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PROCEDURA 

PER LA PRESA IN CARICO 

IN DIMISSIONE PROTETTA 

DEL PAZIENTE DALL’OSPEDALE 

1. PREMESSA

In data 24.02.2004 la Conferenza dei Sindaci dell’U.L.S.S. n°20 ha approvato il nuovo Piano di Zona dei servizi alla persona e alla comunità a valere a tutto il 31.12.05.

In tale sede si è convenuto per un impegno particolare alle attivazioni di nuovi prioritari progetti che intendono rispondere alle emergenti sofferenze socio-sanitarie dei cittadini.

Un progetto posto a fondamento del futuro sistema di protezione socio-sanitaria è relativo alla messa a punto di una procedura di presa in carico dei cittadini ricoverati in ospedale e che vengono dimessi con necessità di completare il percorso di salute sia per l'aspetto terapeutico/riabilitativo  che  l'aspetto socio-assistenziale.

Il sistema locale dei servizi,  giusto disegno di legge n. 50 del 21.12.2001 “Testo organico per le politiche sociali della regione Veneto”, così come assunto nel Piano di zona dei servizi, è destinato prioritariamente alle persone adulte e anziane che si trovano in condizioni di emarginazione e di isolamento sociale per povertà o per limitazioni all’autonomia personale.

Tutto questo rende indispensabile l’articolazione di un percorso chiaro e condiviso tra istituzioni e cittadino per assicurare dimissioni protette dall’ospedale e accompagnate sul territorio, per una nuova rete di servizi nei singoli Distretti Socio-sanitari e per interventi sempre più portati al domicilio del cittadino in difficoltà di natura sanitaria e socio-assistenziale

2. INTEGRAZIONE CON IL TERRITORIO

Integrazione con i sevizi socio-sanitari del territorio: in tutte le fasi di erogazione del servizio, devono essere messe in atto azioni finalizzate ad attuare il coordinamento e l'integrazione con gli altri servizi socio-sanitari del territorio (Aziende ASL, enti locali, medici di famiglia, centri di riabilitazione), nonché a valorizzare e sostenere l’apporto della famiglia e di altre reti informali. Deve inoltre essere attivato un rapporto di collaborazione specifico con le Aziende Sanitarie che permetta di usufruire di risorse specialistiche non in organico al Servizio, la cui presenza sia programmabile in relazione ai bisogni dell'utenza. 

Presenza integrata del volontariato: il servizio, nell'avvalersi dell'opera di volontari, dovrà curarne l'inserimento nelle attività, anche mediante adeguati interventi formativi. Il responsabile del Servizio dovrà assicurarsi che la presenza del personale volontario abbia carattere continuativo. 

Il Piano di Zona dei servizi alla persona disciplina un sistema integrato dei servizi.

Pertanto i percorsi terapeutico-sanitari e socio-sanitari considerati nella presente procedura faranno necessariamente riferimento anche ai servizi sociali territoriali, in particolare: 

1) servizi di animazione e promozione sociale:

a- i servizi finalizzati alla promozione delle relazioni sociali, ad attività culturali, artistiche e di socializzazione;

b- i soggiorni climatici e di turismo sociale;

c- attività per il tempo libero, l'aggregazione sociale e lo sviluppo culturale.

2) servizi di assistenza sociale:

a- l'assistenza domiciliare;

b- i servizi di sostegno al lavoro di cura della famiglia;

c- l'affido e l'accoglienza familiare;

d- le comunità alloggio e i centri d’accoglienza.

A loro volta i servizi socio-assistenziali e sociali si relazionano e si interfacciano con i servizi territoriali definiti all’interno della procedura.

PROCEDURA PER LA PRESA IN CARICO

IN DIMISSIONE PROTETTA 

DEL PAZIENTE DALL’OSPEDALE 

1. Oggetto
La presente procedura descrive le modalità e le responsabilità per la presa in carico del paziente adulto e anziano dall’Ospedale al Territorio assicurando la continuità assistenziale.

Sono previste specifiche procedure  per:

· Il neonato problematico

· Ventilazione Artificiale Meccanica (VAM)

· Nutrizione Artificiale Domiciliare (NAD)

· HIV (AIDS) correlate in fase avanzata

2. Scopo
La presente procedura definisce modalità omogenee per l’attivazione della rete dei servizi sanitari e/o socio-assistenziali, quando applicabile.

3. Applicabilità
La procedura viene applicata in tutti i distretti e i Presidi Ospedalieri dell’ULSS 20, dell’Azienda Ospedaliera - Universitaria di Verona, altri presidi ospedalieri e aziende ULSS che sottoscrivono il protocollo di Intesa.

