
 

RSSA RESIDENZA SAN GIUSEPPERSSA RESIDENZA SAN GIUSEPPERSSA RESIDENZA SAN GIUSEPPERSSA RESIDENZA SAN GIUSEPPE    
Via Don A. Leopoldo 

73041 Magliano – Fraz. Di Carmiano (Le) 
p.iva 03239920758 

 
SCHEDA SANITARIASCHEDA SANITARIASCHEDA SANITARIASCHEDA SANITARIA 

(da compilare da parte del Medico curante) 
Cognome __________________________________________ Nome ______________________________  
Luogo di nascita___________________________________ ( _________ ) Data di nascita ___ /___ /_____  
Residente a ______________________________________ via__________________________________  
Parente referente __________________________ Tel. ___________________ cell. ___________________  
Provenienza:Provenienza:Provenienza:Provenienza:    

� domicilio 
� ospedale, nome___________________________________________________________________ 
� altra Residenza soccio-assistenziale, nome________________________________________________ 
� osp.riabilitazione, nome_____________________________________________________________ 

    
ANAMNESI GENERALE: ANAMNESI GENERALE: ANAMNESI GENERALE: ANAMNESI GENERALE:  
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________Ha mai avuto ricoveri in reparti psichiatrici?  
� NO 
� SI, REMOTI 
� SI, RECENTI 
    
SITUAZIONE CLINICA ATTUALE ED ESAME OBIETTIVO SITUAZIONE CLINICA ATTUALE ED ESAME OBIETTIVO SITUAZIONE CLINICA ATTUALE ED ESAME OBIETTIVO SITUAZIONE CLINICA ATTUALE ED ESAME OBIETTIVO  
___________________________________________________________________________________  
___________________________________________________________________________________  
___________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________    
ANAMNESI FISIOLOGICA:ANAMNESI FISIOLOGICA:ANAMNESI FISIOLOGICA:ANAMNESI FISIOLOGICA:    
    

ALIMENTAZIONE:ALIMENTAZIONE:ALIMENTAZIONE:ALIMENTAZIONE: 
�

BEVANDE BEVANDE BEVANDE BEVANDE 
ALCOOLICHE:ALCOOLICHE:ALCOOLICHE:ALCOOLICHE: 

FUMO:FUMO:FUMO:FUMO: 
�

DIGDIGDIGDIGESTIONE:ESTIONE:ESTIONE:ESTIONE: 
�

� Equilibrata  
� Eccessiva  
� Scarsa  

� Astemio  
� Consumo moderato  
� Etilismo cronico  
� Ex etilista�

� Non ha mai fumato  
� Ex fumatore (da 

anni:……)  
� Fumatore (n°____ 

sigarette/die …….) �

� Regolare  
� Non regolare  
�

    
ALVO:ALVO:ALVO:ALVO:� DIURESI:DIURESI:DIURESI:DIURESI: SONNO:SONNO:SONNO:SONNO:    

� Regolare 
� Tendenzialmente stitico  
� Tendenzialmente diarroico 
� Incontinenza fecale 

� Regolare  
� Disturbi della minzione  
� Incontinenza urinaria  
� Catetere vescicale a permanenza�
� Fornitura pannoloni�
� Fornitura traversine _________�
� Altro  ___________________�

� Regolare  
� Non regolare  
�



STATO STATO STATO STATO DI SALUTE ATTUALE: DI SALUTE ATTUALE: DI SALUTE ATTUALE: DI SALUTE ATTUALE:     
    

CONDIZIONI GENERALI:CONDIZIONI GENERALI:CONDIZIONI GENERALI:CONDIZIONI GENERALI:�
�

DISTURBI NERVOSI DISTURBI NERVOSI DISTURBI NERVOSI DISTURBI NERVOSI 
PREGRESSI E/O IN ATTOPREGRESSI E/O IN ATTOPREGRESSI E/O IN ATTOPREGRESSI E/O IN ATTO 

