COMUNE DI GALATINA

          Prov. di Lecce

SOGGIORNO- VACANZA PER ANZIANI

SCHEDA SANITARIA

(Da compilarsi in ogni sua parte e con calligrafia leggibile dal medico curante)

COGNOME E NOME _____________________________________________________________  Luogo e data di nascita ____________________________________________________________

Domicilio _______________________________________________________________________

Libretto Assistenza Sanitaria ________________________________________________________

Giudizio sullo stato di salute ________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Giudizio sullo stato di autosufficienza  fisica e psichica (1)________________________________

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Malattie pregresse ________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Malattie in atto ___________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Pressione arteriosa ________________________________________________________________

Cure mediche in atto (nome dei medicinali e somministrazione)_____________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Necessita di cure termali?__________ Tipo ____________________________________________

________________________________________________________________________________

Dieta consigliata __________________________________________________________________

Eventuali controindicazioni al soggiorno _______________________________________________

________________________________________________________________________________

NOTE __________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Data _____________________

                                                                                             _________________________________

                                                                                                               (Firma del Medico)  

 __________________________________________

(1) Per autosufficienza fisica e psichica s'intende che il soggetto è in grado di muoversi liberamente e senza rischio, di provvedere in modo autonomo alla propria igiene e alle altre esigenze personali, di intrattenere relazioni sociali.  
