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SCHEDA D’ACCESSO PERCORSO “TOBIA–DAMA” 


Scheda Anagrafica
Cognome ______________________________________Nome: ________________________________________________
Luogo di nascita___________________________________________________Data di nascita: _____ / _____ / ________
Sesso:  ☐ M ☐ F        Età_________Codice Fiscale: _________________________________________________________
Residente in________________________________via/piazza_________________________________________________
Domicilio___________________________________via/piazza________________________________________________
Struttura ospitante______________________________________telefono_______________________________________

Medico curante (MMG/PLS): ________________________________Telefono o  e-mail___________________________
Caregiver / tutore______________________________telefono_______________ e-mail___________________________

 DIAGNOSI PRINCIPALE

__________________________________________________________________________________________________
CONDIZIONI CLINICHE ATTUALI

Condizione generale:       ☐ Buona        ☐ Discreta         ☐ Compromessa

Autonomia personale:     ☐ Autonomo      ☐ Parzialmente dipendente      ☐ Totalmente dipendente
Deambulazione: ☐ si    ☐ no   ☐  utilizzo di carrozzina/ausili per deambulazione
Allergie: ___________________________________________________________________________________________
Presenza di comorbidità rilevanti:
☐ Cardiologiche ☐ Respiratorie ☐ Neurologiche ☐ Endocrine ☐Altro:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





RICHIESTE (barrare o indicare quelle necessarie per il paziente)
☐ CONSULENZE SPECIALISTICHE 

☐  ESAMI  EMATOCHIMICI

☐  ESAMI STRUMENTALI

       in sedazione ☐ SI ☐ NO
☐ Altro: _____________________________________________________________________________________________



 MOTIVAZIONE DELLA RICHIESTA DI INSERIMENTO NEL PERCORSO TOBIA–DAMA

☐ CONTROLLO/MONITORAGGIO

☐ SINTOMATOLOGIA


 NOTE / OSSERVAZIONI AGGIUNTIVE
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Luogo__________________________

Data: ___ / ___ / _______
                                                                                                                                    Firma
                                                                                                            ___________________________________
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