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UOC MEDICINA RIABILITATIVA 

CENTRO ADELPHI








Centro diurno per la Riabilitazione degli esiti delle

Gravi Cerebrolesioni Acquisite 

CENTRO ADELPHI

Piazza S. Maria della Pietà 5 - Pad. 12
00135  ROMA
Modulo di richiesta di presa in carico per interventi riabilitativi su pazienti affetti da esiti di Gravi Cerebrolesioni Acquisite 

(da compilarsi a cura del Medico Curante)

Persona interessata agli interventi riabilitativi

Sig./ra……………………………………………………………………………………..…..

Nato/a…………………………………………….(prov. …………)  il ….…/…..…./….…...

Residente a  …………………CAP…….Via…………………………………………n…..

Tel. …………………..… Cell …………………………e-mail …………………………….

Attività lavorativa …………………………………………...….Stato civile……………….

Documento………………..n° iscrizione S.S.N. …….………… ASL di provenienza…………

Medico Curante  Dott. …………………………………………..tel……………………….

Amministratore di sostegno……………………….Tel……………………………………..

Giudice tutelare…………………………………….Tel…………………………………….

Notizie anamnestiche sulle attuali condizioni cliniche:

1. Diagnosi Principale (ICD10): ……………………………………………………..………………………………………
2. Eziologia………………………………………………………………………………
3. Diagnosi secondarie (ICD10): ……………………………………………………………………………………………………

4. Patologie antecedenti all’evento acuto…………………………………………………….

5. Precedenti Interventi Chirurgici…………………………………………………………..

6. Interventi chirurgici da programmare……………………………………………………..

7. Abitudini voluttuarie:  □tabacco   □  alcool  □stupefacenti

8. Data  inizio evento acuto: ……………………………….……………………………………...

9. Coma pregresso:

□Si


□No         

10. GCS in acuto………………data apertura occhi…………………….

11. Condizioni generali:


□Buone
□Discrete
□Scadenti

12. Stato di coscienza:


□SV
□SMC   □Confuso □ Adeguato

13. il pz segue con lo sguardo                      □si □no

14. Il pz esegue ordini semplici                   □si □no

15. Il pz esegue ordini complessi                □si □no

16. Disturbi dell’umore                               □si □no

17. Ansia                                                       □si □no

18. Disturbi del sonno                                 □si □no

19. Disturbi del tono muscolare                 □si □no

20. Disturbi cognitivi


□ Memoria
  □Attenzione
21. Disturbi comportamentali □inibizione□disinibizione□aggressività□perseverazione□delirio
22. Disturbi visivi:

    □deficit campimetrico
□deficit oculomotori
23. Disturbi della comunicazione 
· Verbale
                □Afasia

□Disartria

· Non verbale            □si       □no        quale canale il pz utilizza……………………

· Paraverbale            □Disfonia                □Ipofonia

24. Collaborazione

     □Si

□No
25. Nutrizione:□Per OS :       □solido□ liquido □completo


               □Parenterale

                        □Entrale:  Data posiz. ultima PEG e Ospedale di riferimento………………………

26. Disfagia                         □Si
□No             

27. Tracheotomia in atto:  □Si
□No             data ultimo posizionamento……………..     □cuffiata □ non cucciata   □ fenestrata                  calibro………                    
28. Cardiopatia scompensata:


            □Si


□No
29.   Precedenti ricoveri in Post – acuzie:


□ Si quanti………...□ No

30. Mobilità volontaria:
a. Arto sup. ds.

□Conservata


□Limitata

□Assente

b. Arto sup. sin.

□Conservata


□Limitata

□Assente

c. Tronco

□Conservata


□Limitata

□Assente

d. Arto inf. sin.

□Conservata


□Limitata

□Assente

e. Arto inf. ds.

□Conservata


□Limitata

□Assente

31. Mantiene la posizione seduta
□Si

□No

□Con aiuto

32. Mantiene la posizione eretta
□Si

□No

□Con aiuto

33. Deambula



□Si

□No

□Con aiuto

34. Continenza vescicole

□Si

□No

35. Continenza alvo

            □Si

□No

36. Presenza catetere                       □Si

□No    data ultimo posizionamento………………

37. Trofismo cutaneo; presenza di ulcera da decubito: (estensione, sede trattamento)…………….. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

38. Fornitura ausili (quali) …………………………………………………………………………………..

39. Esami strumentali eseguiti: ( RDX □, TC.□,EMG □, RMN □ ematochimici □fibrolaringoscopia,□altro)……………………………………………………………………… …………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………

40. Terapia farmacologica in atto …………………………………………………………………………...………………………...……………………………………………………………………………………………………………
41. Cad riabilitativo                 □attivato                                        □ non attivato
42. Usufruisce di servizi socio-assistenziali municipali in integrazione con la ASL  □ si     □ no
Data …………………………





Il Medico Curante











        (Firma e Timbro)
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