	


Oggetto: Scheda sintetica dello stato di salute e del grado di autonomia personale.
SI CERTIFICA  CHE
       Il Sig.  _____________________________________________________________________
nato a _________________________________________ il  _____________________________ 

residente a _________________________   via   ______________________________  n°_____

   presenta uno stato di salute:
· BUONO (buon livello di salute fisica, assenza di malattie significative)

        
(1)
· PRECARIO (malattie croniche non invalidanti che consentono una vita “normale”

      e permettono alla persona anziana di mantenere un livello accettabile  di autonomia)      
(2)

· COMPROMESSO (malattie croniche parzialmente invalidanti che richiedono cure

      continue e controlli costanti e limitano l’autonomia dell’individuo)



(3)

· GRAVEMENTE COMPROMESSO (malattie gravemente invalidanti che

       richiedono un’assistenza continua, allettamento con perdita totale dell’autonomia)  

(4)

ed un grado di autonomia personale:

· BUONA (provvede in modo autonomo alla cura della propria persona)


(1)

· LIMITATA (parzialmente autonomo nella cura di sé: necessita di aiuto nella

      deambulazione, nell’igiene)








(2)

· INSUFFICIENTE (necessita di aiuto costante non essendo in grado di compiere

gli atti quotidiani della vita)   








(3)

Data,_______________________________                                                                                                                                                                           
                                                                                      

 Firma del medico

_____________________________________________
