oftalezes..... SCHEDA SANITARIA

Sezione Diocesana Milano Gruppo
Pellegrinaggio a LOURDES del
| Treno | | Aereo | | Pullman
Cognome Nome
Luogo di Nascita Data di Nascita

Indirizzo (Domicilio)

CAP Citta Provincia

CodiceFiscale:| | | | | | | | | | | | | | | | |ASLN°:

Telefono: Cellulare:

Email:

Accompagnatore [s1] [NO| | Parente | | Tutore / Amministratore di Sostegno |

Dorme nella Stessa Stanza

Cognome Nome

Indirizzo Telefono

CAP Citta Provincia

MEDICO CURANTE

Telefono Email

Deambulante: | SI | | NO | UsodiStampelle: | SI | | NO | | Carrozzina| | Barella |

In Treno e Pullman puo rimanere seduto tutto il giorno:
E autorizzato ed autonomo al viaggio in aereo:
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Oft a I Opera Federativa
Trasporto Ammalati Lourdes

Cognome Nome

I:I Malattie Infettive | Attiva | | Cronica |

I:l Neoplasie Sede Metastasi

I:l Trattamento: | Chirurgia | [ Chemioterapia | | Radioterapia | In remissione

I:l Malattie del Sangue e della Coagulazione

D Malattie Endocrino - Metaboliche

| Diabete | | Tipo I | [ InIpoglicemizzanti Orali |

[ Tipo 2 | | In Insulina |

| Tiroide |

I:l Disturbi Mentali

Nevrosi: | Ansia | Depressione | | Demenze | | Ritardo Mentale |

Psicosi: Altro:

I:l Malattie Neurologiche

[ Sclerosi Multipla | | SLA [ | Parkinson [ | Epilessia |

[ Esiti Ictus Cerebrali | | Paraplegia | | Tetraparesi | | Neuropatie Periferiche |

I:l Malattie Apparato Neurosensoriale

[ Ipovisione Grave | | Cecita | | Glaucoma | [ Ipoacusia Grave | | Sordita |

I:l Malattie Apparato Cardiovascolare

| Cardiopatia Ischemica | | Cardiopatia Ipertensiva | | Insufficienza Cardiaca (NYHA ....) |

| Valvulopatie | | Protesi Valvolari | | Aritmie |

I:l Malattie Apparato Respiratorio

| BPCO | | Asma | | Insuff. Resp. Cronica | | Ossigeno Terapia |

| Altro |
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Oft a I Opera Federativa
Trasporto Ammalati Lourdes

Cognome Nome

I:l Malattie Apparato Digerente

[ Attiva | | Cronica

I:l Malattie Dermatologiche

I:l Malattie Osteomuscolari e del Connettivo

[ Artrosi | | Artriti | [ Altro |

I:l Malattie Apparato Genito - Urinario

[ Insuff. Renale Cronica | | Dialisi | [ Altro |

I:l Malformazioni Congenite / Anomalie Cromosomiche

| SpinaBifida | [ Sindrome di Down | | Idrocefalia | [ Altro |
Sesso | M | [ F | Peso Kg Statura  Cm
Fasciad’eta [ 05| [6-14 | [ 1524 | | 2534 | [ 3544 | [4554 | | 5564 | | 6569 | [70-79 | |s0+]
Autosufficiente | SI | |  NO | [ Parzialmente |
Non Auto sufficiente per: | Assunzione Terapia | | Lavarsie Vestirsi | | Andare in Bagno |
| Ipovisione | | Parlare | | Camminare |
| Carrozzina Propria | | Carrozzina Elettrica | |  Deambulatore |

Altri Presidi Ortopedici

Portatore di | Catetere Viscerale | | Pannolone | | Sacca per Colostomia |

|  Tracheostomia | [ PEG | [ Altro |

Medicazioni di Piaghe / Ferite

Diete Particolari Disfagia |

Ossigeno Terapia | SI | | NO | Fabbisogno

Terapia Anticoagulante orale ( TAO)

Insulina (dosi e n°® di somministrazioni)

Allergie e Intolleranza a Farmaci | Dialisi
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oftalzz=...  TERAPIA IN CORSO

Cognome Nome
Farmaco Dosaggio Ore 8 Ore 12 Ore 16 Ore 20 Ore 22
Prima dei Pasti Dopo i Pasti
Somministrata da | Personale Sanitario | | Autogestita |

(Portare con sé i farmaci in quantita adeguata per il viaggio e i presidi elettromedicali in uso)

Data, Timbro e Firma del Medico

Oftal, nell’effettuare il trattamento dei dati, rispetta quanto previsto dall’art. 24 del DLGS del 30/06/2003
( Codice Privacy ). I dati non saranno oggetto di archiviazione e saranno distrutti alla fine del Pellegrinaggio.
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