Reglons CDI accreditatl della
eRpdadia provincia di COMO

ASL Come

Riservato alla struttura
ID utente
Data accettazione:

Domanda unica di inserimento in CDI
(La dichiarazione diresidenza ha valore di autocertificazione ai sensi dell’art. 46 del D.P.R. 443 del 28.12. 2000)

Generdlita dell'Interessato/a (soggetto per cui si chiede il ricovero):

NOME ..o COGNOMIE ... eeeesesesaneseasensaennes
Mo Fo Stato Civile......coiii e ASLResidenza...........cc.ovvevienniinnnn.
NATO/Q Qi e,
Codice Fiscale ......cecovveieiiiiiiiiiiiieiieennn, Comune diresSidenza.........ccoeuvivieieuniiiiniie e
VIQ/PIGZZA. c.. it Teli i

Tipologia ricovero: o ordinario o temporaneo per dimissioni da H o di solievo Urgente: osi o no
Al momento della domanda la persona si frova: o a Domicilio o vive sola o vive con ...................
(Usufruisce di: a Assistenza domiciliare sanitaria (ADI) o Assistenza domiciliare sociale

E' dlleftata: oSl o NO  Ha difficoltd a camminare: o SI o NO  Ha disturbi cognitivi: o S| o NO)

OINRSA...coinirerenreenanee OINIDR.ccciceitienierennnn e o in Struttura privata..............ccooee
oinOspeddle .........ccooeevieieeiiieceeeeees reparto: e, telefonO... e
Medico Medicina Generale Dott./ss@.......c.c.ccovvveeirnrirrrreciieneniennnnnn. telefono....c.ccvceiiiiit viievnnennn,
Persona di riferimento: nome............cocooeiiillL COGNOMIE . uiiin it e e ans
Residente O...c.ceveviiiiiiiiiiiiiin . A Lo T SRR
telefono..............oo ..., Celliiriiiiiiiiiiiiien, grado diparenteld........cccceeviieiiiiiiniiiiniee.
INAIMZZO € — MQILL....ooeiiiiiii et e e e e re e e s e e e e raee e

Titolo di rappresentanza legale (nel caso di persone con deficit delle funzioni cognitive):

o Amministratore di sostegho o Tutore o Curatore

Seconda persona diriferimento: Nome.......................oooooeinn.n, Cognome.......ceeveeenrireirennnnnnen.
Grado di parenteld.....coeeeieieii i tel e, (ol | I
INQINIZZO © — MG ettt ettt e e e e e e e e e e e e

Situazione economica del soggetto di cui si chiede il ricovero in CDI (Pensione):
o INPS cat. VO vecchiaian. .................
o INPS cat. IO invaliditd n. ...................
o INPS cat. SO reversibilita n. ...............
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o INPS cat. PSsocialen. ...................

o Stato (INPDAP, Ministero Tesoro, ecc.) n. ......cuueee....

o invaliditd civile n. ...............

O Indennitd accompagnAmMENTO N. ....cviiiiiiiii et e e eaes
| | (o R OO PPN

Accertamento invalidita civile (barrare la casella che interessa)

olncorso o Accertatadigrado.............. % o Domanda non presentata  Ric.L 104: oSi o No

ll richiedente:

070 | [« TR OO ROUSRPPROP 111 [« S OO U N
Per il richiedente: nome......c.ccoievereeenivinenreerennn COONOME...cuiuiniericisnosresessssasusssrossanacnaeassasnsesnsas
Grado di parentelQ........cceeeiiireiereecrneencnrrncrarensen FIEMIG.ccnreeiecrcrcrc e rceneene e erern st er e s e eneaee
Per il richiedente: nome.........cccovciiivivrvececinnnnnnnn. COGNOME....ciiuininiiinricsiseriionarnrecasecenscronsncrssnes
Grado di parentelq..........ccccvvviiiniineiiniineeniennenen. {1 1 = T USRI

Documenti da allegare alla domanda:
» Copia Carta Regionale dei Servizi e di Carta d'ldentité
e Consenso al tratamento dei dati da parte del CDI per valutazione ingresso anche da parte
di altre strutture

Questo modulo é di per sé sufficiente alla iscrizione del richiedente alla lista d’attesa del CDI a cui
si formula la domanda diricovero.
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[F_iegigne&i CDI accreditati della
=omRareia provincia di COMO

ASL Como

Riservato alla struttura
ID utente
Data accettazione:

Relazione sanitaria del Medico Curante

INDICI FUNZIONALI

Autonomo Con supervisione Con aiuto Totale dipendenza

Trasferimenti letto a O m] u]
/sedia
Deambulazione m] D =) u]
Locomozione su o | o ]
sedia a rotelle

 lgiene personale o | =i m
Alimentazione u] o m] i

INDICI COGNITIVI

Demenza cerlificata da UVA
ospeddliera o Si dota: o No Assente Lieve Moderata Grave
Confusione/orientamento spazio o o o a
temporale
Irritabilita o | O O
Irrequietezza | o | O
Vagabondaggio dafinalistico o m o o
Allucinazioni (visive e/o uditive) o | u] o
| Aggressivita (verbale e/o fisica) 0 o o o
Apdtia o u] o |
Inversione ritmo sonno/veglia o o o m
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PROFILI di GRAVITA’

