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RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DELLA RETE LOCALE DI CURE PALLIATIVE

DATT ANAGRAFICTI DEL PATIFENTE

Copnome Nome

Luoeo di mascita Diata di mascita L
Se1s0 [] Maschio [ ] Fenmina

Naziomalita [] Tealiana [ ] Extracommmitaria [ ] Udone Europea

Stato Civile |:| CelibaMubile |:| Separatoa |:| Coningate/a coovivents DE‘Edm‘n:u a |:|'h'm:| dichiarate
Invalidits Civile [ ]5i [J¥e [] Legge 1041992 {allegare documentazions)
Codice Fiscale

Residenza:

Comnne Frazione/'Contrads

Via n® civico

Domicilio:

Comuone Fraziome'Contrada

Via n® civico

ASL di residenza

Recapii telefomic 1° rec. 1® rec.

Familiare di nferimento (o Careziver) Amministratore di Sostegmo:

Copnome Nome

Becapiti telefomic 1° rec. 1% rec.

MMG o PLS del paziente

Diagmesi principale ~ & ©

1* diagnos concomitante

1* diagnos concomitante

Proposta di ammissione per [] Cure palliative speciakistiche

MOTIVO DELLA RICHIESTA

|:| Controllo sintomi refrattan

[] Supporto psicalogico / paziente - famiglia
[] Attivazione assistenza domiciliare palliativa
[] Valutazione per inserimento in hospice

[] Coordinamento cure in fase terminale




pestara

Rete Locale di
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|T]!ﬂ DI FRESA IN CARICO RICHIESTA

[J Cure palliative domiciliari
[] Hospice
[] Consulenza palliativa in struttara

[ Altro {specificare):

Urgenza percepita: ] R.outine: pazisnte con aspettative inferiore a 50 Fiemi
[[] Breve: sintomi non controllat problemi socio sanitari

] Urgente: sintomi nen controllat

PREOVENIENZA DELLA RICHIESTA

0l paziente attnalmente 5 trova [ | Domicilio [ |Ospedale  [[] Alwe (specificars)

Richiesta proveniente da ] v [5peciatisn [ Smmurtum
Medico referente del caso Nome e cogmome

Telefona

Email

INFOBMATIVA PEETLTMINARE

0 malato & informate dells diagnosi? s Owe [ Parzialmense
Il malate & informate dells proguosi? Osi O#e [ rarzialmen=
1l malate & informate sulla tipologia di struttura deve sard HE e [ Parzialmente
ricoverato?
1 familiare & comsapevole della diagnosi? [si O¥o [ Parzialment=
1l familiare & consapevole della progmosi? Osi O¥e [ Parzialmente
0 familiare & mformato sulla tipelogia di struttura dove sara [ e [ Parzialmense
ricoverato?
Il malate e il caregiver sono 2 conoscenza della tipelogia della [ [ [[] Parzialmente
richiesta (UCPDom | HospiceT)
1l malate e/o il caregiver acconsentono e sottoscrivona? [si O¥o
|[SCHEDA ANAMNESTICA
Patologia principale [ omeologica [] Mom ancologica
Presenza di metastasi |:| Cizzes |:| Polmonarn |:| Linfonodali |:| Epafiche
[Jcerebrai [ ] Altra
Inferioni in atto [si O¥o
Specificare
Chemioterapia in corso Osi e
Specificare
Radicterapia in corso |:| 5 |:| HNo
Specificare
Imtervento chirnrgice correlato alla patolosia principale [si O¥o

Specificare data e tipo di infervento

TERAFPIA IN CORSO
Farmaco Diettagli Terapia
Farmaco Diettagli Terapia

Farmaco Diettaghi Terapia
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Farmaco Diettagli Terapia
Farmaco Diettagli Terapia
|!‘A.LLL!.'I‘I¥E PEEFOBMANCE SCORE (FFS)
FPS (&%) Attivita Cura di se Assnnzione cibo Stato coscienza
1 100 Nommale, pessun limvite Pienamente autosufficiente Normale Piepa hacidita
| an Lisve limiazions Pienamente mriosuficisnte narmale Pispa Focidita
1 1] Riduzione lavoro aftve Autesufficients Normale / minima ridozione Pippa focidita
| 70 Hon lavora pi Anrosufficients Fidotta Piera hacidita
| &l Aszsistito in casa Parmialmente dipendente Ridocta Parzialmente fncido
N 30 Per lp pin a letto Hisoeno di malta assistenza Ridorta Confuzions occasionale
| 40 Sempre a letio Totalmente dipendente Ridocta Spesso confiso
N £l Immabile Tofalmente dipendents Minima Comnfizionals
| 0 Completaments immakile Mlimima reatimvita Forzata Soparasa
1 0 Maoribondo Mesmuna cura possibile Hulla Terminale
|5CALLBEI.D11.UIE—HIS{H‘I]HEII{: BATING SCALE)
Indicare l'intensita del dolore percepite dal paziente su una scala da 0 a 10.
0 =Nessun delore, 10 = Il peggior dolore immaginabile.
0 1 1 3 4 7 ] Q 10

O] 0] [

O]

0| d

[0 Tossicodipendenza
[] Problemi prichiatrici

O %o

[SINTOMI PRINCIPALT
Barrare le cazelle se i sintomi indicati sono presenti nel paziente:
[] Agitazione [] Disfagia [] Stipsi [] Angoscia
[] Dispepsia [ Sudoraziome ] Anoressia [] Dispmea
[] Tosse [] Ansia [[] Edemi [] Tremeri/AGoclonie
[] Astenia / Fatica [] Emorragia [] Vertigini [J Cefalea
[[] Febbre [] Vomite / Nansea [] Confusione [] Imsonnia
[] Xerostomia [] Delirium [] Mucosite [] Depressicme
[] Prurite [] Diarrea [] Sopore
] Aliro
|ALTRE PROBLEMATICHE

[J Alcolismo
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PROBLEMATICHE ASSISTENZIATLI

Notrizione Artificiale

Parenterale [ Periferica [ Centrale [] ¥essuna

Emnterale [JsnG = )

Catetere venosa [ periferice  []PICC /FICC [ PORT / PICC PORT

Catetere vescicale =i [

Tracheotomia [ [Jre

Stomie =i [

Direnagsi [ si e

Medicazioni []si []¥e

Orssigenoterapia [JAibizozne []Contimuativa [] Ventilazione meccanica a lungoe temmine
[ ¥en invasiva
[] twasiva

Lesioni da pressiome O [

Terapia trasfosionale =i [

|!‘RE‘IFIEIGNE CLINICA DI SOPRAVVIVENZA

[] Mielto breve (= Tgiorni) [] Breve (= 30 giorni) [] Media (<80 giornd) [] Lunga (90 - 180 giorni)

Luoga

Drata

Fama del richiedente

Firma del paziente

Firma dal familiare di nferimento (o caregiver)

A re di so5teEm0

Tuatore legals

Fiduciario

D AT

Il modulo deve essere compilato in ogni campo ed inviato via mail a:
- curepalliativepescara@asl.pe.it per presa in carico in Ambulatorio Cure Palliative o U.C.P. Dom.
- hospice.bouganville@asl.pe.it per ricoveri nella U.O.C. di Hospice e Cure Palliative
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