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PROPOSTA RICOVERO IN HOSPICE

. . . Protocollo di presa d’atto
Proposta di ncovero in Hospice del
o Medico di Medicina generale n del

1 Medico ospedalicro
A cara dieed V.. & 'ure dowicilian

Dr/Dr ssa
Tel. amb./rep Fax Tel cellulare
Per il paziente
Comome . _Neme ___ . _ . _ _ " Sews [IF M____
Datadinascita __ / |/ Luogs
Comune di residenza — . _Prov,
— Indirizeo n®
Tel. abitagione ==~~~ Tel cellulare - -
. Codice Fiscale _ASL diappartenensza =
Distrtte
Paziente affetto da una malattia progressiva e in fase avanzata, in rapida evoluzione e a prognosi
infausta, non pit suscettibile di una terapia etiopatogenetica | Isi | Ino
Diagnosi - - -~

Luogo di provenienza dell’assistito:

0 domicilio senza Assistenza Domiciliare intcgrata (A.D.1.)
, ' domicilio con Assistenza Domiciliare Integrata (A.D.I)

O  ricoverato presso __ _ _

Data segnalazione / /

11 Medico
(Firms ¢ Timbro)




- e

Nome Cognome

Data

Criteri di ammissione all’Hospice

{ Barrare con una X una o pii criteri)

Paziente gia inserito nella rete di assistenza domiciliare o proveniente da residenzc sanitarie
assistenziali o proveniente da reparti ospedalieri. Per i pazienti provenienti dai reparti di
rianimazione ¢ necessaria la loro stabilizzazione e I'adattamento ai presidi ventilatori in
dotazione,

Aspettativa di vita presunta del paziente superiore a quatiro settimane ed inferiore & sei mesi,
in base a indicatori prognostici validati scientificamente (in condizioni non agoniche o
preagoniche).

Elevato livello di necessita assistenziale o ridotta autonomia funzionale &/o compromissione
dello stato cognitivo caratterizzanti uno stato di fragilita (Status Kamofsky <=50 o Ecog>2).

Sintomi non controllabili (almeno temporaneamente) in modo adeguato a domicilio.

Problematiche emozionali e/o sociali tali da rendere temporancamente impossibile e/o non
opportuna assistenza domiciliare.

Impossibilita della famiglia ad assistere 1'ammalato a domicilio per motivi sanitari, sociali e/o
gestionali ambientali con volonta da parte del paziente, espressa a seguito di azione di
consenso informato.

Problematiche di adattamento/controllo/adeguamento/supervisione  di presidi e
strumentazioni necessarie per il controllo di sintomi, non eseguibile in modo adeguato a
domicilio.

/ /

Il medico
(Fitma ¢ Timbr)




Nome

Valutazione Sanitaria

Presenza di persone che accudiscono il paziente:

[J nessuna o1 badante

Comorbilita:

Iperiensione Arleriosa
i1 Diabete Mellito
Malattie Congenite
01 Insuff. Renale Cronica

Problemi Clinici Attuali

01 familiare

1 Scompenso Cardiaco

0 IMA pregresso
o Cirrosi

_ Cognome

O familiare + badante

12 Insuff. Respiratoria Cronica

11 lctus pregresso
Malattia Psichiatrica

r+ Alergia
£ Altro

Dolore

SCALA NUMERECA (NRS)

0 1 2

4 S

6

10

Localizzazione:

Terapia in atto:

Irradiazione:

Presidi:
t! Catetere Vescicale

11 SNG
Pace Maker
11 Ventilazione Assistita

Data / !

t1 Pori-A-Cath/ CVC

01 Medicazioni Complesse
11 Ureterostomia

0 Ventilazione Automatica

t1 Stomia Intestinale

01 Tracheostomia

11 PEG/Digiunostomia
Altro

! medico
(Firma e Timbro)




Nome

Indice di Barthel

eihu di valinazions delle attry ith delle vita quendinna

Tem 'lﬂic

Allrnenutzlone

A 1 e

Abblglw.menlo '
1 mlelte persnnnle

Fare ll bagno
Cm!tmenz_a intestinale
Continenza urinaria

Uso dei servizi igienici _
- P SR S
'l rasfmmenu !euolsedla . !

SN M e e bl g

(‘ammmare in piano

i L LR P AP

P
5-!'_f=ffe='.'d9r,=.'=. scale: !

P

A dipendente; B con ato; ¢ autonomg

Datg / /

Cognome

Valutazione dell' Autonomia

Scala di Karnofsky
Gradt Performance statas Karnofky
100% Nnnnnle no sepni e/o sintomi di malatua
90% |Cnpnce di svolgere le normali nmvm‘l segni e/o smtonu minimi dl !
mnlatua
80% Normale altwni nvolln a fauca, alcum segm eln smtmm di mnlllua
70% Capace di accudire la propria persona, incapace di avnlgere ullre
lnomh attivitd o lavoro atuvo
60% lRlchiede assistenzs oecas:omle ma capace autonomemente di
l sodd:sfare Ia rnngg:or parte de: pmpn b:sogm
50% R.n.hlede considerevole m:sumzu ¢ frequ:ntt cure med:che
40% Dlsablle nchlede particolari cure ed nssm:nzn
30% ere mabll:ti ospedahzzuzlone indicata. Morte non unmmeme
20% i Partmolnrmeme defedato, ospedahzuzmne mdicau. Morte non
unmmeme _ _
10% Monbondo evoluzmue rnp:da e prugmxm dei prncem “ad
exitus™,
0% Mone
Orientamento Spaziotemporale
Si | Noo  Non Valutabile o

Il medico
{Firma ¢ Timbre