CONDIZIONI CONDIZIONI CONDIZIONI CONDIZIONI 
CARDIORESPIRATORIECARDIORESPIRATORIECARDIORESPIRATORIECARDIORESPIRATORIE: 

� Buone 
� discrete 
� Scadenti 

� Disturbi nervosi 
� Affetto da morbo: 
� Alzheimer 
� Parkinson 
� Altro_______________ 

� Buone  
� Equilibri farmacologico  
� Compromesse  
�

DISPNEADISPNEADISPNEADISPNEA: 
�

APPARATO OSTEOAPPARATO OSTEOAPPARATO OSTEOAPPARATO OSTEO----
ARTICOLAREARTICOLAREARTICOLAREARTICOLARE: 

SISTEMA NERVOSO CENTRALE ÈSISTEMA NERVOSO CENTRALE ÈSISTEMA NERVOSO CENTRALE ÈSISTEMA NERVOSO CENTRALE È: 

� Assente  
� Da sforzo  
� A riposo  

� Normale 
� Patologico 

� Normale 
� Patologico 

UDITO:UDITO:UDITO:UDITO: 
 

VISTA:VISTA:VISTA:VISTA: 
 

STATO MENTALE E STATO MENTALE E STATO MENTALE E STATO MENTALE E 
COMPORTAMENTALE:COMPORTAMENTALE:COMPORTAMENTALE:COMPORTAMENTALE: 

� Normale  
� Ipoacusia  
� Sordità�
� Apparecchio acustico sempre�
� Apparecchio acustico talvolta�
� Nessun ausilio�
� Ausilio autogestito�
� Comunica con scrittura�
� Comprende il linguaggio muto��

� Normale  
� Occhiali�
� Occhiali per tv�
� Occhiali per lettura�
� Occhiali per lavorare�
� Ipovedente�
� Cecità�
� Completamente dipendente 
� Parzialmente dipendente 
� Autonomo�
� Dopo ambientazione�
� Nessun ausilio�

� Lucido 
� Apatico 
� Confuso 
� Agitato 
� Orientato 
� Demenza  
� Sindrome ansioso- depressiva  
� Psicosi 
� Violento/a 

 

LIVELLO DI COSCIENZA:LIVELLO DI COSCIENZA:LIVELLO DI COSCIENZA:LIVELLO DI COSCIENZA:    DETERIORAMENTO DETERIORAMENTO DETERIORAMENTO DETERIORAMENTO 
COGNITIVOCOGNITIVOCOGNITIVOCOGNITIVO    

IN PASSATO HA FATTO USO DI:IN PASSATO HA FATTO USO DI:IN PASSATO HA FATTO USO DI:IN PASSATO HA FATTO USO DI:    

 farmacofarmacofarmacofarmaco    dosedosedosedose    duratadurataduratadurata    
Benzodiazepin
e 

   

Neurolettici    
Antidepressivi    

� Attento 
� Disattento 
� Confuso 

� No  
� Si 
� Lieve 
� Medio 
� Grave Altro    

DISTURBI DEL DISTURBI DEL DISTURBI DEL DISTURBI DEL 
LINGUAGGIO:LINGUAGGIO:LINGUAGGIO:LINGUAGGIO:    

MEMORIA:MEMORIA:MEMORIA:MEMORIA:    CONFUSIONECONFUSIONECONFUSIONECONFUSIONE    

� Comunicazione libera 
� Afasia parziale e/o 

comprensibile 
� Afasico, cause……………… 
� Laringectomizzato 
� Utilizzo larinfono 
� Non utilizzo larinfono 
� autogestione 

� normale  
� occasionalmente smemorato  
� perdita di memoria a breve 

termine  
� perdita di memoria a lungo 

termine  
� non ha alcuna 

consapevolezza della propria 
condizione  

� E’ completamente confuso, così che sono 
compromesse la capacità di comunicare e 
le attività cognitive; la personalità è 
completamente destrutturata 

