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Da riservare ai pazienti clinicamente STABILIZZATI, per i quali occorra un livello assistenziale compatibile con quello di una normale RSA ed esista un concreto impedimento all'immediato rientro a domicilio o nel contesto precedente al ricovero
PAZIENTE: ___________________________________________________ Nato il _____________
  Residente a ______________________ in Via _________________________________________
  Familiare/conoscente di riferimento:
   _____________________________________  ________________  ________________________

COGNOME E NOME
Grado Parentela
Telefono
MMG: ___________________________________________________
REPARTO:  ________________________________________________  Tel.__________________
  Motivo del ricovero: _______________________________________________________________
  Diagnosi alla dimissione: ___________________________________________________________
IMPEDIMENTI AL RIENTRO A DOMICILIO (o nella collocazione precedente al ricovero):
  SANITARI: ______________________________________________________________________
  SOCIOAMBIENTALI: ______________________________________________________________
Valutazione UVG o UMVD:     già effettuata il ___________ con esito ______________________
 già richiesta    da richiedere (tramite Ass. Sociale del comune di residenza)     non necessaria 
DATI DI INQUADRAMENTO CLINICO-ASSISTENZIALE:
  percezione della realtà:   vigile    disorientato/confuso    soporoso
  respirazione:   normale     patologica     ventilazione assistita
  alimentazione:   normale    S.N.G.     N.P.T.    PEG/PEY
  eliminazione intestinale:  continente      incontinente     stomia – allegare scheda di gestione
  eliminazione urinaria:  continente      incontinente      catetere vescicale
                                         stomia – allegare scheda di gestione
  mobilizzazione:   autosufficiente     non autosufficiente
  vestirsi e spogliarsi:   autosufficiente     non autosufficiente
  igiene personale:   autosufficiente    non autosufficiente 
  comunicazione:   mantenuta    compromessa 
  lesioni cutanee:   no    sì – allegare scheda
  terapia del dolore:   no    sì – allegare scheda
  C.V.C.:    no     sì - allegare scheda
Finalità dell'inserimento in RSA:_____________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Struttura residenziale scelta dal paziente : _____________________________________________
________________________________________________________________________________
DURATA DEL PROGETTO :_______ gg. (max 7 giorni per il Pronto Soccorso e max 10 giorni per i reparti, salvo diversi accordi col NOCC per casi particolari)
A PARTIRE DAL: ___/___/______ (data prevista per la dimissione dall’Ospedale)

Firma dell’Infermiere
Timbro e firma del Medico

______________________
_______________________
L’eventuale permanenza in struttura oltre i tempi stabiliti dal progetto autorizzato dal distretto, è a totale carico del paziente.
Ponderano ___/___/_______
Firma per assenso del paziente 


o del suo rappresentante legale, curatore o tutore


_______________________________________

 Verifica POSITIVA del Nucleo Ospedaliero Continuità delle Cure (NOCC) 


Timbro e firma


____________________________
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
A CURA DEL NUCLEO DISTRETTUALE CONTINUITÀ DELLE CURE (NDCC)

DI     Biella     Cossato
SI AUTORIZZA L’INSERIMENTO IN CONTINUITA’ ASSISTENZIALE c/o RSA
Oppure si propongono in alternativa:
· Cure Domiciliari 

· Intervento semiresidenziale

· Altro: ___________________________________________________________________
_________________, lì ___/___/______
Il Medico del Distretto

_____________________________
AI DISTRETTI di Biella e di Cossato





RICHIESTA DI INSERIMENTO IN CONTINUITA' ASSISTENZIALE (All.1)
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