4. Descrizione attività

4.1 Definizione

Tale procedura definisce le modalità con le quali i pazienti adulti e anziani, che necessitano ancora di assistenza sanitaria e/o sociale, in dimissione dai vari reparti ospedalieri, possono essere assistiti a domicilio o in altra struttura della rete dei servizi territoriali descritti nella presente procedura.

4.2 Finalità

La dimissione protetta deve assicurare: 

- la continuità assistenziale fra Ospedale e Territorio, consentendo il miglior inserimento possibile in ambito domestico e familiare o nella struttura adeguata,

- l’integrazione fra servizi territoriali (distretti sociosanitari, servizi sociali territoriali, strutture semiresidenziali e residenziali) e i servizi ospedalieri nel passaggio della presa in carico del paziente nei modi e tempi previsti.

4.3 Destinatari

Pazienti adulti e anziani che, concluso l’iter diagnostico curativo e terapeutico ospedaliero, hanno perso temporaneamente o stabilmente la loro autonomia e che richiedono interventi di carattere sanitario e/o sociale effettuabili a domicilio o nelle altre strutture territoriali.

4.4 Bisogni assistenziali applicabili alla presente procedura.

4.4.1 Bisogni sanitari

Dal punto di vista dei bisogni sanitari si distinguono le seguenti tipologie assistenziali. 

A) Assistenza domiciliare:

· ADI MED (Assistenza Domiciliare Integrata) (DGRV n. 5273 del 29.12.1998):

Hanno priorità d’accesso pazienti con le seguenti patologie:

· cronico degenerative;

· acute temporaneamente invalidanti;

· che richiedono nutrizione artificiale;

· oncologiche in fase avanzata.

Si specifica che a livello distrettuale saranno seguite le seguenti priorità (DGRV n. 5273 del 29.12.1998)

· esiti di episodi cerebrovascolari acuti;

· fratture ed esiti di altri interventi ortopedici;

· esiti di patologie di competenza chirurgica;

· episodi di riacutizzazione (es. bronchite acuta in paziente con BroncoPneumopatia Cronico Ostruttiva BPCO e allettamento....) di patologie croniche che necessitano di prestazioni sanitarie a carattere temporaneo e programmabile per controllare l’episodio di riacutizzazione e favorire il recupero dell’autonomia al livello precedente l’episodio di riacutizzazione;

· terapia palliativa; 

· trattamenti in Nutrizione Artificiale (vedi specifica procedura, NAD).

· ASSISTENZA DOMICILIARE INFERMIERISTICA:

Assistenza Infermieristica rivolta a pazienti temporaneamente o stabilmente non autosufficienti con patologie di media gravità che necessitano di prestazioni infermieristiche occasionali o periodiche, ma che non richiedono un controllo assiduo del Medico di Medicina Generale. Le prestazioni infermieristiche domiciliari sono quelle riconducibili al campo proprio di attività e di responsabilità dell’infermiere determinato dai contenuti del DM 739/94, dell’ordinamento didattico del Corso di Laurea e formazione post-base nonché dello specifico codice deontologico. 

B) Assistenza nelle altre strutture della rete dei servizi sanitari territoriali.

· HOSPICE 

· R.S.A. (Residenze Sanitarie Assistite)* 

· S.V.P. (Stati Vegetativi Permanente)*

* (con partecipazione di spesa da parte dell’assistito secondo le diverse modalità)

4.4.2 Bisogni socio assistenziali

A) Assistenza domiciliare di tipo socio-assistenziale (DGRV n. 5273 del 29.12.1998).

L’assistenza domiciliare di tipo socio-assistenziale comprende interventi socio-assistenziali in senso stretto, di competenza istituzionale e finanziaria dell’Ente Locale, di natura assistenziale non collegati a condizioni patologiche e prepatologiche a rischio di alterazione permanente sia fisica che psichica. Comprendono per esempio: fornitura pasti, aiuto domestico, trasporto, sostegno sociale e risocializzazione.

Sono interventi erogati dai Comuni secondo le normative previste dagli stessi singoli Comuni.

Rimangono di competenza dell’ULSS 20 gli interventi di Assistenza Domiciliare relativi alle funzioni delegate dalla Conferenza dei Sindaci.