� E’ chiaramente confuso e non si 
comporta, in determinate situazioni 
come dovrebbe 

� Appare incerto e dubbioso nonostante 
sia orientato nello spazio e nel tempo  

� E’ in grado di pensare chiaramente ed ha 
contatti non alterati con l’ ambiente 

 
 

 



AGGRESSIVITÀ:AGGRESSIVITÀ:AGGRESSIVITÀ:AGGRESSIVITÀ:    ANSIAANSIAANSIAANSIA    DEPRESSIONEDEPRESSIONEDEPRESSIONEDEPRESSIONE 
� No  
� Si 

� No  
� Si 

� No  
� Si 

 
URLO:URLO:URLO:URLO:    REATTIVITA’ PSICHICA:REATTIVITA’ PSICHICA:REATTIVITA’ PSICHICA:REATTIVITA’ PSICHICA:    TENTATIVI SUICIDI PREGRESSITENTATIVI SUICIDI PREGRESSITENTATIVI SUICIDI PREGRESSITENTATIVI SUICIDI PREGRESSI    

� No  
� Si 

� Collaborante  
� Indifferente  
� Apatico 

 

� No  
� Si 

 

DISDISDISDISORIENTAMENTO ORIENTAMENTO ORIENTAMENTO ORIENTAMENTO 
SPAZIOSPAZIOSPAZIOSPAZIO----TEMPORALE:TEMPORALE:TEMPORALE:TEMPORALE:    

    

IRRITABILITA’IRRITABILITA’IRRITABILITA’IRRITABILITA’    IRREQUIETEZZAIRREQUIETEZZAIRREQUIETEZZAIRREQUIETEZZA    

�  No  
� Si 
� orientato in ambienti limitati 

riconosce le persone  
�� non si muove autonomamente  
�� completamente disorientato 

� Qualsiasi contatto è causa di 
irritabilità 

� Uno stimolo esterno, che non 
dovrebbe essere provocatorio, 
produce spesso irritabilità, 
che non sempre è in grado di 
controllare  

� Mostra ogni tanto segni di 
irritabilità, specialmente se 
gli vengono rivolte domande 
indiscrete  

� Non mostra segni di 
irritabilità ed è calmo 

� Cammina avanti e indietro 
incessantemente, senza fermarsi, ed è 
incapace di stare fermo persino per brevi 
periodi di tempo 

� Appare chiaramente irrequieto, non 
riesce a stare seduto, si muove 
continuamente; si alza in piedi durante 
la conversazione, contorce le mani, 
toccando in continuazione gli oggetti a 
portata di mano 

� Mostra segni di irrequietezza, si agita e 
gesticola durante la conversazione; ha 
difficoltà nel mantenere ferme mani e 
piedi e tocca continuamente vari oggetti  

� Non mostra alcun segno di irrequietezza 
motoria, è normalmente attivo con 
periodi di tranquillità 
 

AGITAZIONE PSICOAGITAZIONE PSICOAGITAZIONE PSICOAGITAZIONE PSICO----
MOTORIA:MOTORIA:MOTORIA:MOTORIA:    

 

RICOVERI OSPEDALIERIRICOVERI OSPEDALIERIRICOVERI OSPEDALIERIRICOVERI OSPEDALIERI    
 

DIALISIDIALISIDIALISIDIALISI 

� No  
� Si 

� No  
� Si nei 6 mesi precedenti  

� SI  
� NO 
� Dialisi peritoneale 
� Dialisi extracorporea 

 
BIABETICO/ABIABETICO/ABIABETICO/ABIABETICO/A    NECESSITA DI:NECESSITA DI:NECESSITA DI:NECESSITA DI:    

    
IN PASSATO HA EFFETTUATO IN PASSATO HA EFFETTUATO IN PASSATO HA EFFETTUATO IN PASSATO HA EFFETTUATO 

TERAPIA RIABILITATIVA O TERAPIA RIABILITATIVA O TERAPIA RIABILITATIVA O TERAPIA RIABILITATIVA O 
FISICA:FISICA:FISICA:FISICA: 

