SERVIZIO SANITARIO REGIONALE,

Azienda
Servizi

Sanitari
@ PINETA DEL CARSO

casa di cura

Procedura interaziendale concordata il 11.06.2012 (Revisione 02 dd. 20/06/2013)

MODULO PER ACCOGLIENZA IN HOSPICE

Inviante
O Distretto Sanitarion® .......... Data ........coooiiiii .

O CSO
O MMG Ar.SSa/dr. ..o

Motivo della richiesta di ricovero

L1 Controllo dei sintomi (Specificare).........c.vvvvivriieiiiininiiiiiieaaneennnn.. NRS (0-10) cevvveiiiiiiien,
1 Prognosi limitata

O Difficolta di gestione quotidiana

1 Modulo respiro

[N [ (N (e T (oF:1 =) O E
D) BT 1 111
Punteggio Karnofsky Performance Status ............ % (0-100 %)

Percorso diagnostico concluso Lno [Osi

Esclusione da terapie specifiche (Radio o Chemioterapia...) Cno [Osi

Il paziente accetta il trasferimento in Hospice Ono [Osi

La famiglia e stata informata del trasferimento in Hospice Cno [Osi

Paziente deambula O no [Osi

Si alimenta Ono Osi

E’ confuso Ono Osi

)
Medico/Infermiere compilatore..................ccccoooiiiiiniiiiiiinceeee telefono ..o

(stampatello)