B) Altre strutture della rete dei servizi socio-assistenziali, quando presenti e/o attivabili.*

· CENTRO DIURNO

· CASE DI RIPOSO/CENTRO SERVIZI/CENTRO RESIDENZIALI

· CASA FAMIGLIA

· COMUNITA’ DI TIPO FAMILIARE

· GRUPPO APPARTAMENTO

· CASE ALBERGO/MINI ALLOGGI

· COMUNITA’ ALLOGGIO

· CASE PER ANZIANI AUTOSUFFICIENTI

· CASE PER ANZIANI NON AUTOSUFFICIENTI

* (con partecipazione di spesa da parte dell’assistito) 

4.5 Modalità operative per la risposta ai bisogni.

A) L’Assistenza Domiciliare 

Il Medico di Reparto, definita la eleggibilità clinica del paziente per l’Assistenza Domiciliare nelle forme indicate al cap. 4.4.1 A), ne informa il paziente e la famiglia e valuta la possibilità della stessa ad accogliere la persona a domicilio. In caso positivo contatta il Medico di Medicina Generale e il referente di distretto con le seguenti modalità:

· possibilmente 5 giorni prima, ma non meno di tre giorni lavorativi prima, della prevista dimissione;

· la dimissione non dovrà avvenire in giorni festivi o prefestivi (salvo specifici casi concordati);

· il contatto avverrà telefonicamente con il Medico di Medicina Generale in ambulatorio, secondo gli orari forniti dall’Azienda ULSS, 

· il contatto avverrà tramite fax con il Referente di Distretto per l’attivazione dell’Assistenza Domiciliare (con il modulo allegato 1).

Qualora il Medico di Reparto non riesca ad individuare il Medico di Medicina Generale, informa di ciò il Referente di Distretto: questi promuoverà il contatto Medico di Reparto/Medico di Medicina Generale per il coinvolgimento di quest’ultimo nel percorso assistenziale.

La segnalazione del caso al Referente di Distretto andrà effettuata utilizzando il modulo in allegato1 completo in tutte le sue parti, tramite fax. In allegato 2 vengono riportati i nominativi dei Referenti di Distretto o loro delegati con orario di reperibilità, numero di telefono e di fax.

Il Medico di Medicina Generale verifica con il Referente di Distretto le modalità di attivazione dell’Assistenza Domiciliare. Il Referente di distretto convoca l’Unita Valutativa MultiDimensionale (U.V.M.D.) secondo la procedura prevista, se del caso. Il Referente di Distretto, entro due giorni,  comunica via fax, utilizzando l’allegato 4, al Medico di Reparto e alla Caposala, l’eventuale presa in carico specificando modalità e tempi. In sede di Unita Valutativa MultiDimensionale (U.V.M.D.) viene predisposto il Piano Assistenziale Individuale. 

Il Medico di Reparto o la Caposala informano tempestivamente il Referente di distretto di eventuali cambiamenti rispetto alla data di dimissione comunicata.

B) Assistenza nelle altre strutture della rete dei servizi sanitari territoriali e/o socio-assistenziali.

Nei seguenti casi:

· in caso di temporanea o permanente impossibilità della famiglia ad accogliere a domicilio il paziente o in assenza di familiari di riferimento;

· in una situazione caratterizzata da bisogni di tipo socio-assistenziali;

il Medico di Reparto coinvolge sul caso l’Assistente Sociale dell’Ospedale, se presente in organico.  L’Assistente Sociale dell’Ospedale, insieme ai familiari (se individuabili) e al paziente, valuta la situazione di quest’ultimo e in rapporto all’offerta dei servizi sanitari e/o socio-assistenziali del territorio, a seconda del bisogno individuato, propone il suo inserimento al referente di Distretto. Tale richiesta andrà inoltrata compilando il modulo all’allegato 3 e provvedendo ad inviare la scheda SVAMA (compilata nelle parti per la valutazione Cognitiva, Funzionale, Sanitaria e Sociale). Nel caso di non presenza in organico dell’Assistente Sociale dell’Ospedale, il Caposala attiverà il referente di distretto per l’inserimento nella rete dei servizi. In allegato 2 vengono riportati i nominativi dei Referenti di Distretto o loro delegati con orario di reperibilità, numero di telefono e di fax.

Le singole progettualità vengono coordinate dal case-manager sanitario, socio-sanitario o sociale individuato in sede di Unita Valutativa MultiDimensionale (U.V.M.D.)

4.6  Responsabilità

4.6.1 Medico di Reparto

A) Attivazione dell’Assistenza Domiciliare

Il Medico di Reparto definita la eleggibilità clinica del paziente per l’Assistenza Domiciliare nelle forme indicate al cap.4.4.1 A, ne informa il paziente e la famiglia e valuta la possibilità della stessa ad accogliere il paziente a domicilio. In caso positivo, contatta il Medico di Medicina Generale e il referente di distretto con le seguenti modalità:

· possibilmente 5 giorni prima, ma non meno di tre giorni lavorativi prima, della prevista dimissione;

· la dimissione non dovrà avvenire in giorni festivi o prefestivi (salvo specifici casi concordati);

· il contatto avverrà telefonicamente con il Medico di Medicina Generale in ambulatorio, secondo gli orari forniti dall’Azienda ULSS , 

· il contatto avverrà tramite fax con il Referente di Distretto per l’attivazione dell’Assistenza Domiciliare (con il modulo allegato 1).

