
 

Oasi San Gerardo 

ALLOGGI  PROTETTI  PER  ANZIANI 

 

 

 

INFORMAZIONI SANITARIE  

(a cura del medico curante) 

 

 

Cognome e nome della persona 

  

 

Nato/a il          a                            Data Compilazione 

 

Patologie presenti e giudizio di gravità  
 

 1 2 3 4 5 

 Assente Lieve Moderato Grave Molto grave 

Patologie cardiache      

Ipertensione arteriosa      

Patologie vascolari      

Patologie respiratorie      

Vista, udito, naso, gola, laringe      

Apparato gastroenterico superiore      

Apparato gastroenterico inferiore       

Patologie epatiche      

Patologie renali      

Altre patologie genito-urinarie      

Sistema muscolo-scheletrico e Cute      

Patologie neurologiche centrali e 

periferiche (escluse le demenze) 
     

Patologie endocrino-metaboliche  

(incluso infezioni, sepsi e stati tossici) 
     

Patologie psichiatrico-comportamentali 

(incluse le demenze) 
     

 

Problemi clinici prevalenti 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 
 

Terapia farmacologica in corso …………………………………………………. .  

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 
 

Allergie a farmaci……………………………………………………….………… 

……………………………………………………………………………… 



 

Anomalie del comportamento 

 Si No 

Ansia    

Depressione   

Deliri o allucinazioni   

Agitazione psico-motoria diurna   

Agitazione psico-motoria notturna   

Deambulazione incessante   

Affaccendamento afinalistico   

Inversione del ritmo sonno-veglia   

Aggressività   

Urla, lamentazioni, vocalizzazioni ripetitive   
 

Altre informazioni sanitarie 

 Si No 

Alimentazione artificiale 

Disfagia – Altri disturbi della deglutizione   

Nutrizione artificiale enterale   

 Con sondino naso gastrico   

 Con gastrostomia (PEG) o digiunostomia   

Nutrizione parenterale totale   

Terapia dialitica 

Il paziente è in dialisi?   

 Dialisi peritoneale automatica o manuale   

 Dialisi extracorporea ambulatoriale   

Assistenza respiratoria 

E’ presente insufficienza respiratoria?   

 Ossigeno occasionalmente   

 Ossigeno almeno 6 ore al giorno   

 Ossigenoterapia continua   

 Tracheostomia   

 Ventilazione meccanica invasiva o non invasiva   

Diabete mellito 

Il paziente è affetto da diabete mellito?   

 E’ trattato con la sola dieta   

 Farmaci antidiabetici orali   

 Insulina   

Lesioni cutanee 

Il paziente ha ulcere da decubito?   

 Sacrali o trocanteriche   

 Arti inferiori o altre sedi   

Il paziente ha ulcere vascolari?   

Continenza vescicale o fecale 

Presidi per incontinenza   

Catetere vescicale a permanenza   

Cateterismo intermittente con Nelaton   

Enterostomia, colostomia, ureterocutaneostomia   

Recapiti telefonici del medico curante          Timbro e firma del medico 

………………………………………… 

………………………………………… 


