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Il modulo e utilizzabile per I'accesso ai servizi di cure palliative di:

[J Cuggiono - Fax 02/9733269 [0 Magenta - Fax 02/32329775 [0 ARIO: ccucveveeeee et e

DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE

COBNOME ..ottt sttt ee e e e et eberae e eaes NOMB i e e e st st s e saeseaeas
[KTo)={o Mo - 1 x| - [P Data di nascita ......... YA Y Sesso M [OF
CODICE FISCALE ...vveeeeeeeeeeeiceee et
RESIHENEE @urvvvrriririiiieiiiiiiiiee e e e VI ettt ettt st b ser e b N......
TelefONO: e CellUIArE: ottt et
Domicilio se diverso dalla residenza: Citta ........coceevvevvenvveeeeeeeeeeene, Vi3 e N......
asTp O Senza Fissa Dimora

Etichetta dati anagrafici
Familiare/persona di riferimento: O SI O NO
COBNOME ..ottt e NOMIE it e s e sae ssnesabe e
Grado di parentela .......coccoeveieeneece e Telefono: .....ccecveeevvenne Cellulare: ..coeeeveeeeieeeeieee e,
COBNOME ..ot e NOMIE i et ste s srae e aae
Grado di parentela........ccceoeeevecereeieineece e Telefono: ... Cellulare: oo,

O Domicilio

Proponente:

O Palliativista O Utente

O MMG/PDF O Infermiere

O Medico specialista O Assistente Sociale

D0 Attt et s e s e

Indicare riferimento telEfONICO. ... oo sttt bbb s s e

INAIFIZZO @MU .ttt et sttt et st e et et st et eeae s heea e et et sesbeb £ neebe seeseae e ebe sb s beteaeebesenbeseneebennates
VALUTAZIONE SOCIALE

Il paziente vive: Fragilita:

O solo O presenza di minori

O con famigliare......ocoeeevevevevrecerererene. O presenza di disabilita fisica/psichica

O con badante CAltro oo e

EJQltrO oot




DATI CLINICI

O PROGNOSI PRESUNTA  []<15gg [1<1mese [1<3 mesi [123 mesi

Scala Karnofsky/ECOG da compilare obbligatoriamente in tutti i casi

Paziente fisicamente attivo, in grado di svolgere senza restrizioni la normale attivita
100-90% . & & 0
preterapia
80-70% Paziente limitato nell’attivita fisica massima: puo essere seguito in ambulatorio e svolgere 1
® | un lavoro di entita leggera e di tipo sedentario
Paziente ambulatoriale ed in grado di accudire se stesso ma incapace di svolgere ogni
60-50% s . o . . 2
attivita lavorativa. Resta alzato per piu del 50% delle ore di veglia
40-30% Paziente in grado di accudire se stesso solo parzialmente e costretto a letto per pit del 50% 3
| delle ore di veglia
20-10% | Paziente grave costretto a letto e non in grado di accudire se stesso 4
0 Morto 5

O SEGNI E SINTOMI

O emorragia/elevato rischio emorragico O occlusione intestinale

O sindrome mediastinica O comizialita

O agitazione/irrequietezza O dispnea a riposo/per sforzi minimi
O ittero O anasarca/ascite refrattaria

O disfagia O dolore

O nausea/vomito

0 COMPLESSITA

O Stomie (HiPO0..cuieeeeceeeereeree e v ) O LDP

O drenaggi (tiP0....ccceeeeerereeneeene e everers e ) O medicazioni complesse

O ossigeno terapia (indicare I/m).............. O emotrasfusione

O NPT O paracentesi

O NE 2 PEG/SNG O dialisi......ou.......

O acCesSi VENOST CENTIAlT (LIPO0. .. cveiierieeereceeteree ettt e ettt et e e teseseevessases s etestesssetesensesenseresassesesnens )
O accessi venosi periferici Profondi (TR0 ... ceree ettt et r et es et s reseseesseseaesrenns )

SETTING DI CURA PROPOSTO:

O AMBULATORIO DI CURE PALLIATIVE
O CURE PALLIATIVE DOMICILIARI

O HOSPICE

Allegare alla presente richiesta una relazione clinica del paziente

Data Firma di chi compila
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