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__________________________________________________________ 
(COGNOME) 

_______________________________________________________ 
 (NOME) 

 
NATO/A  _________________________________ IL ___/___/______ 
 

 
DOMICILIATO/A _________________________________________ 
 

 
VIA _____________________________________________________ 
 

 
TELEFONI ____________________ - ________________________ 

 
STATO CIVILE:    �LIBERO       �CONIUGATO 
 

CAREGIVER/PERSONA DA CONTATTARE   
 
__________________________________________________________ 
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DIAGNOSI PROPOSTA:  ________________________________________________________________________________________ 

DATA INIZIO PATOLOGIA: ____/____/________ COLLABORANTE: � SI � NO 

CONDIZIONI GENERALI: � BUONE  � DISCRETE  � SCADENTI 

 
CONDIZIONI MENTALI: 
 

� INTEGRE  � DETERIORATE  

 
STATO DELLA COSCIENZA: 
 

� VIGILE  � OBNUBILATO  � CONFUSO 

 
ALIMENTAZIONE: 
 

� PER OS  � ENTERALE  � PARENTERALE 

 
LESIONI DA 
PRESSIONE/DECUBITO: 
 

� NO  � SI (sede/estensione:____________________________________________) 

 
ALTRE PATOLOGIE: 
 

________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 

TERAPIA IN ATTO: 

________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 

 
L’INTERESSATO ATTUALMENTE SI 
TROVA PRESSO: 
 

 
� PROPRIO DOMICILIO 
� OSPEDALE 
 

� ALTRO ________________________________________________ 

 
NOTE: 

________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________ 

DATA ____/____/________ 

 
________________________________________________________________________ 

FIRMA/TIMBRO DEL MEDICO 

 

 
 
 

P A R T E  R I S E R V A T A  A L L A  C A S A  D I  C U R A  C L I N I C  C E N T E R  S . p . A .  
 

VISTO DIREZIONE SANITARIA: __________________________________________________________________ DATA ____/____/________ 

PARERE DEL/I MEDICO/I SPECIALISTA/I: 
 

 

� Cardiologo:    � FAVOREVOLE  � NON FAVOREVOLE 
 
(FIRMA/TIMBRO)______________________________________________ 
 

� Fisiatra:         � FAVOREVOLE  � NON FAVOREVOLE 
 
(FIRMA/TIMBRO)______________________________________________ 

 

 

� Geriatra:        � FAVOREVOLE  � NON FAVOREVOLE 
 
(FIRMA/TIMBRO)______________________________________________ 
 

� Neurologo:     � FAVOREVOLE � NON FAVOREVOLE 
 
(FIRMA/TIMBRO)______________________________________________ 
 

� Pneumologo: � FAVOREVOLE  � NON FAVOREVOLE 
 
(FIRMA/TIMBRO)______________________________________________ 

 

 
Per ulteriori informazioni sulla nostra Casa di cura visita il sito internet www.cliniccenter.it 