� Diabete tipo __________ 
� Insulinodipendente 
� Non insulinodipendente 
� Seguito dalla diabetologia 

� Fisioterapia 
� Mobilitazione attiva 
� Mobilitazione passiva 

� No  
� Si 
Ø tipo di trattamento 

____________________________ 
Ø distretto corporeo interessato 
____________________________ 
Ø risultati ____________________ 
____________________________ 
 
 
 
 



STATO NUTRIZIONALSTATO NUTRIZIONALSTATO NUTRIZIONALSTATO NUTRIZIONALE:E:E:E:    ATTIVITA’ATTIVITA’ATTIVITA’ATTIVITA’    DEAMBULAZIONEDEAMBULAZIONEDEAMBULAZIONEDEAMBULAZIONE    
� Normopeso  
� Magrezza  
� Obesità:  
� Lieve  
� Moderata  
� Grave 

 

� Autonoma 
� Costretto a letto 
� Costretto in poltrona 
� Si sposta solo con aiuto di 

terzi 
� Automanovrata 
� Deambula con deambulatore 
� Una gruccia 
� Due grucce 
� Bastone 
� Carrozzina 
� Carrozzina con vassoio 
� Carrozzina con divaricatore 
� E’ totalmente dipendente per 

gli spostamenti in carrozzina 
� E’ in grado d’avanzare da 

solo ma necessita d’aiuto per 
aggirare ostacoli, per 
accostarsi al letto, al tavolo, 
ecc. 

� Completa 
� Limitata 
� Non limitata 
� Instabile 

INSUFFICIENZE INSUFFICIENZE INSUFFICIENZE INSUFFICIENZE 
MOTORIEMOTORIEMOTORIEMOTORIE    

    

TRASFERIMENTO TRASFERIMENTO TRASFERIMENTO TRASFERIMENTO 
LETTOLETTOLETTOLETTO----SEDIA, SEDIASEDIA, SEDIASEDIA, SEDIASEDIA, SEDIA----

LETTOLETTOLETTOLETTO    

HA BISOGNO D’ALTRA HA BISOGNO D’ALTRA HA BISOGNO D’ALTRA HA BISOGNO D’ALTRA 
PERSONAPERSONAPERSONAPERSONA    

� Protesi 
� Gamba 
� Coscia 
� Mano 
� Articolari 
� Braccio 

� Busto 
� Portatore di tutore 
� Necessita di 

contenzioni/protezioni: 
� Sponde letto 
� Cinture/fasce addominali 
� Pettorina con incrocio 
� Fascia di contenzione 
notturna 
� Altro_________________ 

� è totalmente indipendente  
� collabora, ma necessita 

dell’assistenza di una 
persona per una o più fasi del 
trasferimento  
� è totalmente dipendente e 
necessita dell’aiuto di due 
persone per il trasferimento 
con o senza l’ausilio del 
sollevatore 

� Nel camminare 
� Nel vestirsi 
� Nel mangiare 
� Lavarsi 
� Fare la doccia 
� Alzarsi dal letto 
� Uso dei servizi igienici 

 
 

LESIONI DA DECUBITO:LESIONI DA DECUBITO:LESIONI DA DECUBITO:LESIONI DA DECUBITO:    STOMIASTOMIASTOMIASTOMIA    INSUFFICIENZA RESPIRATORIAINSUFFICIENZA RESPIRATORIAINSUFFICIENZA RESPIRATORIAINSUFFICIENZA RESPIRATORIA 
� No  
� Si (specificare sede e grado):  

� lieve arrossamento 
� abrasione cutanea 
� interessamento del derma 
� escara necrotica – cratere 

ulcerativo 
 
 

� Ureterostomia 
� Colostomia 
� tracheotomia 

� NO  
� SI  
� O2 al bisogno 
� O2 costante 



IGIENE PERSONALE:IGIENE PERSONALE:IGIENE PERSONALE:IGIENE PERSONALE: E’ESENTE SA MALATTIE E’ESENTE SA MALATTIE E’ESENTE SA MALATTIE E’ESENTE SA MALATTIE 
INFETTIVE IN ATTO E INFETTIVE IN ATTO E INFETTIVE IN ATTO E INFETTIVE IN ATTO E 
PUÒ VIVERE IN PUÒ VIVERE IN PUÒ VIVERE IN PUÒ VIVERE IN 
COMUNITÀ:COMUNITÀ:COMUNITÀ:COMUNITÀ: 

ALLERGIALLERGIALLERGIALLERGIE:E:E:E: 

� è in grado di lavarsi mani e 
faccia, di lavarsi i denti, di 
pettinarsi, di radersi senza 
aiuto  

� necessita di assistenza per una o 
più operazioni ma collabora  

� non è in grado di attendere 
all’igiene personale: dipende per 
ogni operazione  

� Si 
� NO 
 

�  Alimentari 
� No  
� Si (specificare): …………………... 

……………………………………….. 
……………………………………….. 
� Farmaci 
� No  
� Si (specificare):…………………… 

……………………………………….. 
……………………………………….. 

CADUTE NEGLI ULTIMI SEI CADUTE NEGLI ULTIMI SEI CADUTE NEGLI ULTIMI SEI CADUTE NEGLI ULTIMI SEI 
MESIMESIMESIMESI 

SITUAZIONE DELLA SITUAZIONE DELLA SITUAZIONE DELLA SITUAZIONE DELLA 
CUTECUTECUTECUTE    

CONTROLLI SPECIALISTICI DA CONTROLLI SPECIALISTICI DA CONTROLLI SPECIALISTICI DA CONTROLLI SPECIALISTICI DA 
EFFETTUARSIEFFETTUARSIEFFETTUARSIEFFETTUARSI    

� NO  
� SI (anche senza conseguenze) 
� Numero delle cadute 

_________ 

� Presenza di ulcere venose 
� Altro 

___________________ 

� Cardiologia 
� Urologia 
� Ortopedia 
� Neurologia 
� Altro __________________ 

PRESRIZIONI PRESRIZIONI PRESRIZIONI PRESRIZIONI 
INFERMIERISTICHEINFERMIERISTICHEINFERMIERISTICHEINFERMIERISTICHE    

ALIMENTAZIONEALIMENTAZIONEALIMENTAZIONEALIMENTAZIONE    MASTICAZIONEMASTICAZIONEMASTICAZIONEMASTICAZIONE    

� Medicazioni piaghe da decubito 
� Lavande vaginali 
� Impacchi medicamentosi 

frizioni cutanee 
� Sostituzione/manutenzione 

catetere 
� Perette e clisteri evacuanti 
� Igiene del cavo orale 
� Altro__________________ 

� è totalmente indipendente  
� mangia da solo ma necessita 

di aiuto per operazioni quali 
tagliare la carne, aprire 
bottiglie o altre confezioni, 
versare liquidi nel bicchiere 

� riesce a manipolare una 
posata ma necessita di 
assistenza attiva in ogni fase  

� deve essere imboccato 

� Sufficiente 
� Insufficiente 
� Denti propri 
� Protesi dentaria 

� Superiore 
� Inferiore 

� Dieta normale 
� Frullati 
� Semi liquida 
� Altro __________________ 

PRESCRIZIONI PRESCRIZIONI PRESCRIZIONI PRESCRIZIONI 
DIETETICHE PER:DIETETICHE PER:DIETETICHE PER:DIETETICHE PER:    

