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ASL -  Azienda Sanitaria Locale della Provincia di Varese
SCHEDA DI SEGNALAZIONE HOUSING INFERMIERISTICO

	Cognome e nome
	Sesso

M    F                    
	Data di nascita   

              

	
	
	Codice Fiscale 

    |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|



	Indirizzo


	Telefono

	Medico di Medicina Generale


	Telefono MMG



	Familiare di riferimento


	Telefono



	Familiare di riferimento


	Telefono

	Situazione famigliare

	vive solo                     
Vive con:  

coniuge     figli    altri parenti    amici/conoscenti    badante                                              



	Diagnosi per cui si richiede Housing Infermieristico

	sindrome influenzale  o sindrome parainfluenzale complicata

	broncopolmonite

	faringotonsillite acuta complicata

	bronchite acuta

	gastroenterite con diarrea e disidratazione

	trauma contusivo e distorsivo senza frattura, che necessiti di temporaneo riposo a letto

	lombalgia e rachialgia non traumatica

	sintomatologia algica osteoarticolare

	sindrome da calore

	iperpiressia con disidratazione

	infezione delle vie urinarie complicata

	Patologie invalidanti/concomitanti in atto

	

	

	

	Allergie note

	

	

	Richiesta di inserimento in RSA (progetto di Housing Infermieristico)

	Prognosi: 

	Disponibilità del MMG ad effettuare visite presso RSA                            si              no 


..

	Terapia in atto

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Il  paziente è in possesso dei farmaci prescritti
	si           no



	Sono allegate prescrizioni per i farmaci necessari


	si           no                  


Data ………………………………..

Il Medico di Medicina Generale

    (Firma e Timbro)

                                                                                                                                      …………………………….……

�








