Data:

DOMANDA DI INSERIMENTO UNIFICATA PRESSO | CDI

) ]2

ATS DELLA CHTTA METROPOLITANA DI MILANO DlSTRETTI 1~7 (MILANO E AREA NORD)

PER L. SIG./LA SIG.RA

Cognhome e Nome

Data di nascita / /. Lubgo di nascita

Codice Fiscale _ Et&

Genere:QMOF

-/

Numero documento diidentita . Scadenza /

Codice Esenzione

ATS di appartenenza _ " Distretto

Residente in __ CAP

Via / Corso

Se residente a Milano, zona di appartenenza:

Recapito Telefonico

Citadinanza

Refig'ione

Compilare solo sg occorre
~« Domicllio differente dalla residenza:
' CAP

‘Domiciiato in':
Via / Corso

+ Se cittadino extracomunitario: Permesso di soggiomo U st dino Scadenza

RICHIEDENTE

{COMPILARE SOLO SE DIVERSO DAL DIRETTO INTERESSATO ALL'INSERIMENTO PRESSO 1L CDI)

Cognome e Nome

- Data dinascita_ / / Luogo di nascita

CF

Residente in CAP

Via / Corso

Recapiti telefonici:

E-mail: _ @

Altri riferimenti:

In audlités di

FREQUENZA SETTIMANALE RICHIESTA

Un giomo 0 Meza giornata

MOTIVAZIONE RICHIESTA INSERIMENTO

Due gior_ni Q Giormnata intera
Tre giomi

Quuattro gicrni
Cingue giormi

Sei giomni
Sefte giorni

coooocog

SERVIZIO D} TRASPORTC '

Oandata O filorno O non richiesto e

All, O_] al verbale del Tavolo tecnico CDI— ASL Mitano del 17/12/15




CON CHIVIVE ‘ ' TueL A
a Solo . ) O ~No O s . ‘
e (;o]muge G Amministrazione di sostegno
- i',g' 0 Incorso
0 Alid parenti: - : ' 0 Numero decrefo:
: a  Aliro:
t Nome e Cognome AdS/Tutore:
O Badanfi _ i ) - B - ——
Presenza:
Qualifica:
0 Famifiare: . ~
O Alftro: D Alfro {specificare qualifics; ad esempio: Funzdonario
‘ del Gomune, Avvocalo nominato dal Tibunale, efc.)
Recapili:
SIUAZIONE ABITATIVA : - CONVENZIONE
O Presenza barriere architettoniche - O NO
e s . e 0 s, conil seguente ente:
G Alire difficoltd di accesso per il servizio di onils gue
trasporio: : L .
0 Presenza ascensore
"0 Presenza servizi porlieraio

COMEE' VENUTO A CONOSCENZA DEL CD|

Direttamente
Assistente Sociale ‘
Medico di Medicina Generale (medico curante}
Medico specidlista
Passaparola
Pubblicita
Eventi/manifestazioni
internet
Associazioni / Altro

OoogooocoocC

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALLA RICHIESTA DI INSERIMENTO! : .
%  CARTA DI DENTITA/PERMESSO DI SOGGIORNO SE CITTADING EXTRACOMUNITARIO, IN CORSO Dl VALIDITA
% CODICE FISCALE/TESSERA SANITARIA '

_Al sensi det D.L.gs.196 del 2003 si informa che i dali indicali saranno utiizall esclusivamente a fine di comunicazione /
informazione per le finalild nerenti alla gestione del rapporto medesimo, come regolamenicio nella relativa informativa

delia Struttura ricevente. '

FIRMA DEL RICHIEDENTE:

All. 01 ol verbale del Tavolo fecnico CDI- ASL Mifano del 17/12/15 : ‘ - 2.




' PARTE DA COMPILARE INSIEME AD UN OPERATORE DEL CDI

Cognome e Nome Ospilte

D Figlie {N: )

STUAZIONE FAMILIARE | SITUAZIONE ECONOMICA
0 Coniugato/a 0 Nessuna pensione
a Divorziato/a 0 Anzianita/vecchiaia
G Celibe/nubile a Minima/sociale
Q Separato/a O Guerra/infortunio sul lavoro, etc.
0 Vedovo/a O Reversibifita : ‘
0 Non dichiarato : :
o Altro: 0O In attesa di invalidite .
0 Invalidite
O Fatell (N: ) bodice: \
o Sorelle (N: = ) YChercentuale: . %
o Figh (N ) % Indennitd accompagnamento

‘O s O NO
d in attesa di accompagnamento .

h B

RICHIESTA D INSERIMENTO (CDI WES}

LIVELLO Dt ISTRUZIONE PROFESSIONE PRE PENSIONAMENTO
0 Nessuno . o Casalinga

O Licenza elementare s Agricoltore _

'O Diplomamedie inferiori O Operdio, ambite T
0 Diploma medie superiori in D Impiegato, ruolo ) B

) O Arfigiano, ambito
0 Laureain: O Insegnante, in .
“ 0 Imprenditore, ambito
Q Altro: 0 tibero Professionista, .
- a Aliro

f R

MOTVAZIONE INSERIMENTO (CDI WEB)

a Assistente sociale
O Familiare/affine

a Alloggio non idoneo
Altra motivazione socidle

C

------ 8-Insufficiente-supporto familiare™

All. 01 al verbale del Tavolo tecnico CDI - ASL Milano del 17/12/15 -

) Do NAMG
0 Medico ospeddliero/specialista 0 Perdita autonomia {decorso degenerativo)
0 Propria - g Solitudine
a Soggéffo civilmente obbligato a Stabilizzazione stato clinico (post acuzie) s
PROVENIENZA (CD'I WES) TIPOLOGIA DI POSTO {CDi WEB) .
0 Dal domicilio 0 Autorizzato’
0 Daistituto diricovero per acuti 0 Accreditato
O Da shruttura sociale 0 Accreditato e contrattudlizzato
a Daistituto di Mabilitazione
a (compresi ex drg 5000/2007)
a Do CSS
O DaRSA
0 DaRSD
o Altro:
3




| Servizi SOCIO SANITARI

Servizi Socio Sonitari atfivi: N 181 {specificare): ‘ i

-~

0 Servizi sociali territoriali

Assistente sociale:

Recapiti: .

L

Tipo di servizi usufruiti: o

a Cusfode sociale - Porfierato Socidle
]

ADI'|Assistenzd Domiciliare Integrata)

[

RSA {Residenza Sanitaria Assistenzidle)

(]

RSA Aperia

CPS [Ceniro Psice Sociale) o

Associazioni di volontariato

C o 0O

Alfro (ad esempio: telesoccorso, efc.)

. ANALISI DETBISOGNI

%  Bisogni di fipo sociale
0 sociglizzazione per condizione di solitudine
Q aricchimento rete sociale. ‘ ' ' ‘
Q supporto familiare per problematiche di tipo sociale
0 supporto familiare per difficolia di tipo refazionate

%  Bisogni df tipo sanifario
O somministrozione terapia farmacologica
0 interventi medico-infermieristic
Q attivitar di rattivazione/stimolazione funzionale {motoria/cognitiva)

% Bisogni di hpo assistenziale
0 elevato carico assistenziale of domlcmo
O disturbi del comportamento /disturbi di tipo psichiatrico

% Evenluale altivazione di servizi all'interno della refe

Data: / /20__ Firma del compilatore

All: 01 ol verbale del Tavolo tecnico CDI - ASL Milano del 17/12/1 5
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SCHEDA SANITAR!A DI INGRESSO PRESSO | CDI
“ATS DELLA CITTA METROPOLITANA DI MILANO DISTRETTI 1~7 (MII.ANO E AREA NORD)

La scheda sanitaria di ingressc & vcxhda per l'inserimento in tutti | Centri Diurni integrati ubicati nel
~ terrtorio di Milano e Area Nord (Distretti 1 - 7). Il suo obiettivo & quello di fornire un quadro sintetico ma
esaustivo delle condmonl cliniche del Suo assistito dl fine di valutare l'idoneitd di msenmem‘o presso il

CDI,
La scheda sanitaria deve essere compilata in maniera compleia e leggibile. .