PATOLOGIE VASCOLARIPATOLOGIE VASCOLARIPATOLOGIE VASCOLARIPATOLOGIE VASCOLARI    TERAPIA IN CORSO PTERAPIA IN CORSO PTERAPIA IN CORSO PTERAPIA IN CORSO P    
ER PATOLOGIE VASCOLARIER PATOLOGIE VASCOLARIER PATOLOGIE VASCOLARIER PATOLOGIE VASCOLARI 

FARMACOFARMACOFARMACOFARMACO    DOSEDOSEDOSEDOSE    DURATADURATADURATADURATA    
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   

� Diabete 
� Insufficienza renale 
� Ipertensione 
� Obesità 
� Ulcera gastrica 
� Colite 
� Cirrosi epatica 
� Masticazione difettosa cronica 
� Disfagia 
� Integratori alimentari 
� Sondino naso gastrico 
� PEG 
� Altro __________________ 

� Tromboflebiti 
� ictus cerebri 
� tia 
� aocp 

   
    
    



BENESSEREBENESSEREBENESSEREBENESSERE: 
da quanto tempo è malato (indicare una data)  
………………………….……………………………………….. 
INVALIDITAINVALIDITAINVALIDITAINVALIDITA’ : 
da quanto è dipendente (indicare una data)  
…………………………………………..…………………………. 
Il medico ritiene che la persona possa ritornare presso il proprio domicilio dopo il 
periodo di soggiorno?  
� SI  
� NO  
    
ESAME OBIETTIVO PARTICOLAREESAME OBIETTIVO PARTICOLAREESAME OBIETTIVO PARTICOLAREESAME OBIETTIVO PARTICOLARE    
� Apparato cardiovascolare 
� Apparato respiratorio 
� Apparato digerente 
� Apparato urino-genitale 
� Apparato osteomuscolare 
� Malattie del ricambio 
� Malattie neurologiche e psichiche (in atto o pregresse) 
� Malattie infettive contagiose (pregresse) 

    
VALUTAZIONE COMPLESSIVA: VALUTAZIONE COMPLESSIVA: VALUTAZIONE COMPLESSIVA: VALUTAZIONE COMPLESSIVA:  
� NON AUTOSUFFICENTE TOTALE   
� NON AUTOSUFFICENTE PARZIALE  
� AUTOSUFFICIENTE PARZIALE 
    
RICOVERI OSPEDALIERIRICOVERI OSPEDALIERIRICOVERI OSPEDALIERIRICOVERI OSPEDALIERI : ultimo ricovero _______________ causa _____________________________ 
    
GRADO D’ISTRUZIONEGRADO D’ISTRUZIONEGRADO D’ISTRUZIONEGRADO D’ISTRUZIONE: 
� Alfabeti privi di titolo �  analfabeta  �   licenza elementare  �   licenza media inferiore 
� avv. professionale  �  diploma maturità �  Diploma universitario/laurea 
 
PROFESSIONE SVOLTA:PROFESSIONE SVOLTA:PROFESSIONE SVOLTA:PROFESSIONE SVOLTA:    
� Casalinga  �  Impiegato  �   lavoratore autonomo  �   libero professionista 
� Nessuna  �  operaio  �   operaia   �   pensionato 
    
IL PRESENTE CERTIFICATO E’ REDATTO DA:IL PRESENTE CERTIFICATO E’ REDATTO DA:IL PRESENTE CERTIFICATO E’ REDATTO DA:IL PRESENTE CERTIFICATO E’ REDATTO DA:    
� Medico di base/famiglia 
� Medico ospedaliero 
� Medico di Residenza Socio-sanitaria assistenziale 
� Altro __________________________ 
Terapia in atto: Terapia in atto: Terapia in atto: Terapia in atto:     
__________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ 
Recapito telefonico del Medico ___________________Recapito telefonico del Medico ___________________Recapito telefonico del Medico ___________________Recapito telefonico del Medico _______________________________________ 
____________________ lì___________________  
          

Firma e timbro del medicoFirma e timbro del medicoFirma e timbro del medicoFirma e timbro del medico    
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