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24 S TNet
G  DIPARTIMENTO / UNITA OPERATIVA
San Raffaele

Portuense NUMERO CARTELLA CLINICA

CASA DI CURA PRIVATA ¢ SAN RAFFAELE PORTUENSE
Via B. Ramazzini, 45 - 00151 Roma - Tel. 06 656871 - Fax 06 65741175 - 06 52253152 N°® CAMERA N° LETTO

DAY-HOSPITAL NEUROMOTORIO

COBNOIME: ...ttt NOME: e
[I0To)= (o X [ g = o] | - SRR Data di NasCita .....vveveeeriieiee e e e
DOMUCTHO ettt Telr e
Documento .......ccceeevvivveeenns Codice Fiscale .......cccvveiiiiiiiiiieiiee e Medico di base ........ccccevveernnnenne

CENNI SULLUANAMNESI E SULLE ATTUALI CONDIZIONI CLINICHE:

1) Diagnosi di natura e sede della malattia, che giustifica il FICOVEIO: .......ccuvveeviieeeiiiiiiciee e,

2) Data d’inizio della malattia sopra indicata: .........cccooiiiiiiii

Indicazioni del medico curante:

3) Condizioni generali: buone L PRI
discrete O e
scadenti e [T
4) Stato de”a COSCIenza Vlglle D ......................................................................
obnubllato D ......................................................................
Confuso D ......................................................................
CO”abora: D Sl D NO ......................................................................
5) Deficit neuropsicologici: a sl NO | o,
6) Disturbi del linguaggio: Y ONO | e,
7) Disturbi del comportamento: Q4 S| N | e




8) Cardiopatia: a sl A NO | Classe NYHA: a1 Qa2 Qa3 44

(New York Heart Association)

9) Motilita volontaria: . .

Paraparesi 0 Mantiene la stazione eretta: Q S| O NO
Tetraparesi Q Mantiene la posizione seduta: Qs a NO
Emiparesi d Deambula: Q Sl a NO
Emiplegia d Controindicazioni al carico: Q Sl a NO
10) Limitazioni articolari: Q Si L NO | AIre 0SSerVazioni:s c.oeee e
Apparecchio gessato: asSl L NO | oo
Fissatore esterno: Q Si L N O b o
1T [T
11) Metastasi ossee: Qa Si LI NO | oo

12) Trofismo cutaneo (indicare se ci sono piaghe da decubito, precisando, in caso affermativo, sede,

ESTENSIONE, PrOTONAITA): et e e e

13) Intervento chirurgico per patologia ortopedica e/o neurologica: a sl a NO

14) Concomitanti CONAizZIoNT MOIDOSE: .. v e e e

B T 1T T

Data .o IL MEDICO CURANTE
(Recapito telefonico del mediCo......ccovvvveiiiiieiiiineannns ) (timbro, firma ed eventuale qualifica)

(NEIE O ., )

(La mancata compilazione integrale di questo modulo pud determinare il rifiuto della proposta di ricovero o la
richiesta di ulteriori precisazioni con allungamento dei tempi di attesa)

PARTE RISERVATA ALL'ISTITUTO SAN RAFFAELE
Richiesta O ACCETTATA 0 NON ACCETTATA (Se non accettata indicare la motivazione)