Qualora il Medico di Reparto non riesca ad individuare il Medico di Medicina Generale informa di ciò il Referente di Distretto, questi promuoverà il contatto Medico di Reparto/Medico di Medicina Generale per il coinvolgimento di quest’ultimo nel percorso assistenziale

Il Medico di Reparto si attiva quindi, con il Caposala o incaricato, per la compilazione della scheda di Dimissione Protetta (allegato 1). In allegato 2 vengono riportati i nominativi dei Referenti di Distretto o loro delegati con gli orari di reperibilità, numero di telefono e di fax. 

B) Attivazione delle altre strutture della rete dei servizi sanitari e/o socio assistenziali.

In caso di:

· temporanea o permanente impossibilità della famiglia ad accogliere a domicilio il paziente o in assenza di familiari di riferimento

· in una situazione caratterizzata da bisogni di tipo socio-assistenziale, 

il Medico di Reparto coinvolge sul caso l’Assistente Sociale dell’Ospedale (la Caposala se l’Assistente Sociale non è in organico), che insieme ai familiari (se individuabili) e al paziente valuta la situazione sociale di quest’ultimo in rapporto all’offerta dei servizi sanitari e/o socio-assistenziali del territorio. L’Assistente Sociale compila il modulo “Richiesta di valutazione multidimensionale per l’accesso alla rete dei servizi sanitari e/o socio-sanitari territoriali della ULSS 20” (allegato 3) e lo invia al Distretto insieme alla scheda SVAMA compilata nelle parti: Cognitiva, Funzionale, Sanitaria e Sociale, per attivazione della l’Unita Valutativa MultiDimensionale (U.V.M.D.) e relativa presa in carico dell’utente. In allegato 2 vengono riportati i nominativi dei Referenti di Distretto o loro delegati con orario di reperibilità, numero di telefono e di fax.

4.6.2 Caposala
A) Attivazione dell’Assistenza Domiciliare.

In caso di eleggibilità del paziente all’assistenza a domicilio, nelle forme previste dalla presente procedura, il Caposala con il Medico di reparto completa la scheda di dimissione protetta (allegato1) e la inoltra al distretto tramite fax (allegato2).

La Caposala, o il Medico di Reparto, informa tempestivamente il Referente di Distretto di eventuali cambiamenti rispetto alla data di dimissione comunicata.

B) Attivazione delle altre strutture della rete dei servizi sanitari e/o socio assistenziali.

Se nel Presidio Ospedaliero non è previsto nell’organico l’Assistente Sociale, la Caposala, attivata dal Medico di Reparto in caso di:

· temporanea o permanente impossibilità della famiglia ad accogliere a domicilio il paziente o in assenza di familiari di riferimento

· in una situazione caratterizzata da bisogni di tipo socio-assistenziale, 

si attiva con il Referente di Distretto per l’inserimento nella rete dei servizi.

4.6.3 Assistente Sociale dell’Ospedale

B) Attivazione delle altre strutture della rete dei servizi sanitari e/o socio assistenziali.

L’assistente Sociale, attivata dal Medico di Reparto, per una situazione caratterizzata da:

· temporanea o permanente impossibilità della famiglia ad accogliere a domicilio il paziente o in assenza di familiari di riferimento

· in una situazione caratterizzata da bisogni di tipo socio-assistenziale, 

insieme ai familiari (se individuabili) e al paziente valuta la situazione di quest’ultimo in rapporto all’offerta di servizi socio-assistenziali e/o sanitari del territorio. Compila il modulo “Richiesta di valutazione multidimensionale per l’accesso alla rete dei servizi socio-sanitari territoriali della ULSS 20” (allegato 3) e l’invia al Distretto, insieme alla scheda SVAMA compilata nelle parti:  Cognitiva, Funzionale, Sanitaria e Sociale,  per l’attivazione dell’Unita Valutativa MultiDimensionale (U.V.M.D.) e relativa presa in carico dell’utente. In allegato 2 vengono riportati i nominativi dei Referenti di Distretto o loro delegati con orario di reperibilità, numero di telefono e di fax.

4.6.4 Medico di Medicina Generale

· Verifica con il Referente di Distretto le modalità di attivazione della rete dei servizi per il proprio paziente.

· Partecipa all’Unita Valutativa MultiDimensionale (U.V.M.D.) per l’attivazione della Rete dei Servizi ove viene predisposto il Piano di Assistenza Individuale e ne è responsabile per la parte di competenza.

4.6.5 Referente di Distretto
Ricevuta la segnalazione verifica con il Medico di Medicina Generale la possibilità di attivare la rete dei servizi nelle forme previste dalla presente procedura. 