40-2 CDI RELAZIONE SANITARIA CENTRO DIURNO

Lesioni culanee oS! o NO

da pressione o Sl oNO | Sede

vascolari o S o NO | Sede

Ausili per il movimento o Si o NO

Bastone / deambulatore o Sl o di proprietd o ASL

Carrozzina o Sl o di proprietd o ASL

Gestione incontinenza oSl o NO
| Pannolone / catetere esterno | o S o NO

Catetere vescicale a oSl o NO

permanenza

Ano artificiale o S o NO

Stomia 0S| SPECIHICAr . vivenrrrrrenreieeeeeteereeirereresncacsnsonsans o NO

Alimentazione artificiale o Sl o NO

S.N.G. (sondino naso gastrico) | a Sl o NO

P.E.G. o Sl o NO

Insufficienza respiratoria =] o NO

Ossigeno al bisogno o SI a NO

Ossigeno costante o Sl o NO

Dialisi o 3l o NO

Dialisi peritoneale o Sl o NO

Dialisi extracorporea o Sl o NO

Allergie Farmaci o S o NO

Allergie Alimenti Y PR P P PP PPNt o NO

Patologie infettive /

contagiose in atto N PP o NO
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CIRS

I CIRS & uno strumento standardizzato per ottenere una misura della salute somatica dell’anziano.
La versione proposta & quella suggerita dalla Regione Lombardia.

Lo strumento richiede che il Medico definisca la severita clinico — funzionale di 14 categorie di
patologie: il Medico, sulla base della storia clinica, del'esame obiettivo e della sintomatologia
presentata definisce il livello di gravitd per ognuna delle categorie:

CIRS (Cumulative lliness Rating Scale)

Assente {1) Nessuna compromissione di organo o sistema.

Lieve (2} La compromissione di organo, sistema non interferisce con la normale attivitd, il
trattamento pud essere richiesto o no, la prognosi & ottima (esempi possono essere
abrasioni cutanee, ernie, emorroidi).

Moderata (3) La compromissione di organo o sistema interferisce con la normale attivitd, il
frattamento & necessario, la prognosi € buona (esempi possono essere colelitiasi,
diabete, fratture).

Grave (4) La compromissione di organo o sisfema produce disabilita, il trattamento &
indilozionabile, la prognosi pud non essere buona ({esempi possono essere
carcinoma operabile, enfisema polmonare, scompenso cardiaco).

Molto grave (5) La compromissione di organo o sistema mette a repentaglio la sopravvivenza, il
frattamento & urgente, la prognosi & grave (esempi possono essere infarto del
miocardio, stroke, sanguinamento gastrointestinale, embolia).

Si oftengono due indici:
e lindice di severitd, che risulfa dalla media dei punteggi delle prime 13 categorie
(escludendo la categoria patologie psichiatrico/comportamentali);
¢ [’ indice di comorbiditd, che rappresenta il numero delle categorie nelle quali si ottiene un
punteggio superiore od wuguale a 3 (escludendo la categoria patologie
psichiatrico/comportamentali)

Quanto sopra & il modo indicato e corretto per il calcolo dell’indice di severitd, tuttavia si dimostra
poco sensibile nel differenziare diversi quadiri clinici. In alternativa si pud fare la media dei punteggi
degli item delle patologie con punteggio superiore a 3, togliendo cosi I'effetto “pavimento” che
determina nel calcolo la considerazione dei punteggi 1, cioé di assenza di patologia. Indicare
sempre quale delle due procedure di conteggio si & seguita.

Altro punto critico & la non considerazione dell'item 14, vista l'incidenza delle patologie dovute a
demenza, nella popolazione degli “anziani fragili” (popolazione che ricopre il maggior numero di
ricoveri di sollievo). In ogni caso questo item NON va conteggiato.

INDICE DI COMORBIDITA'(CIRS)

. " molto
Patologia assente lieve moderato grave
grave
Patologia cardiaca
(solo cuore)
Ipertensione

(solo la severitd, non gli organi coinvolti)

Patologia vascolare {sangue / vasi / midollo
/milza / sist. linfatico)

Patologia respiratoria
(polmoni / bronchi / trachea sotto la laringe)

O.ONG.L.
(occhio / orecchi / naso / gola / laringe)

Apparato gastroenterico superiore
(esofago / stomaco / duodeno / albero
biliare / pancreas)
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Apparato gastroenterico inferiore
(intestino/ernie)

Patologia epatica
([solo fegato)

Patologia renale
[solo rene)

Patologie genito-urinarie
(uretere/vescica/uretra/prostata/genitali)

Patologia muscolo / scheletrico / cute
[muscoli / scheletro / tegumenti)

Patologia sistema nervoso
([s.n.c. / periferico / non include demenzaq)

Patologia endocrino/metabolica
(diabete / patol. tiroide ecc.)

Patologia psichiatriche/comportamentali
(demenza /depressione /ansia /agitazione / |
psicosi)

INDICEDISEVERITA .....oviiiiiiieiiienanes INDICE DI COMORBIDITA  ...eiiiiiiieiieiieierei e ie e reen e
(media dei punteggi prime 13 categorie) (n° di categorie, solo le prime 13, con punteggio >/= 3)

ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA e PROSSIMA

................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................
...............................................................................................................................................

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

N O T . e rieeeerinrenrenrearosssersssnsasesassssesnssnoasessssasssssossessssssessressonsassssassantesssssssantonsessssssasasasosnasnssssne
Nome €@ coOgnome del MEAICO ...cccciiveiuiiiiiiiiiciisiserrsstmsassassrssiosssssosocassassassnssssorssostasssssnsssssssass
(=) PPN € =Ml cevriiiiiiiiiiiieiiiiieisitiecossioisssiersansasessssstsasssssssserssnsosssssosssns

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------

fimbro e firma del Medico data di compilazione
(La presente certificazione ha validitd annuale)
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