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SIG./SIG.RA NATO/A 

IL RESIDENTE IN (CITTÀ) 

VIA, N. CIVICO CODICE FISCALE 

DATI DEL GARANTE 
 

GRADO DI PARENTELA 

RESIDENTE 
 

TEL. CELL. 

 
Titolo di rappresentanza legale (nel caso di persone con deficit delle funzioni cognitive): 
 

​ AMMINISTRATORE DI 
SOSTEGNO 

​ TUTORE ​ CURATORE 

COGNOME NOME RECAPITI 
 

L’INTERESSATO ATTUALMENTE PROVIENE DA: ​ PROPRIO DOMICILIO 
​ OSPEDALE 
​ STRUTTURA ASSISTENZIALE 
​ ALTRO 

L’ANZIANO USUFRUISCE DI: ​ INVALIDITÀ CIVILE 
​ SI (%             ) 
​ NO 

​ IN ATTESA DI ACCOMPAGNAMENTO 

ESENZIONE TICKET: ​ SI ​ NO 

​ INSERIMENTO URGENTE ​ ALTRO 

TIPOLOGIA CAMERA: ​ CAMERA SINGOLA ​ CAMERA DOPPIA 

I dati personali dell’interessato/a saranno trattati conformemente a quanto stabilito nella normativa vigente in materia di Protezione 
dei Dati Personali. L’interessato/a dichiara di aver ricevuto l’informativa al trattamento dei Dati Personali. 

Data Firma 
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SCHEDA MEDICA 

COGNOME  
 
 

NOME 

 

CONDIZIONI CLINICHE 

ANAMNESI PATOLOGICA REMOTA: 
 
 
 
 
 
 

PATOLOGIA IN ATTO: 
 
 
 
 
 
 

CONDIZIONI SPECIFICHE 

STATO MENTALE: 
 

​ LUCIDO ​ APATICO ​ CONFUSO ​ AGITATO 

STATO 
NUTRIZIONALE: 

​ ADEGUATO ​ MALNUTRIZIONE ​ OBESITÀ  

DIETA: ​ LIBERA ​ PER DIABETICI ​ PER 
NEFROPATICI 

​ ALTRO 

DEGLUTIZIONE: ​ REGOLARE ​ DISFAGIA per 
liquidi 

​ DISFAGIA per 
solidi 

 

VISTA: ​ NORMALE ​ IPOVISUS 
​ OD 
​ OS 

​ CECITÀ 
​ OD 
​ OS 

 

UDITO: ​ NORMALE ​ IPOACUSIA 
​ DX 
​ SX 

​ SORDITÀ 
​ DX 
​ SX 
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INCONTINENZA: ​ NO 
​ NO, ma con 
difficoltà a 
raggiungere il 
bagno 

​ PER URINE ​ SOLO FECI ​ DOPPIA 
INCONTINENZA 
(FECI URINE) 

USA: ​ PRESIDIO 
IGIENICO 

​ CATETRE 
VESCICALE 

  

DEAMBULAZIONE ​ AUTONOMIA ​ CON 
ASSISTENZA 

​ CON AUSILIO ​ IMPOSSIBILE 

RISCHIO CADUTE: ​ SI ​ NO   

MOBILITÀ: COMPLETA ​ LIMITATA ​ MOLTO LIMITATA  

LESIONI CUTANEE: ​ NO ​ SI Specificare tipologia di medicazione: 
 

CAPACITÀ 
COMUNICATIVA 

​ ADEGUATA ​ RISPONDE A 
DOMANDE 
SEMPLICI 

​ COMUNICAZIONE 
COMPROMESSA 

 

DISTURBI 
COMPORTAMENTALI: 

​ NO 
​ SI 

​ AGITAZIONE ​ DELIRI / 
ALLUCINAZIONI 

​ INSONNIA 

PORTATORE DI 
PROTESI: 

​ NO ​ SI, di che tipo   

INTOSSICAZIONI 
CRONICHE (alcool, 
ecc.): 

​ NO ​ SI, di che tipo   

GRADI DI 
AUTOSUFFICIENZA: 

​ COMPLETA ​ SEMI 
     INDIPENDENTE 

​ NON 
   AUTOSUFFICIENTE 

 

ALLERGIE A 
FARMACI E/O 
ALIMENTI 

​ NO ​ SI   

PORTATORE DI 
PACE-MAKER: 

​ NO ​ SI dal: 
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TERAPIA IN ATTO 

FARMACO ORARIO  
SOMMINISTRAZIONE 

SITUAZIONE  
VACCINALE 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
 
Data Timbro e firma del medico 

 
 
 
 

 
 
 

 