Coordina l’équipe dell’Unita Valutativa MultiDimensionale (U.V.M.D.) ai fini di:

· valutazione del caso

· predisposizione ed attuazione del piano assistenziale individuale

· attuazione delle verifiche programmate

· individuazione delle responsabilità

Informa tempestivamente il Medico di Reparto di eventuali cambiamenti nella data di presa in carico.

4.6.6 Assistente Sociale del Comune / Consorzio
L’Assistente Sociale del Comune si attiva per le parti di competenza che concorrono ad assicurare la presa in carico e risposte secondo le normative previste dai singoli Comuni.

4.6.7 Direttore di Distretto

Il Direttore di Distretto coordina l’attivazione dell’apposito tavolo tecnico permanente distrettuale di cui alle linee guida del DRG n.3632 del 13/12/02 che si ritiene parte integrante della presente procedura.

In tale sede attualizza la filiera dei servizi e relativa carta dei servizi con opportuno intervento di monitoraggio e puntuale comunicazione ai soggetti coinvolti nella presente procedura.

5. Strumenti

Scheda di dimissione protetta (vedi allegato 1) compilata dal Medico di reparto e dalla Caposala e trasmessa (via fax) al Distretto, modulo di attivazione della rete dei servizi socio-sanitari (allegato 3), modulo di comunicazione al reparto della presa in carico da parte del distretto dei pazienti per i quali è stata chiesta l’assistenza domiciliare (allegato 4). In allegato 2 vengono riportati i nominativi dei Referenti di Distretto o loro delegati con orario di reperibilità, numero di telefono e di fax.

6. Gruppi di lavoro
Tavolo di lavoro 

coordinato da:

	Dr.ssa Monica Troiani
	Ufficio Qualità Direzione Sanitaria – Azienda ULSS 20 di Verona

	Dr. Gianluigi Tarondi
	Direzione Medica O.C.M. – Azienda Ospedaliera di Verona


	Bedin M.Margherita
	Servizi Sociali – Comune di San Giovanni Lupatoto

	Biasiucci Rosalba
	Distretto Sociosanitario 1 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Brugnoli Paolo
	Medico di Medicina Generale

	Capirossi Giuseppina 
	Servizio Infermieristico – Azienda ULSS 20 di Verona

	Capovilla Lucia
	Servizi Sociale – Azienda ULSS 20 di Verona

	Colognese Anna Maria 
	Servizio Infermieristico – Azienda Ospedaliera di Verona

	De Cristan Angelo 
	Direttore dei Servizi Sociali – Azienda ULSS 20 di Verona

	Ferrarini Anna Maria
	Servizi Sociali – Comune di Verona

	Giacopini Angelina 
	Assistente Sociale – Azienda Ospedaliera di Verona

	Isolan Antonio
	Distretto Sociosanitario 3 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Palella Patrizia
	Direzione Medica Ospedale Policlinico – Azienda Ospedaliera di Verona

	Terragnoli Anna Rosa 
	Assistente Sociale – Azienda Ospedaliera di Verona

	Zampini Susanna 
	Distretto Sociosanitario 2 – Azienda ULSS 20 di Verona 

	Zanetti Nicola
	Ufficio Qualità e Accreditamento – Azienda ULSS 20 di Verona


Partecipanti ai gruppi di condivisione:

	Calò Nicola 
	Distretto Sociosanitario 2 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Capellaro Emilia
	Distretto Sociosanitario 2 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Capelli Maria Carla
	Medicina A dell'Ospedale Policlinico – Azienda Ospedaliera di Verona

	Colognese Anna Maria 
	Servizio Infermieristico – Azienda Ospedaliera di Verona

	Foscarin Maria Cristina 
	Distretto Sociosanitario 4 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Foschini Aldo
	Distretto Sociosanitario 3 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Gazzola Maria Beatrice 
	Distretto Sociosanitario 4 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Gelmini Paola
	2° Geriatria dell'Ospedale Civile Maggiore – Azienda Ospedaliera di Verona

	Luzi Crivellini Armando
	U.O. di Geriatria – Azienda ULSS 20 di Verona

	Masotti Flora
	Distretto Sociosanitario 1 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Ottoboni Paola
	Ufficio Qualità e Accreditamento – Azienda ULSS 20 di Verona

	Palella Patrizia
	Direzione Medica Ospedale Policlinico – Azienda Ospedaliera di Verona

	Perini Alessandro 
	Consulente ULSS 20 in Terapia del dolore

	Pomari Chiara
	Distretto Sociosanitario 4 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Rizza Virginia 
	Distretto Sociosanitario 2 – Azienda ULSS 20 di Verona

	Scodellari Maurizio
	1° Geriatria dell'Ospedale Civile Maggiore – Azienda Ospedaliera di Verona

