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CURE DOMICILIARI

Modulisti

ca allegata al documento

CartIntCDO01

MODELLO DI RACCOLTA DATI RISPETTO Al BISOGNI DI SALUTE

Gestione della Consapevolezza della malattia Aftiviti lavorativa Ruolo nella famiglia
salute/malattla O si O in attivita O prende decisioni
O autonoma O no O pensionato O partecipa alle decisioni
O con aiuto O altro et [ T J O OO altro i
O delegante
O dipendente
Orientamento Linguaggio Deficit di memaria Alterazioni s iali
. . O gust
O lucido 0O fluente O si gu_s‘(:‘ T
O disorientato 0 afisia G no T —
O soporoso O disartria D0 18O oo
O altro oo O altro .ovovrvesveiiiceeicieen O udito ...
O VISt i
Dolore Sonno Respirazione Massa muscolare
O si O regolare O eupnoico O trofica
O no O irregolare O dispnea ..ocveeceveccsiecssenee. | O atrofica
O insonnia [ tosse ..o .| O ridotta
O1altro oo O cianosi ....c.ovvnnnn e | O flaccida
O accorgimenti ....ccocovevevirniinnens O altro e | 02110 e
Dieta rispetto Nutri ata Cute Cavo orale
al fabbisogno . R .
O appetito aumentato/diminuito O trofica O integro
O equilibrata O masticazione .......occccivecenecenens O secca O arrossato
O superiore O deglutizione ........coouveiivnnce O lesioni [J secco
O interiore 0 peso aumentato / diminuito [ (7 J— O lesioni
O indicazioni dietetiche O nausea/vomito O infezione
S O altro ..o O altro ..o,
Alvo Eliminazione urinaria
O regolare O continenza
O diarroico O incontinenza
O stitico O ritenzione
O incontinente D0 AIEO .ot csssrise et sae e e
O QCCOIRIMENE ..o
Grado di aut ttivita quotidia
Mobilita: Alimentazione:
. . O mangia/beve da solo
O si . O O mangia/beve con
* deambularc OJ no » passaggio letto/carrozzina O no aiuto
[ con aiuto O conaiuto | [ yiene imboccato
Osi
* cambio postura O no O si
O con aiuto = sta eretto O no Igiene personale:
Osi O con aiuto O si lava da solo
*stascduto Ono . O si lava con aiuto
O con aiuto Osi O deve essere lavato
+ sale ¢ scende le scale O no
O con aiuto
Altri dati rilevanti da segpalare
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