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PROVINCIA DI SIENA
____________
C.F./P.IVA 00230120529


RSA/RA COMUNALE

QUESTIONARIO  MEDICO
(da far riempire al Medico curante)
A corredo della pratica di ammissione nella
RSA/RA Comunale “ex ONPI” – Sarteano tel. 0578/266299
1) Cognome  e   nome    del richiedente l’ammissione ___________________________________________

________________________________________________________________             di anni  ______________
2) Mestiere svolto. Stile ed abitudini di vita  ______________________________

   __________________________________________________________________
   ___________________________________________________________________________________________ 

         ________________________________________________________________________________________
3) Anamnesi familiare e fisiologica  _____________________________________
_________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________

_______________________________________________________________
4) Anamnesi patologica remota _______________________________________
_______________________________________________________________

    _______________________________________________________________

    _______________________________________________________________
5) Anamnesi patologica prossima _____________________________________
_______________________________________________________________

    _______________________________________________________________

        _______________________________________________________________
6) SITUAZIONE SANITARIA:
    6.1 Se presenta sintomi di intossicazioni croniche da alcolici o da

         stupefacenti (specificare quali) _________________________________________________________________

         _________________________________________________________________________________________ 

         ________________________________________________________________________________________

    6.2 Se è affetto da malattie contagiose (specificare quali)  _______________________________________________

          ________________________________________________________________________________________ 

          ________________________________________________________________________________________
    6.3 RECENTI RICOVERI in OSPEDALE/CLINICHE/Altri ISTITUTI (Negli ultimi tre anni, salvo episodi più remoti di particolare rilievo).
	Luogo di ricovero
	data
	durata
	motivo

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


     6.4  ALLERGIE   A   FARMACI    

 NO  [  ]       

                                                                
 SI   [  ]

    6.5  MALFORMAZIONI   CONGENITE  _______________________________________________________
          ________________________________________________________________________________________

    6.6  MALATTIE   CONTAGIOSE  _______________________________________________________________
          _________________________________________________________________________________________
6.7 DISFUNZIONI  DELL’APPARATO:
6.7.1 Osteo-articolare ________________________________________________________________

            ______________________________________________________________________________________

6.7.2 Respinatorio  _________________________________________________________________

             _______________________________________________________________________________________

6.7.3 Cardio-circolatorio  ____________________________________________________________

            ________________________________________________________________________________________

6.7.4 Digerente ______________________________________________________________________

            _________________________________________________________________________________________
6.8 FUNZIONALITA’  ARTI  SUPERIORI  _________________________________________________
          ________________________________________________________________________________________

          6.8.1  Usa Protesi?      NO  [  ]          SI   [  ]
6.9 FUNZIONALITA’  ARTI  INFERIORI  __________________________________________________
          ________________________________________________________________________________________

          ________________________________________________________________________________________

          6.9.1  Usa Protesi?                                               NO  [  ]          SI   [  ]
                   Usa Carrozzella?                                         NO  [  ]          SI   [  ]
                   Usa Deambulatore/Stampelle/Bastone?      NO  [  ]          SI   [  ]

6.10 DISTURBI  DELLE  VIE  URINARIE ___________________________________________________
          ________________________________________________________________________________________
      6.10.1   Incontinenza?                   NO  [  ]          SI   [  ]

6.11 CONTROLLO  DEGLI  SFINTERI _____________________________________________________
          ________________________________________________________________________________________

               6.11.1  Usa il catetere?         No [ ]     talvolta   [ ]    regolarmente  [ ]          

    6.12  E’  AFFETTO  DA  ERNIE?              NO  [  ]          SI   [  ]

    6.13  SOFFRE  DI  DIABETE?                   NO  [  ]          SI   [  ]

6.14 VISTA
6.14.1   Porta Occhiali?     No     [  ]          Si     [  ]          

6.14.2 Distingue il viso di una persona a 3 metri di distanza? 

No    [  ]          Si, con gli occhiali   [  ]          Si   [  ]          

6.14.3 E’ affetto da cecità           totale    [  ]          parziale    [  ]          
6.15 UDITO
6.15.1   E’ affetta a sordità?

                 No     [ ]            parziale     [ ]        totale   [ ]

6.15.2   Usa  protesi?       No    [ ]            si       [ ]

6.15.3  Altre notizie  ____________________________________________________________________

             ________________________________________________________________________________________
6.16 PAROLA
6.16.1    Ha difficoltà a parlare?

               No     [ ]            parziale     [ ]        è muto   [ ]

6.16.2   Altre  notizie  __________________________________________________________________ 

             _______________________________________________________________________________________

6.17 HA  DIFFICOLTA’  DI  MASTICAZIONE?      No   [ ]      Si   [ ]      

6.17.1  Usa Protesi  dentaria?              no   [ ]    si  [ ]      

6.17.2  Deve essere imboccato?           no   [ ]    si  [ ]      
6.18 SEGUE  UNA  DIETA  PARTICOLARE?         No   [ ]      Si   [ ]              
6.18.1  motivo  ________________________________________________________________________

6.18.2  descrizione  ____________________________________________________________________

             ______________________________________________________________________________________

             _________________________________________________________________________________________

   6.19   HA  LESIONI  da  DECUBITO?  No [ ]   Si, lievi [ ]   Si, molto estese [ ]      
   6.20  HA  DIFFICOLTA’  A  MANTENERE  L’EQUILIBRIO?

         NO   [ ]                Parziale [ ]  _______________________________________________________________

         SI     [ ] _____________________________________________________________________________

6.21 HA  DIFFICOLTA’  A  COORDINARE  I  MOVIMENTI?
 NO   [ ]    SI     [ ] _________________________________________________________________________

6.22 STA  CORICATO:
6.22.1   Solo la notte                                         
     [ ]    

6.22.2   oltre le ore notturne, dopo pranzo           
     [ ]    

6.22.3   oltre le ore notturne, tutta la mattina           
     [ ]    

6.22.4   oltre le ore notturne, tutto il pomeriggio              [ ]    

6.22.5   oltre le ore notturne, l’intera giornata                  [ ]    

6.23 SISTEMA  NERVOSO  E  PSICHE 

6.23.1  Notizie sulla stabilità emotiva e comportamentale in passato
            _________________________________________________________________________________________

            ______________________________________________________________________________________

            ______________________________________________________________________________________

            6.23.2  Notizie sulla stabilità emotiva e comportamentale in presente
            ______________________________________________________________________________________

            _____________________________________________________________________________________

            ______________________________________________________________________________________
          6.23.3 E’ mai in stato confusionale?  No  [ ]    Si, talvolta   [ ]   Si     [ ]

6.23.4 Ha difficoltà a capire ciò che gli viene detto?

           No   [ ]      Si   [ ]  __________________________________________

6.23.5 Memoria:

                              Buona      [ ]                         Buona        [ ]

        Recente        Instabile    [ ]      Remota      Instabile     [ ]

                              Assente    [ ]                        Assente      [ ]

        6.23.6  Soffre di Insonnia?   No   [ ]      Talvolta   [ ]      Si   [ ]

        6.23.7  Usa  farmaci contro l’insonnia?  No  [ ]      Si  [ ]    

                   Quali ?  ______________________________________________________

7) RICHIEDE PARTICOLARE ASSISTENZA, CURA O SORVEGLIANZA?
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

8) NOTE
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Per tutto quanto sopra
si dichiara

che il Signore/la Signora in oggetto risulta essere (Specificare se autosufficiente o  non autosufficiente) ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Data compilazione _____________________

                                                                                  IL MEDICO CURANTE

                                                                                (firma leggibile e timbro)
_138610796

_143485040.unknown