	Virenni Anna
	Servizio Infermieristico – Azienda ULSS 20 di Verona

	Zambelli Lorella 
	Distretto Sociosanitario 1 – Azienda ULSS 20 di Verona


Allegato 1 –Presa in carico del paziente in Dimissione Protetta

SCHEDA DI DIMISSIONE PROTETTA
PRESIDIO OSPEDALIERO DI

_________________________________

(timbro del Reparto)

COGNOME________________________________NOME________________________________ 

DATA DI NASCITA_______________________ N° tessera sanitaria _______________________ 

LUOGO PREVISTO PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE:  INDIRIZZO_____________________________________________________________________ 

MOTIVO DEL RICOVERO ________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

DIAGNOSI DI DIMISSIONE _______________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

DATA PRESUNTA DI DIMISSIONE_________________________________________________ 

FAMILIARE DI RIFERIMENTO ____________________________________________________ 

N° DI TELEFONO DEL FAMILIARE ________________________________________________ 

Firma del familiare di riferimento per avvenuta informazione di avvio di procedura

Firma ______________________________________________________________

Medico di Medicina Generale o Pediatra di Libera Scelta (nominativo) ________________________________________________________________________________ 

SITUAZIONE ABITATIVA/FAMILIARE IN CUI AVVERRA’ L’ASSISTENZA

CASA PRIVATA:

( vive da solo

( vive con il coniuge

( vive con i figli

( altro ________________________________________________________________________

Allegato 1 –Presa in carico del paziente in Dimissione Protetta

CONDIZIONI GENERALI DEL PAZIENTE

· STATO DI COSCIENZA

( orientato

( disorientato

( coma

· RESPIRAZIONE
( Autonoma

( ventilazione assistita meccanica 





( ossigeno : prescrizione_____________________________________

· PAZIENTE COLLABORANTE

( SI

( NO

· DEAMBULAZIONE AUTONOMA

( SI

( NO

· ALIMENTAZIONE
( autonoma          ( sondino nasogastrico            (  PEG          ( TPN       






( altro (specificare) _________________________________________

· CONTINENZA URINARIA
( SI
( NO  (dispositivi utilizzati) 

 





(
Pannoloni


 





( 
Catetere vescicale: tipo ________________________________








data ultimo posizionamento ____________________________


      




( 
altro _______________________________________________
· CONTINENZA FECALE
( SI

( NO

· PORTATORE DI STOMIA ( NO

( SI (modello e misura)_______________________________

· EVACUAZIONE SPONTANEA



( SI
( NO specificare le modalità_____________________________________________________

· PRESENZA DI ACCESSO VENOSO CENTRALE


( NO
( SI (tipo e gestione)
_________________________________________________________

· LESIONI DA DECUBITO

Presenti alla dimissione

( NO

(  SI







Sede _______________________________________________







Grado ______________________________________________
PREVISIONE BISOGNI ASSISTENZIALI PER LA DIMISSIONE

AUSILI/PROTESI______________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

MEDICAZIONI – Tipo__________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Frequenza prevedibile ___________________________________________________________________ 

Terapia proposta:  _____________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________ 

NOTE_______________________________________________________________________________________ 


______________________________________________________________________________________ 

     Data    
Timbro e Firma Medico di Reparto

Caposala
       Tel. di riferimento e FAX

_________








       _____________________








        

