REGIONE EMILIA ROMAGNA

Servizio Sanitario Regionale

Azienda USL Parma Distretto di Fidenza
P
Accordo collettivo nazionale con i medici di

MEDICINA GENERALE 

DD.PP.RR. N° 270/2000

SCHEDA DI ASSISTENZA PROGRAMMATA DOMICILIARE NEI CONFRONTI 

DEI SOGGETTI NON AMBULABILI

Proposta motivata di intervento del medico di scelta  Dott. 

Segnalazione effettuata da : medico stesso    1   ; ospedale    2   ; paziente e/o familiari    3   ;

servizi sociali    4   ; volontariato    5   ;

nei confronti del Sig. 

Cod. Fiscale ………………





Tessera Sanitaria …………..

Data di nascita




Domicilio di assistenza …….
Via



Recapito telefonico …………
/




MOTIVAZIONE PER ASSISTENZA DOMICILIARE ADP
PATOLOGIA PRINCIPALE CHE DETERMINA L’ASSISTENZA DOMICILIARE



a)
impossibilità permanente a deambulare (es. portatori di protesi agli arti inferiori con grandi difficoltà a deambulare);
Patologia principale                                  

(ICD - IX)

















b)
Impossibilità ad essere trasportato in ambulatorio con mezzi comuni (paziente non autosufficiente o paziente abitante in un piano alto e senza ascensore);












Patologia concomitante                          

(ICD - IX)



c)
Impossibilità per gravi patologie che necessitano di controlli ravvicinati sia in relazione alla situazione socio-ambientale che al quadro clinico, quali:

- insufficienza cardiaca in stadio avanzato;

- insufficienza respiratoria con grave limitazione funzionale;

- arteriopatia obliterante degli arti inferiori in stadio avanzato;

- gravi artropatie degli arti inferiori con grave limitazione;

- cerebropatici e cerebrolesi, con forme gravi;

- tetraplegici.






























ACCESSI PROPOSTI





(S / Q / M)
            Data (GG. – MM – AA)
























                     Firma del medico proponente
Codice regionale











































(SPAZIO RISERVATO ALL’AZIENDA USL)



Prestazioni di particolare impegno professionale (P.P.I.P.) 



Consulti con specialisti (specificare) : 



Altro (specificare) : 



Assistenza infermieristica : N° accessi settimanali 



Assistenza sociale di base a rilievo sanitario : N° ore settimanali 





ACCESSI CONCORDATI  (S = settimanali, Q = quindicinali, M = mensili)


S/Q/M
Data dell’intesa

Data della scadenza

Firma del medico del distretto













Spazio a disposizione del Dipartimento Cure Primarie

Nucleo di Cure Primarie
Contratto N°:


