FONDAZIONE “CASA PER ANZIANI CAV. B. PATRIOLI” ONLUS 

VIA VERDI, 37 – 43014 - MEDESANO (PARMA)

TEL. 0525/421585 – FAX. 0525/422540
DOMANDA DI INGRESSO

IL/LA SOTTOSCRITTO/A…………………………………………………………………………...

RESIDENTE A………………………………………………………………………………………..

TELEFONO…………………………………………………………………………………………...

CHIEDE CHE

IL SIG./SIG.RA………………………………………………………………………………………..

NATO/A A………………………………………………………….. IL……………………………..

RESIDENTE A………………………………………………………………………………………..

DOMICILIATO A (se diverso dal luogo di residenza)………………………………………………..

TELEFONO…………………………………………………………………………………………...

GRADO DI PARENTELA DEL RICHIEDENTE……………………………………………………

VENGA OSPITATO COME NON AUTOSUFFICIENTE NELLA SEGUENTE STRUTTURA PROTETTA…………………………………………………………………………...

 (dichiara di essere stato informato e di accettare le condizioni di ingresso)

RICHIESTA DI CAMERA:


SINGOLA  (


DOPPIA  (  

DICHIARA 

· CHE L’ANZIANO E’:

( CELIBE/NUBILE


( CONIUGATO

( VEDOVO

· CHE VIVE CON I SEGUENTI FAMIGLIARI:

(nome e cognome, grado di parentela, recapito)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· CHE LA RETTA VERRA’ PAGATA:

· DIRETTAMENTE DAI FAMIGLIARI

LA PERSONA DIRETTAMENTE INTERESSATA AL PAGAMENTO DELLA RETTA E’:

IL/LA SIG./RA………………………………………………………………………………………...

NATA A…………………………………………………………... IL……………………………….

RESIDENTE A………………………………………………TELEFONO…………………………..

FIRMA DELL’INCARICATO AL PAGAMENTO_______________________________________

DATA______________       FIRMA DEL RICHIEDENTE_______________________________

RELAZIONE DEL MEDICO CURANTE SULLA DOMANDA DI INGRESSO IN CASA PROTETTA

NOME E COGNOME…………………………………………………………………………………

DATA E LUGO DI NASCITA………………………………………………………………………..

LUOGO DI RESIDENZA……………………………………………………………………………..

1. ABITUDINI PERSONALI

ALCOOL


SI’ (


NO (
SUPERALCOOLICI 

SI’ (


NO (
FUMO 



SI’ (


NO (
CAFFE’


SI’ (


NO (
2. ALVO DIURESI

( CONTINENZA

( INCONTINENZA SALTUARIA

da quanto tempo……………………………………………...

( INCONTINENZA TOTALE 


da quanto tempo……………………………………………...  

( PRESENZA DI CATERE 


da quanto tempo……………………………………………...  

3. ALIMENTAZIONE
( APPETTITO

( DIETE NECESSARIE………………………………………………………………………………………...

( DIETE CONSIGLIATE………………………………………………………………………………………

4. NUTRIZIONE

( DA SOLO

( NECESSITA DI AIUTO

( DEVE ESSERE IMBOCCATO

5. ESAME OBIETTIVO

A. CUTE ED ANNESSI (con particolare riferimento a decubiti)

…………………………………………………………………………………………………………………...

B. APPARATO CARDIO-CIRCOLATORIO

…………………………………………………………………………………………………………………...

C. APPARATO RESPIRATORIO

…………………………………………………………………………………………………………………...

D. URO-GENITALE

…………………………………………………………………………………………………………………..

E. ARTI

…………………………………………………………………………………………………………………...

F. DEAMBULAZIONE

( DA SOLO
( CON APPOGGIO

( COSTRETTO SEDUTO

( COSTRETTO A LETTO

G. USO DI PROTESI (riferito a tutti gli organi ed apparati)………………………………………………..

H. PSICHE-SENSORIO

h. 1 ORIENTAMENTO

( COMPLETAMENTE ORIENTATO
( PARZIALMENTE CONFUSO 

da quanto tempo……………………………………………...  
( TOALMENTE CONFUSO 


da quanto tempo……………………………………………...  

DESCRIZIONE DEL COMPORTAMENTO…………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………..

h. 2 CAPACITA’ CRITICA/GIUDIZIO/MEMORIA

( NORMALE

( PARZIALMENTE COMPROMESSA            da quanto tempo……………………………………………...  
( DETERIORAMENTIO PSICHICO 

COMPLETO  




da quanto tempo……………………………………………...  

DESCRIZIONE DEL COMPORTAMENTO………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………..      
h. 3 UMORE/AFFETTIVITA’/EMOTIVITA’/CORSO DEL PENSIERO

( NORMALE
( RISPOSTE AFFETTIVE RIDOTTE O NON SEMPRE 

APPROPRIATE 



da quanto tempo……………………………………………...  

( ALLUCINAZIONI E DELIRI 

da quanto tempo……………………………………………...  
DESCRIZIONE DEL COMPORTAMENTO………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………..      

6. COMPORTAMENTO RISPETTO AI FARMACI
( ASSUME FARMACI DA SOLO

( HA BISOGNO DI SUPERVISIONE

( NON HA RESPONSABILITA’ NELL’USO

7. SISTEMA NERVOSO 

MALATTIE……………………………………………………………………………………………………

7.1 FREQUENZA EVENTUALI CRISI EPILETTICHE…………………………………………………….

8. PROGRESSIVE PATOLOGIE RILEVANTI CON PARTICOLARE RIFERIMENTO AD EVENTUALI RICOVERI

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

9. CONCLUSIONI

………………………………………………………………………………………………………………….

10. TERAPIE IN CORSO

………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………..

Eventuali allergie significative……………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………….

DATA______________________________

TIMBRO  E FIRMA DEL MEDICO
________________________________________________
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