
SERVIZIO SANITARIO – REGIONE SARDEGNA 
AZIENDA U.S.L. N. 5 – ORISTANO 

 
 

 
 

       del Distretto di ________________________ 

 

Il/la sottoscritto/a ______________________________________________________ 

Sede __________________________________ tel. n. ________________________ 

Medico di Medicina generale  � 

Pediatra di libera scelta   � 

Medico Specialista Ambulatoriale  � 

Medico Ospedaliero    � 

Assistente Sociale   � 

Familiare    � 

Altro     � 

PROPONE  PER Il/la Signor /a 

COGNOME _________________________ NOME _________________________ 

 

L’INSERIMENTO IN: 

�   ADI 

�   RSA ( proposta su schede di Valutazione Multidimensionale) 

�  INSERIMENTO O TRATTAMENTO IN RIABILITAZIONE GLOBALE 

o AMBULATORIALE    

o DOMICILIARE 

�   INSERIMENTO  IN RIABILITAZIONE GLOBALE A CICLO CONTINUATIVO 

�   INSERIMENTO  IN RIABILITAZIONE SOCIOSANITARIA 

�   INSERIMENTO  IN STRUTTURE SOCIO-ASSISTENZIALI 

�   ASSISTENZA PROTESICA 

�   PROGETTO “RITORNARE A CASA” 

 

Data ______________________ 

Timbro e firma proponente 

___________________________ 
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SCHEDA DI ANALISI DELLA DOMANDA CLINICA: 

proposta attivazione percorso socio-sanitario 

L’ASSISTITO 

COGNOME ______________________________ NOME _______________________________ 

NATO A ___________________ IL ______________ 

RESIDENTE IN _________________________ C.F. ___________________________________ 

VIA _________________________________ N. ________ TEL. _________________________ 

Nominativo Medico Medicina Generale/Ospedaliero/Specialista Ambulatoriale ________________________________ 
 
PATOLOGIE PREGRESSE: _________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________ 
 
DIAGNOSI____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 
VALUTAZIONE FUNZIONALE __________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

 

 
Condizione clinica   ⁭   stabile ⁭   instabile 
Stato cognitivo ⁭   normale ⁭   parzialmente deficitario ⁭   inadeguato 
Deambulazione ⁭   autonoma ⁭   assistita ⁭   non deambulante 
Menomazione prevalente ___________________________________________________ 
Condizione sociale: ⁭   vive da solo ⁭   coniuge età ⁭   __________________ 
Supporto familiare: ⁭   adeguato ⁭   inadeguato 
 
Problematiche che ostacolano adeguata assistenza a domicilio: _ 
 
_______________________________________________________________________________________ 
 
Provenienza ⁭   Ospedale acuti ⁭   RSA/ Lungodegenza ⁭   Centro di riabilitazione  

⁭   Residenza protetta ⁭   Domicilio  ⁭   __________________ 
 
Data ______________________ 

Timbro e firma del Sanitario 
 
 

 

 

nota: la presente pagina è da compilare solo dal sanitario 


