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RICHIESTA DI ATTIVAZIONE DELLE CURE PALLIATIVE
(FACSIMILE DELLA SCHEDA VISUALZZABILE NELLA PIATTAFORKMA REGIONALE SIAT - APPLICATIVRHOSPICE)

[ Protocolio ) dala
1.Dati Anagrafic)
COGNOME NOWE
CODICE FISCALE MO FO
LUOGO E DATA D NASCITA
DOMICILIATO N VAAIP.ZZA CAP
RESIDENZA fithersa dd domli)
ASL DI RESIDENZA, DISTRETTO Tel
Tel. celiulare EMAIL
La rchiesta é per:
Hospice residenzale [ Unita di Cure Palliative domiciliare (UCP) [J
Chiettividicura©  controllo der sintomi O supporto alla famigla O

Provenlenza delia Richiasta

Data della richiesta & presa in carico
IL PAZIENTE ATTUALMENTE St TROVA: [l adomicilic  Clinospedale [ altyotowctsa

Richiesta proveniente da: [ Struttura sanitaria OMMG [ Medico Spacialista

Tipo struttura di provenienza
Ospedale/Reparto

Medico referente del casofteielono

Richiedente gimms « mbra de Medeo) Cadice prescrittore

- Informativa prefiminare
It malato & consapevole della disgnosl? a s BNO B Parziaknends
|l malato & consapeveie defla prognosi? 0O 8 BNC O Parziaimente
H malzto & nformato sulla tipolegia della struttura dove sard ticoverato? 0 8 ONG O Parzigiments
H famitiare & consapevole della diagnosi? [ [INO CIParziaimenta
il familiare & consapevole della prognosi? o s OINO BParziamente
It famikiare 8 informeato sulla tipologia della strultura dove sard ricoverato? O S NG [Parzizimente
Il Paziehte edo Familiare sono stati chiaramente informali cha & stata falla la domanda di assistenza per IUCP domiciliare o per
I'hospice residenziale? O & ENO OIFarzigments
il Paziente efo Familiare acconsentono e sottoscrivona? 0 sl ONC

Firma del paziente o gat familiare di riferimento




2.Strutture di Ricovero (segnalare fino a un massimo di 4 strutture di preferenza del paziente ¢ famiglia)

Struttura Note

1

2

3

[

3.Scheda Medica

Patalogia principale O oncologica O non oncologica
Specificare la patologia (codice ICDICM)

Specificare la recidiva ‘ {codice ICDICM)

Specificare eventual metastas (codice ICDICM)

Infezioni in alto? (se s specificare) O NO s

i paziente & in trattamento con fingiita palliative? [ NO O Si (se si specificare quale tipo e durata)
TIPO. Farmaci

Precedenti trattamenti attuati:

O Chirwgia 0 Chemioterapia O Radioterapia 0 Nessuno O Altro

Terapia in atto
Farmaco Dettagli terapia
Altre patologle rilevanti
Codice ICDSCM Descrizione
Schede di valutazione
Indice di Kamofsky
(] 100 | Pazente in salue (m} 50 | Paziente che richiede frequenti cura mediche e pud
slare alzato per pii del 50% della giomata
a S0 | Panente con segni e smtomi di malattia a 40 Paziente mabile richiede cure continue, allettato per pil
tali da permetiere unattivita lavorativa del 50% del giomo
normale
(] 80 | Pazente che svolge un'attivita normale o 30 Paziente con indicazione a ricovero ospedatierc o
ma con fatica ospedalizzazione a domicilio; supporto domiciliane
intenso
a 70 | Paziente incapace di lavorare ma pud ] 20 Paziente con gravi compromissioni di funzione di organo
badare g 58 slesso {una o piu) ireversibili
a 60 | Pazients incapace di lavorare e richiede O 10 Paziente moribondo
assistenza per camminare




indice del dolore (indicare Fintensiti del dolore secondo la scala NRS)

1003

Sede del dolore (specificare)

| 10 ¢+ 20 | 30 I4EI|5DI6EI|7I'.'I|8CI|9DI1DD||

Sintomi principali (barrare le caselle se compaiono i sintomi indicat)

O Agitazione [ Angoscia O Anoressia O Ansia
O Astenia/Falica O Cefalea O Confusione O Delirium
O Depressione 3 Diarrea O Disfagia 0O Dispepsia
O Dispnea O Edemi 0 Emorragia O Febbre.
0O insonnia O Mucosite O Prurito O Sopore
O Stpsi O Sudorazione O Tosse DOTremoriMiocionie
0 Vertigini O VomitoNausea D Xerostomia 0O Aitro
Altre problematiche O Aleolismo O Tossicodipendenza 3 Problemi psichiatnci
Problematiche assistenziaii
Penfenica g
Centrale a Catelere venoso centrale sl 0O NO O
Parenterale | Nessuna ]
Nutrizione arlificiale SNG ] Stomie Sl 0O NO O
Enterale PEJ a
PEG ] Drenaggi St 0 NO DO
Nessuna O Medicazioni
s a NO O
Al bisogno 0 Lesioni da pressione
Ossigeno terapia st O NO O
Continuativa 0O
Terapia trasfusionate
Nessuna a Sl O NC O
Ventlazione meccanicaa | Invasiva ] Alira sl O NO O
lungo termine Non invasiva 0 {specificane)
Nessuna g
Previsione chnica di soprawivenza
Molto breve < 7 giomi O | Breve < 30 giomi O | Media < 80 giomi O |lunga>90<180giomi O

