AZIENDA SANITARIA LOCALE DI PESCARA
U.O.C. Medicina Fisica e Riabilitativa — Direttore Dott. C. D’ Aurizio

IScheda di Valutazione e Percorso Riabilitativo|

COGNOME E NOME DATA DI NASCITA
INDIRIZZO TEL. DATA VISITA
REPARTO SDON DATA RICOVERO

PATOLOGIA ATTUALE

COMORBILITA
Performance premorbosa:
-RANKIN: 0:  nessunsintomo O 1: non disabilita significativao 2: disabilita lieveo
3: disabilita moderatao 4: disabilita moderatamente graveno 5: disabilita graveno
-DEAMBULAZIONE: senza ausilio con 1 ausilioo con2ausilio  con walkero incapace O

per esercizioo domestico: con limitazionio no limitazionio sociale: limitazionio  no limitazioni o

Esame Funzionale

FIM ___ Barthel Rankin GCS LCF ASIA

TERAPIA FARMACOLOGICA

CRITERI DI COMPLESSITA’

Riduzione della vigilanza: NOo Slo Delirium: NOo Slo  Infezioni acute in atto: NOo Sio
Depressione: NOo Slo Dolore: NOo Slo  Disfagia: NOo Slo  Malnutrizione: NOo Sl o
Sondino NG/ PEG: NOo Slo Ulcera da pressione: NOo Slo

Catetere Venoso Centrale: NOo Slo  Tracheostomia: NOo Sl o

Instabilita clinica: NOo Sl o ( febbre>37.8°C o tachicardia >100/min O , tachipnea>24apm o
ipotensione<90mmhg O Sa02 <90% o)

INSUFFICIENZA D’'ORGANO

Insufficienza cardiaca (classe NYHA):  Noo Sio (1o llo o Vo)

Insufficienza Respiratoria ( GOLD ): Noo Sio (lo lHo No IVo 020 NIMVo)

Insufficienza epatica: Noo Si O (ChildclassA o Child class Bo Child class C o)

Insufficienza renale:  Nono SI O (lieveo moderatan severao)

INDICATORI DI TRANSIZIONE: Infezione urinaria sio no O; Infezione non urinaria sio no oj;
Caduta sio no 0; Contenzione Fisica/farmacologica sio no 0; Trattamento del dolore siono O



DEMENZA ( MMSE ): NoO Lieve O Moderata Severad
MALATTIA ONCOLOGICA ATTIVA: NoO SiO

BISOGNI ASSISTENZIALI:  Elevati O Medi O Bassi O AssentiO

C ( carico assistenziale ) cambiare la posizione corporea e trasferirsi, camminare e spostarsi, cura della

persona: autonomon dipendenza parzialen dipendenza totaleo

R ( rischio di cadute, necessita di sorveglianza): assenten  moderaton elevatoo

N ( nursing): assistenza elevatac media O bassao

BISOGNI RIABILITATIVI: Elevatio _Medi o Bassi o Assentic

r.motoriac r.neuromotoriac t.occupazionale o logopedia O

r.respiratoriac ausili/ortesic altri interventic

Intensita: meno di 1 volta/die o in gruppor 1 ora/dien 3 ore/dieC

SITUAZIONE SOCIO-FAMILIARE: Familiare di riferimento Famiglia ristretta,

famiglia allargata, persone che prestano assistenza, lavoro retribuito, abitazione, servizi
previdenziali/assistenziali, servizi di sostegno sociale generale, servizi sanitari, ecc.

SINTESI DEL PROGETTO RIABILITATIVO

PROGRAMMA RIABILITATIVO

RIED.MOTORIA 93112 O RIED.MOTORIA931140 R.RESPIRATORIA93181 O TRAINING DEL PASS09322 O
VALUT.FUNZIONALES3011 O ELETTROTERAPIA O VALUT.PROTESICA93030O ALTRO
FISIOTERAPISTA

PERCORSO RIABILITATIVO :

L’erisoDIO ATTUALE HA DETERMINATO UNA RIDUZIONE DELLA PERFORMANCE ? : Noo  Si O

Divieto di carico: Noo Sio  Controlli Clinici/Diagnostici: Noo Sio Demenza: Noo SiO
Bisogni assistenziali: elevatio  medi O bassio  assentin

Bisogni riabilitativi: elevatio  medio bassio  assentin FIM: Barthel:
Complessita’/instabilita’: elevatan  media O bassa 0 assenten

Problematiche socio-familiari: assenti o presentic  transitorie O

RIABILITAZIONE OSPEDALIERA INTENSIVA COD.56 O cobp.750 C0D.280

RIABILITAZIONE OSPEDALIERA ESTENSIVA O AMBULATORIO RRF O AMBULATORIO COMPLESSO SDAC O
DIMISSIONE PROTETTA O ADI O ATTIVAZIONE UVM O PER

ESITO: PAZ. DIMESSO/TRASFERITO IN DATA PRESSO

IL DIRIGENTE MEDICO FISIATRA



