
 Villa dei Pini - Scheda Contatto
A cura del Medico Inviante

Medico inviante

Nome Cognome Specializzazione Servizio di appartenenza

Telefono cellulare Telefono luogo di lavoro Email

Informazioni relative al paziente

Nome Cognome Luogo e data di nascita Residenza

In carico a
(CSM, Serd, MMG, Privato, altro)

Restrizioni giudiziarie
(No, Si, quale?)

Prossima vaccinazione Covid 
(No, Si, quando?)

Telefono

Am.tore di Sostegno 
(nome, cognome, telefono)

Tutore
(nome, cognome, telefono)

Assistente sociale
(nome, cognome, telefono)

Caregiver
(nome, cognome, telefono)

Condizioni cliniche del paziente

Patologie organiche Disturbi psicopatologici

Autosufficienza (indicare il grado, da 0 a 5)  Fisica Cognitiva

Cenni anamnestici

(indicare patologie) 

Sostanze di abuso

Epicrisi

TS

Terapia

(compreso farmaci non psichiatrici)

Terapia con LAI (farmaco, ultima som. e frequenza) 

O2 terapia (quantità, frequenza)

Allergie, Intolleranze (farmaci, altro)

Motivo del ricovero

Progetto post-ricovero

Luogo e data di compilazione Timbro e firma del medico compilatore

NB Si prega di allegare relazione clinica




