. Sede legale ASL CN1

J L A.S.L. CN1 Via Carlo Boggio, 12 - 12100 Cuneo [CN)

—_— . n PIVA 01128930045
sttt T.0171.450111-F. 0171.1865270
protocollo@aslenl.legalmailPA. it
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Direttore F.F. Dr. P. Bruna

SS Cure Palliative e Hospice Busca

Responsabile Dr. B. Durbano

Telefono: 0171/948735

Fax. 0171/948728

e-mail: curepalliative@aslcnl.it

SCHEDA DI RICOVERO IN HOSPICE

(000 ] 0 o] 1= 2R NOME ..ot e e data nascita.......................
ReSIENZA: Vi@ ... e Citta .ovevne et Teldl: oo
Situazione familiare: [ celibe/nubile, [coniugato/a, O vedovo/a. Tel2: o
Medico di base DOtl.........c.ouiuie it e Tele
SETTING VISITA: 1 Domicilio: => ADI |:| ADI-CP base |:| ADI-CP specialistiche |:|
O Ospedale: ..........ccoevveenn. Reparo .......cocceveii i LI
L ARIO: el Tel o,
Patologia Neoplastica : S N0 > Altra Patologia: .......oue e e e e
Se si > Malattia primitiva ed eventuali metastasi (SEAE): ......c.uuii it it e e e e e
1070]0010]4 o] 11 - LU PP OURRTTPRR
Prognosi : KPS: ...... (0-100) PAP Score D: A (0-7) B (7-12,5) C(>12)5) PPI: ...... (0-15)
Attesa di vita presunta: O > 6 mesi [l fra3 e 6 mesi O <3 mesi 0 <1 mese
Sintomi : ] dolore [] dispnea I nausea O vomito O anoressia O astenia
[] agitazione ] delirium [ occlusione intestinale Oaltro ...ccooeeeeiiii,
[] ansia [] angoscia [ insonnia O
Stato di coscienza: [] normale [0 confusione [0 obnubilato [0 coma
Problemi Assistenziali : Mobilita: [] autonoma [0 parzialmente dipendente ] allettato
Alimentazione: [J autonoma [ assistita O dipendente O PEG L NPT
AIVO: .. Diuresi: ...............(CV: ...[...]..) Altro: Lo
Stomie: no-si Tipo: .....cccovvveee. CVC:no-si Tipo: ooovveeeiiie e, LDD: .o, Stadio: .....
Drenaggi:  [Si [[NO] ...ooeiiiiii AUSITE <o
Situazione familiare : [ Assenza del Care Giver O esaurimento temporaneo o] O persistente
[0 Complessita (Multicomponente [ Attese...................1 Difficoltd comunicative [ )
O Fragilita (figli minorild altri familiari malati ] economiche [] altro ......................... )
1 Famiglia assente (voIontario )
Pianificazione : [ definitivo O dimissione a domicilio O dimissione verso struttura
Attese del paziente : domicilio: AlEFOI Loviiii
[N o] L oY=t o (U PP PR
JLICZ = 1 = B L -1 =
Data.......... Firma del medico CP ...t e e
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