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Regione Lazio

CARTELLA N°

Cognome

Nome

Sesso

Luogo e datadi nascita

Stato civile Condizione lavorativa
Indirizzo (1) Telefono
Codicefiscale Altro telefono
Codice Regionae Esenzione ticket
DISABILE [] ANZIANO [] o Guara O
|:| I:' INVALIDO ® | avoro D CAT.
CRONICO ACUTO
® Servizio O
NON AUTOSUFFICIENTE o cvie U
| PARZIALE | | TEMPORANEO| o .0 .
iconosciutoil ..................
| TOTALE | | PERMANENTE |
MEDICO CURANTE: Tdl.
Disponibilita oraria per visite domiciliari:
nei giorni daleore dleore
nei giorni daleore dleore
nei giorni daleore dleore
nei giorni dalle ore aleore
DIAGNOSI

PATOLOGIE CONCOMITANTI

PRESTAZIONI RICHIESTE

CONSULENZE RIABILITAZIONE
O Ginecologo

O Geriatra O Chirurgo O Fisiocinesiterapia
O Cardiologo O Ortopedico O Terapiafisi
O Fisiatra O Odontoiatra ergpiafisca
O Angiologo O Oculista O Logoterapia
O Neurologo O Endocrinologo O Terapi ional
O psichiatra O psicologo ergpia oceupazionale
O oncologo O Dermatologo O Ausili protesici

Pneumologo O Altrevisite
O Urologo O e,

ESAMI STRUMENTALI

O RX
O ECG
O ANALISI
Data Firmadel MEDICO CURANTE

&

ASSISTENZA INFERMIERISTICA

O Terapiaintensiva

O Rilievi pressori

O Prelievo

O Assistenzafleboclisi
O Insulino terapia

O Cambio catetere

O Lavaggio vescicale
O Medicazioni

O Trattamento decubiti
O Cureigieniche

0O Bagno

O Clistere

OARIO oo




