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Richiesta di presa in carico per trattamento riabilitativo
(D.R. n. 398/2000 e 2591/2000) (Mod. 26)

Qualora la domanda venisse accettata I’Utente verra convocato per le necessarie valutazioni al fine
di predisporre il progetto riabilitativo individuale; in occasione della prima valutazione dovra
presentarsi con I’impegnativa USL (compilata dal medico/pediatra di base o dallo
specialista/pediatra di struttura sanitaria pubblica) con richiesta di “presa in carico riabilitativa per
esiti di (indicare patologia)”.

Si ricorda che ogni Utente pud essere preso in carico dalla sola Struttura che ha predisposto il
progetto riabilitativo individuale.

(Si prega di scrivere leggibile e in stampatello)

Nato/a a.......ovvieiiiiiiicieeiie e e e e e () Tl
RESIAENTE NEI COMUNE G .ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ee e eeens

Codice Fiscale. .. ...coovve e

Invalidita del ............. %, ottenuta per (indicare patologia)..........ccccevveveeieiieiiece e
11n attesa di riconoscimento di invalidita

CENNI SULL’ANAMNESI E SULLE ATTUALI CONDIZIONI CLINICHE
1) Diagnosi clinica e funzionale che giustifica il trattamento ................cooe i iiieennns
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4) Dati su eventuali altri trattamenti riabilitativi gia eseguiti legati alla patologia per cui si richiede il

trattamento:

lintensiva in ricovero ordinario, eseguita c/0...............ccoveiieiininennendal al......
Jintensiva in DH o ambulatoriale eseguita C/0...........ccooviiiiiii i, dal........... al......
(1 eSteNSIVA, ESEQUITA C/O ...ttt e e e e e e e e e e e e e dal........... al......
5) Presenta deficit motori? ST NO T e

6) Mantiene la stazione eretta? ST NO L e
7) E’ autonomo negli spostamenti? ST NO L e e e
8) Puo deambulare autonomamente? STIT NO L e e e
9) E’ collaborante? ST NO L e e
10) Presenta incontinenza sfinterica? ST NO L tet i e e e e e e
11) Presenta disturbi del linguaggio? ST NO L et e e e e e e e

12) Presenta disturbi neuropsicologici? ST NO L et e e e e
13) Presenta disturbi della deglutizione? — SiTl NO [ ..ot e
14) Presenta disturbi della respirazione? STl NO L) et e e
15) Presenta piaghe da decubito? ST NO L e e
(eventuali precisazioni cliniche)
16) Concomitanti condizioni morbose (compresa I’eventuale presenza di malattie contagiose o la
(o0 gL [ PATo g Lol [l oo g 1o (=IESF: a0 ) SRS
Data ....coooveveiie Il medico proponente
(timbro e firma)

(Si prega di compilare il presente modello in ogni sua parte. Grazie)

(Parte riservata alla Fondazione Santa Lucia)
GIUDIZIO

"1 Favorevole per eventuale presa in carico per trattamento riabilitativo estensivo
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