Cognomee'Nome .............................. e
Data di nascita .../ ....:..'.‘./ ......... 1U0gO di NASCIHA ... oo,
QUADRO CLINICO

PATOLOGIE PRINCIPALI

......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................
........................................................................................................................................................
L L T T

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

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

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

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

S R e I R R R R RN R R R R Tt T e R T T

RICOVERI OSPEDALIER] E RIABILITATIVI {NEGLI ULTIMI 12 MESI) !
ASPETTI CLINICO ~ FUNIZIONALI {* E possiblle barrare pit caselle)
| Autonomia nel movimento* Q senza aiuto/sorveglianza

Q ufilizzo in modo autonomo degli ausili per |l mowmem‘o

U necessita di aiuto costante per la deambulazione

M necessita di aiuto per la mobilizzazione in carrozzina/poltrona
0 necessita dell'vso del scllevatore '

Utilizzo ausili per la deambulazione* O basfone
' U deambulatore / girelio

0 carrozzing

OO e e
Incontinenza urinaria One Qs |
Catetere vescicadle Ono Qsi

" Al 02 ol verbale del Tavole tecnico TDI - ASL Milano del 17/12/15



Incontinenza fecale

Ossigenoterapia - Uno Usi: Ocontinua Udiscontinua

Tracheostomia. Ono Qs

'Lesjoni da pressione Ono Qs Sede: e Stadic:Qrangmary

Sede: i Stadio: QIR ITLIINA IV

Altre lesioni cutanee’ ONo Qsl, sede: ..o, et '
(incluse ferite"chirurgiche) ' . :
Cadute ricomrenti Qo s specificare:

DEFICIT SENSORIALI

Ipovisus/cecitd Ono Qs Specliicare:

lpoacusia Una Qs WCorretta con protesi

- DISTURBI COGNITIVI, COMPORTAMENTALI, DELL'UMORE E PROBLEMI PSICHIATRIC

Deficit di memoria Uno s Disorienfdmen_’ro UNO Otempordle Qspaziale
Da . ] ° .
‘ isturbi del ilt:]g_U(.JggIO © EINO Qs di €he TIDO: v e
della comunicazions _ ,
Crisi d'ansia / attacchi di panico Uno Os) Deflessione del tono dell'umore CING Qs
Deliri QnoOsi~ | Allucinarzioni Qo Qs
Aggressiﬁrii‘c‘] Qo Osi: Qfisica Wverbale
Disturbi del sonno UNO Usi Q inversione ritmo sonno-veglia
Wandering (cammino afinalistico} anons | rentafivi di allontanamento Ono Qs -
/affaccendamento inconsapevole
: /teniativo di fuga
Utilizo df mezz .d' protez&one € Uno Qs di che tipo: ................................ e et
tutela (contenzioni)
Etilismo/potus Qno Qs Qattuale Elprégr_esso
. , OnNo Csi: Qattuale Qpregresso
Abuso/dipendenza da sostanze: ) C e
_ Diche PO:! ..,

Tentato suvicidio

OnoUstindicare la data: ... AT [

In carico presso CPS o allri servizi pSIChIaci ONO QIS L.

Eventudli note e osservazioni: ...

All, 02 al verbale del Tavole tecnico CDI- ASL Milano del 17/12/15




’

" PROBLEMI E CONDIZIONI CORRELATE ALL' ALIMENTAZIONE

- U senza divio/sorveglionza .
U necessita di dgiuto per azioni complesse -
(tagliare, versare, aprire, elc))
0 necessita di aivto costante nell’ dlimenfarsi
/necessita’di imboccamerito '

Autonomia nell'dlimentazione

Ono Qs Protesi: O Inferiore O Superiore

Edentulia
| . Schelefrato: Q Inferiore O Superiore '

Rifiuto del cibo S Qne O

Disfagia UnoUst | Cibi frullati o omogeneizati Ono Qsi

Dieta specifica . : Qo Qsi, diche tipor .o, ST BT

Peso corpbreo: ...... kg Altezzar ... cm

Evem‘uaﬁ note e osservazioni: ...................... ' OO URTO

Allergie Qnon note ONO QIst, di che PO vy, e
TERAPIA

L Non assume terapia farmacologica
U Terapia in atto ed orari di somministrazione:

ORARIO DI

NOME .
D o : :
FARMACO OSAGGI QUANTITA Tiro _ ASSUNZIONE

All, 02 ol verb.ale del Tavolo tecnico CDI- ASL Milano del 17/12/15



ALTRI TRATFAMENTI TERAPEUTICI E/O EVENTUALI APPROFONDIMENTI:
lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll ‘.llllllllllll‘lllll)lIIIIIIlll'l.I.I'II'!I"I'IIII'IIIII'UII'U'IIIU

Nome e Cognome medico curante: Timbro e firma del medico curante

Recapifo

tel direto.. o e

[0 S PPN

e-madil diretta:

................................. @ .o s aas

Data di compilazione: ........J ......... / 20......

4
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