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PROPOSTA DI RICOVERO
Cognome L U
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Diagnosi da cui si evince il motivo di ricovero (data di esordio)
Condizioni generali: Stato mentale: éstatoincoma:si o
buone o discrete o scadute o lucido o confuso o obnubilato o no o
Collaborazione: Demenza: Linguaggio:
Buona o scarsao nullac sioc noo normale o afasia o disartria o aprassia o
Alimentazione: Respirazione:
peros o sng o peg O autonoma o fracheostomia o O2terapia —--h/die
Dipendenze: si o noo Continenza sfinterica: vescicale si o no o
(compreso alcoolismo) intestinalesi o no o
Lesioni.da pressione: (Sede:ed estenslone): . wmwusmimimsmmeripeysmims oo i s i s S T
Condizioni morbose concomitantiz ... S

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

lIntervento chirurgico subito;:si o no o
Condizioni postoperatorie: (comprese eventuali complicanze )

Condizioni motorie:

Stazioneeretta: sio no o Stazioneseduta si o no o Deambulazione si o no o
Controindicazioni al carico: si o no o
Eventuali indicazioni di trattamento riabilitativo:

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

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

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

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

Precedenti ricoveri:

Ospedale o casa di Data Data Diagnosi
cura ammissione dimissione
Firma paziente 0 familiare .................oooiiii i e e s
Timbro e firma del medico proponente Data....cccv i

L'ammissione del paziente & subordinata al parere del medico di accettazione ai sensi dell’art.14 del D.P.R. n. 128 del
2710311969, per il necessario avvicendamento dei ricoveri, al termine della terapia, il paziente, su parere dei Sanitari dovra
tornare al proprio domicilio o altro Presidio Ospedaliero o Istituto di Lungodegenza o RSA. La firma di questa richiesta
impegna il Paziente ed i suoi Familiari a rispettare le decisioni dei Sanitari concernenti le modalita e i tempi di dimissione.
La compilazione incompleta di questo modulo pud determinare il protrarsi dei tempi di attesa qualora siano necessarie ulteriori
precisazioni.
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Il sottoscritto dichiara sotto la propria responsabilita di non aver subito
precedenti ricoveri in riabilitazione per la patologia in atto.






