
S8.5MR104 Proposta di ricovero in Riabilitazione rev.01.doc 

P R O P O S T A  D I  R I C O V E R O  I N  R E G I M E  O R D I N A R I O  

R I A B I L I T A Z I O N E  I N T E N S I V A  S P E C I A L I Z Z A T A  

 

___________________________________________________________________ 
COGNOME 

_____________________________________________________________________ 
NOME 

NATO/A ______________________________________ IL _____/_____/________ CODICE FISCALE _____________________________________________________ 

DOMICILIATO/A ____________________________________________________ VIA _________________________________________________________________ 

STATO CIVILE:      LIBERO         CONIUGATO RICHIEDE PRIMA CLASSE ALBERGHIERA:      SI         NO 

 
CAREGIVER _______________________________________________________ 

                     (NOMINATIVO E RUOLO PERSONA DA CONTATTARE) 
TELEFONI _____________________________ - _____________________________ 

 
I dati saranno trattati in conformità alla normativa vigente 

IN  CAS O  D I  CON V OC AZ IO NE  P E R  IL  R IC OV E R O,  E ’  RA C COM AND AT O  IL  “T RAS P O RT O P ROT E T T O ”  V E RS O  L A  N OS T RA 
S T RUT T URA  (per esempio: paziente non deambulante o deambulante con difficoltà, paziente sottoposto di recente a intervento chirurgico, paziente in 
condizioni cliniche generali “non buone” o “non autonomo”, etc.). 
Il ricoverando dovrà presentarsi rispettando l’appuntamento stabilito (e comunque non oltre le ore 14:00 dei giorni feriali dal lunedì al venerdì; non oltre le ore 
12:00 del sabato); eventuali ritardi dovranno essere comunicati telefonicamente in congruo e compatibile anticipo. 
 

 

C E N N I  S U L L ’ A N A M N E S I  E  S U L L E  A T T U A L I  C O N D I Z I O N I  C L I N I C H E  
( A L L E G A R E  A L L A  P R E S E N T E  P R O P O S T A  E V E N T U A L E  S D O  I N  P O S S E S S O )  
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DIAGNOSI PROPOSTA: ___________________________________________________________________________________________ 

 

Specificare se:  NUOVO EVENTO  RIACUTIZZAZIONE (di evento precedente) 

 In caso di “BCPO” specificare il grado  Lieve  Moderata  Severa  Molto Severa 

 In caso di “Insufficienza Respiratoria” specificare  Acuta su Cronica  Cronica 

 In caso di “Frattura di Femore” specificare la necessità di tutela medico infermieristica h24:  SI  NO 

DATA EVENTO ACUTO: _____/_____/_________ COLLABORANTE:  SI  NO 

CONDIZIONI GENERALI:  BUONE  DISCRETE  SCADENTI 

CONDIZIONI MENTALI:  INTEGRE  DETERIORATE Note: _________________________ 

STATO DELLA COSCIENZA:  VIGILE  OBNUBILATO  CONFUSO 

ALIMENTAZIONE:  PER OS  ENTERALE  PARENTERALE 

LESIONI DA 
PRESSIONE/DECUBITO: 

 NO  SI (sede/estensione: _____________________________________________) 

EVENTUALI PATOLOGIE 
INFETTIVE IN ATTO: 

 NO 
 SI (specificare: __________________________________________________) 

ALTRE PATOLOGIE: 

 
___________________________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________________ 

TERAPIA IN ATTO: 

 
___________________________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________________ 

L’INTERESSATO ATTUALMENTE SI 
TROVA PRESSO: 

 PROPRIO DOMICILIO 
 OSPEDALE 

 ALTRO ________________________________________________ 

NOTE: 

Già ricoverato in precedenza presso il Camaldoli Hospital:  SI    NO    NON SO 

 ALLEGATA ULTERIORE RELAZIONE CLINICA 

 
DATA ______/______/__________ 

 
 
 

___________________________________________________________________________ 

FIRMA/TIMBRO DEL MEDICO CHE COMPILA 

 

P A R T E  R I S E R V A T A  A L L A  C A S A  D I  C U R A  C A M A L D O L I  H O S P I T A L  –  d a  a l l e g a r e  a l l a  C a r t e l l a  C l i n i c a .  
 

PARERE:      FAVOREVOLE         NON FAVOREVOLE                (FIRMA/TIMBRO) _______________________________________________ 
 

 
Medico Presentatore _______________________________ 
 Per ulteriori informazioni sulla nostra Casa di Cura visita il sito internet w w w . c a m a l d o l i h o s p i t a l . i t   
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Eventuale divieto di carico: 
 NO 
 SI   per settimane ______ 