4.0atl del/del Famiiiari di riferimento

Nome

Cognome

| Relazione con Il paziente (indicare se conuge, figho, o altre familiare)

indirizzo

Telefoni fisso e cellulare

Altre persone di
sostegno




Situazione sociale

Convivente con malattie invalidant ONO O S Minori 8 canco ONO O8I
Convivente con problemi psichiatrici ONC O Sl Persena sola O NO OSl
Convivente alcoolista ONO O 8l Problematiche fammhian sogali I NO 3 S
Convivenle tossicodipendente ONO O S Abitazione non idonea O NO [0S
Ruolo dei familian

O costante e attivo O parznalmente attivo B occasionale, su richiesta {1 inconsistente

5.Pianc Assistenziale Individuale (barrare i bisogni individuati al momento della richiesta)

O Controlic del dolore

O Controllo dispnea

O Medicazioni complesse

O Supporto rasfusionale

0O Ascoltofsupporto al paziente e famiglia

O Aliro {specificare)

0 Controllo sintomi psicocomportamentali (angoscia, agitazione, delinum, elc... )
0O Controllo sinlomi gastroentenci {nausea, vomito, subocciusione, efc...)

O Gestione fistole, masse ulcerale, stomie, drenagg, vaste lesioni cutanee etc..
O Sedazione terminale

O Accudimento del paziente per autonomia ridotta o assente

Scheda informotiva sulla privacy ed cutocertificozions {DCA 431/2012)

In osservanza delle disposizioni in materia di tutela dei dofi personali desideriomo informarla che | dati persenall e anagrafici da Let fornlii
formano oggetto di trottomento da parte di questo servizio.

2

3

4}

3)

6}

Quali dati trattiomo? | doti identificativi {nome, cogrome, codice fiscale, indirizzo, telefono) e quelli Inerenti § wo stato di
solute e le sue condizionl sociali, indispensobili o consentire il corretto svolgimento del rapporto professionale e di fiducia, che
cilega.

Come raccogliamo i dati, perché li trattiamo? | dati vengono raccolti attraverso | modelli compileti dal wo medico di fiducia
ed anche: direttomente da noi durante la segnalazione e Faccettozione della richiesta, la visita, e talora telefonicomente. Essi
vengono raccolti e registrati parzialmente su carta e parziolmente a livello informatico, per le finalitd esplicite ¢ legittime
connesse alfassistanza richiesta. Al dati pud accedere soko il personale incaricato, nel rispetto dalle misure minime di sicurezza
previste dal Codice delle Privacy.

E obbligatorio fomire i dati, cosa accade se non vengone fomiti | dati personall richiesti sono assohtamente necessari per le
finalita del servizio, senzc di essi non possiemo soddisfare le sue necessitd, il rifito o fomirli comportera quindi Fimpossibitita
di stourare i rapporto necessario per assisterla.

A chi possono essere comunicati | doti, queli & Fambite di diffusione? Nell'ombito delle ottivita di lipo amministrative -sanitario
i rende spesto necensaria le comunicozione di alcuni dei dati trattatl o diveni soggetti quoli ad esempio loboraterio anodisi,
farmacin, Medico Curante, “RSA”, hospke, repartt ospedalieri, soggetti accreditat! del ruolo sonitario che operano per conto
delia ASL. Per gli vlilizzatori di apparecchi elettro-medicall salvavita (es. ventilatori ed owpiratori) il pionto anti black-out
prevede inaltre comunicazione nelfEnte erogatore di energia eletirico, dali'vfficio deila protezione civile ed ol 118, Nel caso
di ossistifl che necessitono onche di interventi socio-anistenzial {amblto omministrotivo sociale) le comunicazioni posono
essere necessarie con | servizt sodall dei comune o del consorzio dei comunl del distretto. La ASL ed it comune s impegnato a
non comunicare o diffondere gleuns Informazione che (o riguarda o fin diversl da quelli snunciati. Ovviamente rispondiamo
alle intimazioni ¢ alle ordinonze delle Autoritd Giudiziaria, coflaboriomo nel procedimenti legali ed adempiomo alle
disposizioni impartite da Autoritd e organi di vigilanza & controllo.

Gwali sono | swol diritt, come farli valere? Potra rivolgersi per far valera | sucl disitti, direttomente a noi o ofla Direzione
Aziendale, in qualsiasi forma (e-mail, fax, leNera), I relazione of raltamento di datl personall Ll ha difefti dirifta: A) di
indicare [ soggetti da escludere nelie fasi di comunicazione B} di conoscere in ognl momento quali sono | wol dati personali in
notiro possesso ¢ come essi vengana utilizzati C) di fare aggiomare, integrare, remificare o concellare tali doti, D) di
chiedere jo sospentione od opponi al lore trattamento, nviando una ridviesta in tal senso, it qualsiosi forma, E) nell'esercizio
di tali di drifti pud conferire, per icrito, delega o procura o persone Fisiche o ad aisociazioni.

Chi tratia materialmente i dati, chi ne & titolare? Ogni professionista defla ASL e del Comune secondo le e personali
esigenze syolge la funzione di titolare del traftamento dati.

Acconsento al trattamento esclusivamente oi seguenti soggetti [cancellars quelli che non Interessano}:
MEDICO FAMIGLIA / MEDICO OSPEDALIERC / OPERATORE PUA / CAD / TSMREE
SERVIZI SOCIALI COMUNE / SERT / DSM / ALTRO

MNON AUTCRIZZO il personale di questo struttura a comunicare a chivngue nofizie sul mio stato di salute ovvero la presenze presso questa

struttura.

AUTORIZZIO it persunale di questa strutura ¢ comunicore notizie sul mio soto di solute ovvero lo mia presenza presso questa shutlura
escluivamente alle seguenti persone:

Sig. Tei.
Sig. Tel.
Roma, firma

Se non & H diretto titolore del diritto cllegare autocertificazione.




