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ALLEGATO D): SCHEDA RILEVAZIONE SANITARIA (da compilarsi a cura di chi presenta l’istanza) 

COGNOME  NOME  SESSO  F       M    

NATO A  IL  C.F.  

RESIDENTE A  VIA/PIAZZA  

STATO CIVILE 
 TELEFONO  MEDICO 

CURANTE 
 

FAMIGLIARE DI RIFERIMENTO 
 GRADO DI 

PARENTELA 
 

TELEFONO  EMAIL  

PUNTEGGIO 

1 EMOTIVITA’ 
Depressione                      SI NO 

 
Aggressività SI NO 

2 
CAPACITA’ DI 
ALIMENTARSI 

Autonomo        si       no 
se-no: Imboccato   Sondino-naso-gastrico                Peg         Parenterale   

 

3 MOBILIZZAZIONE 
Autonomo                                Allettato 
Con aiuto: Bastone       Deambulatore             Allettato            Carrozzina 

 

4 IGIENE PERSONALE Autonomo                            Con Aiuto                             Dipendente  

5 FARE IL BAGNO Autonomo                            Con aiuto                              Dipendente  

6 GESTIONE SFINTERI 

Incontinenza urinaria     SI NO 

 
Incontinenza fecale           SI NO 

Uso del pannolone   SI NO 

Necessità di clisteri evacuativi SI NO 

7 PRESENZA DI 

Stomie (gastriche, urinarie)                                      SI NO 

 
Catetere Venoso Centrale                        SI NO 

Catetere Venoso Periferico                                            SI NO 

Cannula Tracheale                                     SI NO 

Apparecchio Gessato                                SI NO  

8 RESPIRAZIONE Autonomo                  Ossigenoterapia                        Ventilazione Assistita  

9 CUTE Integra                            Con lesioni   

10 
TERAPIA 
FARMACOLOGICA: 

Gestione Terapia:  Autonomo                   Con supporto                    Non in Grado  
Se "Non in Grado" chi gestisce la terapia?         Famiglia                       OSS 

 

11 
C.D.I. 
 

Inserito in cure domiciliari                                    SI NO   
Cure prestazionali (infermiere)                            SI NO  

TOTALE  

 Spazio riservato al Coordinatore Infermieristico: 

GRAVE   (28-35) bisogni assistenziali  

MEDIO  (16-27) bisogni assistenziali  

LIEVE (7-15) Bisogni assistenziali  

           Firma Coordinatore infermieristico         
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