PROPOSTA  DI TRATTAMENTO RIABILITATIVO -SCHEDA VALUTATIVA – mod C
Disabilità oggetto dell’intervento: ……………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Evento patologico causa della disabilità ……………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Data dell’evento patologico ………./………./……….  Recente ricovero ospedaliero:  SI (     NO (
Data ricovero …………./………../…………     Data dimissione …………./…………/………………

Causa del ricovero …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Eventuali patologie sistemiche e/o associate 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Deambulazione autonoma (          con assistenza (           con ausili  (        non deambulante  (
Trasportabilità     SI  (     NO  (
Collaboratività                         completa (           scarsa(         assente(
Limitazione uso degli arti superiori:        ( Sx        (  Dx

 ( Nessuna     ( Lieve     ( Moderata    ( Grave    ( Totale  

Linguaggio (espressione/comprensione)  ( Normale  ( Deficit lieve  ( Deficit moderato

                                                             ( Deficit grave  ( Deficit totale

Si richiede trattamento che preveda:
· Progetto di presa in carico globale (ex art. 26 L. 833/78-DGR 583 del 10.05.2002)

      Ambulatoriale

 (      
                           Domiciliare

 (
Per l’eventuale presa in carico globale del paziente, si rinvia alla valutazione del

 Centro A.I.R.R.I. – 

Data ……………………………………………
.



Firma dell’utente o di un familiare