Allegato 2

REFERENTI DEL DISTRETTO PER LA PRESA IN CARICO

DISTRETTO SOCIOSANITARIO n.1

	Referente 

	Dott.ssa Zambelli Lorella 
	Sede Distrettuale di via Poloni, 1

	
	Orario indicativo di reperibilità.
	Num. Telefono
	Num. FAX

	
	8.30 – 13.00 dal Lunedì al Venerdì

8.30 – 12.00 il Sabato
	045/8075549

045/8075520
	045/8075524


	Referente 

	Dott.ssa Emanuela Schiera 
	Sede Distrettuale di via Campania, 1

	
	Orario indicativo di reperibilità.
	Num. Telefono
	Num. FAX

	
	8.30 – 13.00 dal Lunedì al Venerdì

8.30 – 12.00 il Sabato
	045/566593
	045/565401


DISTRETTO SOCIOSANITARIO n.2

	Referente 
	Orario indicativo di reperibilità.
	Num. Telefono
	Num. FAX

	Dott. Nicola Calò
	8.30 – 13.00 dal Lunedì al Venerdì

8.30 – 12.00 il Sabato
	045/581872
	045/583783


DISTRETTO SOCIOSANITARIO n.3

	Referente 

	Dott.ssa Loredana Alberti
	Sede Distrettuale di via Fedeli

	
	Orario indicativo di reperibilità.
	Num. Telefono
	Num. FAX

	
	8.30 – 13.00 dal Lunedì al Venerdì

8.30 – 12.00 il Sabato
	045/977608
	045/8921207


	Referente 

	Dott.ssa Bruna Bertolin
	Sede Distrettuale di Grezzana

	
	Orario indicativo di reperibilità.
	Num. Telefono
	Num. FAX

	
	8.30 – 13.00 dal Lunedì al Venerdì

8.30 – 12.00 il Sabato
	045/8075195
	045/8650590


DISTRETTO SANITARIO n.4

	Referente 

	Dott.ssa Beatrice Gazzola


	Sede Distrettuale di San Bonifacio

	
	Orario indicativo di reperibilità.
	Num. Telefono
	Num. FAX

	
	8.30 – 13.00 dal Lunedì al Venerdì

8.30 – 12.00 il Sabato
	045/6138433
	045/6138423


	Referente 

	I.P. Maria Cristina Foscarin
	Sede Distrettuale di Cologna Veneta

	
	Orario indicativo di reperibilità.
	Num. Telefono
	Num. FAX

	
	8.30 – 13.00 dal Lunedì al Venerdì

8.30 – 12.00 il Sabato al n° 045/6138433
	0442/425124
	0442/425116


	Referente 
	Zona di riferimento

	I.Pe. Annarita Spagnolo
	Sede Distrettuale di Colognola ai Colli

	
	Orario indicativo di reperibilità.
	Num. Telefono
	Num. FAX

	
	8.30 – 13.00 dal Lunedì al Venerdì

8.30 – 12.00 il Sabato al n° 045/6138433
	045/6138302

045/6138308
	045/6138303


Allegato 3

	RICHIESTA DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE PER L’ACCESSO ALLA RETE DEI SERVIZI SOCIO SANITARI TERRITORIALI DELL’ULSS N.20 - VERONA


AL DIRETTORE DEL DISTRETTO SOCIO SANITARIO: � n. 1   � n.2  � n.3  � n.4

TRAMITE:

I SERVIZI SOCIALI DEL COMUNE DI
______________________________________

I SERVIZI SOCIALI DELL’OSPEDALE
______________________________________

I SERVIZI SOCIALI DELLA STRUTTURA RESIDENZIALE __________________________

Trasmesso il ______________

Il/la sottoscritto/a __________________________________ nato/a il ________________

Residente a ___________________________ via _________________________ n._____

C.a.p. ________________ Prov. ______________________ Tel. ____________________

�  Diretto interessato

Famigliare: � Figlio    � Coniuge    � Fratello    � Altro__________________________

Assistente sociale: 

� Comune  

� Ospedale ULSS 20 

� Azienda Ospedaliera 

� Struttura residenziale

�  Medico Curante

�  Medico Ospedaliero – Ospedale ________________ servizio ____________

�  Altro__________________________________________________________________

CHIEDE

DI ATTIVARE LA VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE DEI BISOGNI PER L’ACCESSO ALLA RETE DEI SERVIZI SOCIO SANITARI TERRITORIALI.

Per il/la Sig./ra ______________________________________ Nato/a il ______________ residente a _______________________ Via _____________________________________

tel. _______________________________ Codice Sanitario _________________________ 

Medico di Medicina Generale _________________________________________________

	� 1^ VALUTAZIONE
	� RIVALUTAZIONE
	� ALTRO PROFILO ASSISTENZIALE


FA PRESENTE DI SOTTOSCRIVERE LA DOMANDA IN QUANTO L’INTERESSATO/A

_________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________

Data ______________ 




 Firma ____________________

EVENTUALI OPZIONI PER IL/LA SERVIZIO/STRUTTURA INDIVIDUATO/A:

� Assistenza domiciliare integrata (ADI) (a prevalente impegno sanitario complesso)

� R.S.A. (Residenza Sanitaria Assistita) di: � Cologna Veneta
� Tregnago

� Hospice

� S.V.P. (Stato Vegetativo Permanente)

� Assistenza domiciliare Socioassistenziale (a prevalente impegno Sociale)

� Altri servizi della rete quanto presenti e attivabili _______________________________

� Centro diurno Socio Sanitario _______________________________________________

Casa di Riposo/Centro Servizi/Centro Residenziale (Segnare quelle di interesse)

