
 
 

 
 

DOMANDA DI AMMISSIONE IN CENTRO DIURNO INTEGRATO 
 

COGNOME ________________________________ NOME______________________________ 
LUOGO e DATA di NASCITA _____________________________________________________ 
RESIDENZA ____________________________________________________________________ 
                 TEL. ____________________________ 
 

     CONIUGATO / A  
STATO CIVILE   NUBILE / CELIBE    
     VEDOVO / A 
     SEPARATO / DIVORZIATO 
                   SI NO PARZ 
 

DEAMBULAZIONE AUTONOMA 
VESTIZIONE AUTONOMA 
UTILIZZO AUTONOMO DEI SERVIZI IGIENICI 
CONTINENZA 
AUTONOMIA NEL MANGIARE 
 

      GRAVE NO LIEVE 
 

IPOACUSIA 
IPOVISUS 
DISORIENTAMENTO SPAZIO-TEMPORALE 
ETEROAGGRESSIVITÀ 
NEVROSI (spec. ansiosa o depressiva) 
TENDENZA ALLA FUGA 

 

IN CURA PRESSO CENTRI SPECIALISTICI PER DEMENZE O PRESIDI PSICHIATRICI 

 

 PRECEDENTEMENTE    ATTUALMENTE 
         SI        NO          SI          NO 
 
 

(se SI, specificare:      U. V. A.  C. P. S.  ALTRO) 

  EMERGENZA COVID-19 

  Ha contratto l’infezione da COVID-19?         SI        NO  Se sì, quando? __________________ 

  È vaccinato?      SI        NO       Se sì con quale vaccino?  PFIZER 

MODERNA 

Data 1ª dose_________________    Data 3ª dose_________________ ASTRA ZENECA 

  Data 2ª dose_________________     Data 4ª dose_________________ 
 

Data ______________________  
  

 

 



        SOLO 
ATTUALMENTE IL PZ VIVE       IN FAMIGLIA 
        RICOVERATO IN ISTITUTO O OSPEDALE 

   (specificare ______________________________________) 
        

DAL DIRETTO INTERESSATO 
LA RICHIESTA È STATA FORMULATA  DA UN FAMILIARE (spec._________________) 
       DAL SERVIZIO DI ASSISTENZA SOCIALE 
 

ESTREMI DEL RICHIEDENTE  ______________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________ 
 

LA DOMANDA È FORMULATA  DIRETTAMENTE PER IL CENTRO DIURNO 

      ORIGINARIAMENTE PER  R. S. A.  O  C.D.R. 
 

RICHIESTO RICOVERO         TEMPORANEO 

            A TEMPO INDETERMINATO 
 

           CONVALESCENZA E/O RIABILITAZIONE 

 

MOTIVO PRINCIPALE        SOCIALIZZAZIONE 

 

DEL RICOVERO         INSUFFICIENTE ASSISTENZA FAMILIARE 

 

           INSUFFICIENTE AUTOGESTIONE DEL SINGLE 
           (    dedotto dell’operatore,      espressamente richiesta) 
 

            SOLLIEVO TEMPORANEO PER IL CARE-GIVER 
 

            ASSESTAMENTO TERAPIA FARMACOLOGICA 

 
FREQUENZA            lun mar   mer    gio    ven     
                   
         con cena da asporto 
  

BREVE ANAMNESI FORNITA DAL FAMILIARE ____________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________ 
 

POSIZIONE PROFESSIONALE ____________________ TITOLO DI STUDIO ___________________ 

SITUAZIONE PENSIONISTICA ____________________ PERCEPISCE ASS. ACCOMP. __________ 
 

TRASPORTO     SI  (specificare _______________________________________)          NO 
 

Il sottoscritto dichiara di aver ricevuto la Carta dei Servizi del Centro Diurno Integrato 
 
     FIRMA DEL RICHIEDENTE   ____________________ 
                                                     



PROFILO SANITARIO SIG./RA
Peso kg   Altezza cm    PA    FC

CONNOTAZIONI FISIOPATOLOGICHE

NUTRIZIONE
 Sovrappeso
 Malnutrizione
 Deperimento organico
 Cachessia neoplastica

MOVIMENTO
 Sindrome ipocinetica
 Allettamento
 Deficit neuromotori
 Limitazioni apparato locomotore
 Limitazioni cardiorespiratorie
 Protesi e ausili

DIPENDENZE
 Potus
 Tabagismo
 Bulimia/Anoressia
 Farmacodipendenza

SONNO
 Insonnia non trattata
 Ipnoinduzione

PROFILO METABOLICO
 Intolleranza glicidica
 Dislipidemia
 Iperuricemia
 Ipoproteinemia
 Uremia
 Alterazioni elettrolitiche PROFILO PSICOSOCIALE

 Nevrosi d’ansia
 Depressione
 Demenza
 Psicosi
 Epilessia
 TS
 Asocialità

EVACUAZIONE
 Incontinenza urinaria
 Incontinenza fecale
 Stipsi/diarrea

CUTE
 Ulcere trofiche
 Infezioni
 Parassitosi

SENSORIALITÀ
 Ipovisus
 Ipoacusia

VACCINO COVID
 Sì No
Se No, ci sono controindicazioni?

ALLERGIE           INTOLLERANZE

TERAPIE IN ATTO

OSSIGENOTERAPIA   continuativa  di supporto  O  liquido portabile2

MEDICAZIONI   continuative  occasionali

ASSISTENZA INFERMIERISTICA continuativa   occasionale

MEDICO CURANTE

dott.              Tel.



NOTE ANAMNESTICHE

Affezioni cardiovascolari   No Pregresse In atto

Affezioni respiratorie    No Pregresse In atto

Affezioni dell’apparato digerente  No Pregresse In atto

Affezioni dell’apparato urogenitale  No Pregresse In atto

Patologie del sistema nervoso periferico No Pregresse In atto

Affezioni del sistema nervoso centrale No Pregresse In atto

Diagnosi accertata di Morbo di Alzheimer rilasciata da 

Esiti neuromotori    No Pregressi In atto

Patologie muscolo-scheletriche  No Pregresse In atto

Limitazioni funzionali mioosteoarticolari No Pregresse In atto

Malattie endocrino-metaboliche  No Pregresse In atto

Deficit sensoriali    No Pregressi In atto

Patologie di altri apparati   No Pregresse In atto

COMPENSO CLINICO  stabilizzato  precario
ULTIMO PROFILO EMATOCHIMICO DISPONIBILE IN DATA
ULTIMO EVENTUALE RICOVERO OSPEDALIERO IN DATA
EVENTUALI CENTRI E/O SERVIZI CLINICI DI RIFERIMENTO

INDICAZIONI CLINICHE E SUGGERIMENTI DEL MEDICO CURANTE

compilato in data       dal Dott. (timbro e firma)

in caso di affezioni pregresse o in atto, darne succinto resoconto












	SKMBT_C25309042213030_0001.pdf
	SKMBT_C25309042213030_0002
	SKMBT_C25309042213030_0003
	SKMBT_C25309042213030_0004
	SKMBT_C25309042213030_0005
	SKMBT_C25309042213030_0006
	SKMBT_C25309042213030_0007
	SKMBT_C25309042213030_0008
	SKMBT_C25309042213030_0009
	DOMANDA di AMMISSIONE CD.pdf
	DOMANDA DI AMMISSIONE IN CENTRO DIURNO INTEGRATO




