AL

ASSOCIAZIONE ITALIANA
CONTRO LE LEUCEMIE-LINFOMI E MIELOMA

O N L U S
SEZIONE DI PRATO

Scheda di selezione del paziente

Familiari di riferIMENtO: ......ccuviiiiiiiiieeiie ettt ettt ettt e et ee et eeteesseteestaeesssaessseesssaeesseeensseensseenses
Con Chi abita 1] PAZIENILE: .......ecviiieeieeieeieeteeieeteetesteseresebeatbeeebessbesssessseassessseasseassesssesssessseesseessessseans
MediCO CUTANLE: ....cvevvrerieciiesiiecieesteereesreesree e Telt i
Medico proponente 1’ Assistenza DOMICIIIATE: ........c.cccuercvieciieiiiieeie e eie e e eaeeaeere e eereesseenseesseens
DT Yoy 1 a1 PP
Storia € stadio di MALALLIA: ........cceevieiiieiie ettt stae st e steesraessaestaessaestaesreessaessaessaensees

Prestazioni attese dalla Assistenza Domiciliare medica ed infermieristica

Supporto trasfusionale Efrequenza: ..................................................
Prelievi [ |frequenza: .......ccccooooreveverevernennnne, Infermieri territoriali o ADI: SI  NO
Autonomia del paz.:  Completamente Parzialmente Prevalentemente = Completamente
autosufficiente  autosufficiente puo  allettato allettato e
necessitare di aiuto necessita di dipendente
per la assistenza per
deambulazione e/o alzarsi dal letto e
per alcune attivita per le attivita
della giornata della giornata
Assente | Lieve | Moderato | Forte Atroce
Dolore:
SEAE AEL AOLOTE: ...ttt sttt e e et b e bt et e bt bt et e e sb e et enbe e bt sbees b e et e eaeententeabeeneeneen
Uso di analgesici/antidOlOTITICI: .....eoveririeriirireeieneee ettt ettt ettt sb et et se e
Presenza di accessi venosi centrali: SI NO se si di che tipo: Cteeer e e e e e et e e ebeeeraeenaeenes
Richiesta di sostegno psicologico: SI NO
Richiesta di assistenza del fisioterapista SI NO

Consenso informato all’assistenza domiciliare e alle trasfusioni: SI NO

) £

Data: ..o Firma del MMGE: ....ooveiiiiieeeeeeeeeeeeeeee e

Inviare via FAX alla sede dell’A.L.L. al seguente numero: 0574/603282
oppure via e-mail al seguente indirizzo: ail.prato@ail.it


mailto:ail.prato@ail.it