	C.d.R. ALBAREDO D’ADIGE
	Albaredo D’Adige
	�

	C.d.R BALDO SPREA
	Illasi
	�

	C.d.R. B.STECCANELLA OASI
	Cazzano di Tramigna
	�

	C.d.R. CARDO D.
	Cologna Veneta
	�

	C.d.R. CASSINI OASI
	San Bonifacio
	�

	C.d.R. CITTA’ di VERONA
	Verona
	�

	C.d.R. F. MUSSOLIN OASI
	San Bonifacio
	�

	C.d.R. DON GARONZI IAA
	Grezzana
	�

	C.d.R. DON LUIGI ROSSI
	Arcole
	�

	C.d.R. FRATERNITAS
	Colognola ai Colli
	�

	C.d.R. F.GODI OASI
	Gazzolo d’Arcole
	�

	C.d.R. P.C. BRESCIANI
	Verona
	�

	C.d.R. O.P.C.A. DA PRATO
	Caldiero
	�

	C.d.R. POLICELLA
	Castel D’Azzano
	�

	C.d.R. SACRO CUORE SR.MISERICORDIA
	Mezzane di Sotto
	�

	C.d.R. SANTA CATERINA
	Verona
	�

	C.d.R. SAN CAMILLO
	Verona
	�

	C.d.R. SAN GIUSEPPE
	S.Martino Buon Albergo
	�

	C.d.R. SERENA PIA CICCARELLI
	Verona
	�

	C.d.R. VILLA S.GIACOMO
	Boscochiesanuova
	�

	C.d.R. VILLA SCRINZI OASI
	Soave
	�

	Centro ASS.PADRI COMBONIANI
	Verona
	�

	Centro RES.CA’ DI DAVID
	Verona
	�

	Centro Ass. FERMO SISTO ZERBATO
	Tregnago
	�

	Centro PRO. BERTONI IAA
	Verona
	�

	Centro PROT. DON L.CAPORALI IAA
	Verona
	�

	Centro RES. MARZANA IAA
	Verona
	�

	Centro RES. VILLA MONGA IAA
	Verona
	�

	Centro RONCARI IAA
	Verona
	�

	Fond. DON MOZZATIN
	Monteforte d'Alpone
	�

	Fond. PIA OPERA CICCARELLI
	S.G.Lupatoto
	�

	Altro         __________________________________________________


	�


� Si ravvisa la necessità di una pronta accoglienza per assoluta urgenza sociale in attesa di istituzionalizzazione (Si veda relazione sociale nella SVAMA).
	Persona di riferimento:

Cognome Nome  ___________________________________________________________ 

Recapito  _________________________________________________________________

Telefono _________________________________________________________________

� Familiare         � Operatore dei servizi    � Altro ______________________________




· Il/la sottoscritto/a è a conoscenza che detta valutazione ha validità annuale, se dopo tale termine non vi è stata risposta e vi sia ancora interesse dovrà essere rinnovata la richiesta.

· Il sottoscritto si impegna a comunicare tempestivamente al:

    � Distretto n.1       � Distretto n.2       � Distretto n.3      � Distretto n.4

ogni variazione intervenuta rispetto ai dati dichiarati con particolare attenzione per il cambio di residenza.

Il sottoscritto dichiara:

di consentire alla comunicazione di tali dati a soggetti terzi solamente a fini istituzionali di epidemiologia, prevenzione, cura e riabilitazione e reinserimento sociale, nonché per i prescritti adempimenti contabili – amministrativi (ticket, rimborsi fra ULSS, rivalse quote partecipazione, statistiche o simili).  Resta fermo che tale consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.  Si riserva la possibilità di modificare tale consenso tramite nota scritta.

Data _______________



 Firma _________________________

Allegato 4
Fax

	A:
	
	Da:
	Distretto n.

	
	
	Pagine:
	

	n.Fax:
	
	Data:
	

	
	
	
	

	COMUNICAZIONE DI PRESA IN CARICO DA PARTE DEL DISTRETTO PER L’ACCESSO ALL’ASSISTENZA DOMICILIARE DELL’ULSS N.20 - VERONA


AL MEDICO DEL REPARTO DI ______________________________________________

Dr. _____________________________________________________________________

ALLA CAPOSALA _________________________________________________________

DAL REFERENTE DEL DISTRETTO SOCIO SANITARIO:   n. 1    n.2    n.3    n.4

SI COMUNICA CHE:

Il/la Signor/ra___ __________________________________ nato/a il ________________

Residente a ___________________________ via ______________________ n._______

C.a.p. ________________ Prov. ___________________ Tel. ______________________

IN DIMISSIONE DAL VOSTRO REPARTO E’ PRESO IN CARICO, PER L’ASSISTENZA DOMICILIARE, DAL ______________________ , PER I BISOGNI SANITARI DA VOI INDICATI.

PER EVENTUALI VARIZIONI DEL GIORNO DI DIMISSIONE INDICATO NELLA VOSTRA COMUNICAZIONE, SI PREGA CONTATTARE CON URGENZA IL SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE DEL DISTRETTO.

Data ______________________

 Firma __________________________________

Per problemi di ricezione chiamare: 

































PROCEDURA


PER LA PRESA IN CARICO


IN DIMISSIONE PROTETTA


DEL PAZIENTE DALL’OSPEDALE
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