento ad almeno due arti

J Doppia incontinenza

Modesto deficit di forza e/o di movimento ad almeno due arti

Incontinenza saltuaria

Confusione temporo-spaziale episodica

[ Piaghe da decubito
(2 Gravi disturbi del linguaggio ¢ della comunicazione
) Marcata compromissione delle capacita visive e/o uditive non correggibili con protesi
Malattie in fase terminale (quando si prevede il decesso entro 3-6 mesi)

Necessitd di terapie multiple e complesse

Disturbi del linguaggio e della comunicazione moderti

Deficit sensoriali visivi e/o uditivi solo parzialmente correggibili

Turbe vertiginose con tendenza alle cadute

Patologie croniche di rilievo in compenso labile

0lodooldons

Uso obbligato ma autonomo della carrozzella

SUPPORTO DELLA RETE SOCIALE
PSOC PSOC PSOC
1 ben assistito 2 parzialmente assistito 3 non sufficientemente assistito
Note:

3. TIPOLOGIA DI INTERVENTO

Setting Tipologia di prestazione

Frequenza Settimanale Durata

‘2 Domiciliare < Ambulatoriale

Medico Medicina Generale/ Dirigente Medico
(Timbro e Firma con Codice Regionale ¢ Iscr. Ordine)




