FONDAZIONE
ANGELO PASSERINI

COGNOME............

Fodavions 5, Fasoorins
: dIeirrze
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Via Angelo Passerini 8 — 25070 Nozza di Vestone (Brescia)
Tel. 0365/81151-fax. 0365/821044
Cod. fisc. 87000610177 — p. iva 01671590980
e-mail: segreteria@fondazioneangelopasserini.it - ospiti@fondazioneangelopasserini.it

CERTIFICATO MEDICO HOSPICE

Attualmente la persona si trova:

domicilio................

ANAMNESI

Sottoposto ai seguenti trattamenti

e Chirurgia
e Chemioterapia
e Radioterapia

TERAPIA IN ATTO (specificare Farmaco, dosi e orari)

Terapia oncologica specifica Sl NO

Terapia del dolore

Eventuale altra terapia
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Sl NO
Sl NO
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Malattie Infettive

TONO DELL’UMORE Normale []

Euforico [

ANsioso []

Depresso N
DEAMBULAZIONE Cammina da solo U

Cammina con aiuto []

Cammina con ausili [

Si sposta in carrozzella O

E’ allettato 0
ALIMENTAZIONE Mangia da solo U

Con parziale aiuto O

Dipendenza totale 0
NUTRIZIONE ARTIFICIALE NET: sng ]

Peg []
NPT: Cvc 0
Cvp O

IGIENE si lava da solo []

Con aiuto parziale O

Dipendenza totale 0
INCONTINENZA  Urinaria Assente 0 Fecale assente []

Occasionale [ occasionale [

Abituale 0 abituale []

Catetere 0
PIAGHE DA DECUBITO assente ]

Iniziali 0 sede......cooieiiiinns

Gravi 0 sede....oveeiiiiinitt.
STOMIE NO S,
ALT RO e oo oo e,
ALLERGIE A FARMAGCH ... oot oo e,
FISIOTERAPIA IN ATTO e ee e oot e,
DA T A e Timbro e firma medico CUrante..........covevie i,

N.B. si prega di allegare tutta la documentazione sanitaria in vostro possesso, in particolare copia delle cartelle cliniche di
precedenti ricoveri ed eventuali accertamenti diagnostici strumentali
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