
All’ Ufficio Fondazione Casa di Riposo di Ghedi ONLUS

        Via  X Giornate 76  25016 GHEDI-Brescia-

030 - 90 21 95 ||  030 - 90 22 11

SCHEDA DI VALUTAZIONE del MEDICO di BASE

Signor/a ___________________________ sesso M [] F [] tessera sanitaria __________

nato/a a _________________ il _____________ comune di residenza _____________

domicilio _______________________ tel ________________cell __________________

PATOLOGIE IN ATTO

1. Cardiaca (solo cuore)

diagnosi ________________________________________________________________ 

2. Ipertensione ( si valuta la severità, gli organi coinvolti sono considerati separatamente)

diagnosi ________________________________________________________________ 

3. Vascolari (sangue, vasi, midollo, sistema linfatico)

diagnosi ________________________________________________________________ 

4. Respiratorie (polmoni, bronchi, trachea sotto la laringe)

diagnosi ________________________________________________________________

5. O.O.N.G.L. (occhio, orecchio, naso, gola, laringe)

diagnosi ________________________________________________________________ 

6. Apparato G.I. Superiore (esofago, stomaco, duodeno,albero biliare,pancreas)

diagnosi ________________________________________________________________ 

7. Apparato G.I. Inferiore ( intestino, ernie)

diagnosi ________________________________________________________________ 

8. Epatiche (solo fegato)

diagnosi ________________________________________________________________ 

9. Renali (solo rene)

diagnosi ________________________________________________________________ 

10. Altre patologie Genito-urinarie (ureteri, vescica, uretra, prostata,genitali)

diagnosi ________________________________________________________________ 

11. Sistema Muscolo-Scheletro -Cute (muscoli, scheletro, tegumenti)

diagnosi ________________________________________________________________ 

12. Sistema Nervoso Centrale e Periferico (non include la demenza)

diagnosi ________________________________________________________________ 

13. Endocrine – metaboliche (include diabete, infezioni, stati tossici)

diagnosi ________________________________________________________________ 

14. Psichiatrico – comportamentali (demenza, depressione, ansia,agitazione,psicosi)

diagnosi ________________________________________________________________



Signor……………………………………………………………………………

INDIPENDENTE CON AIUTO DIPENDENTE

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

INTEGRA LIMITATA ASSENTE

1 2 3

1 2 3

1 2 3

1 2 3

Le patologie di cui è affetto  il signor……………………………………………...….

non precludono il suo inserimento in RSA.

(data)                                                                 (timbro e firma del Medico)

TERAPIE IN ATTO

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

______________________________________________________________

capacità di autogoverno

controllo della defecazione

VALUTAZIONE AUTOSUFFICIENZA

FUNZIONE 

udito

ASPETTI                         PSICO - 

SENSORIALI

controllo della minzione

mangiare

vestirsi

toilette personale

fare il bagno

camminare in piano

salire e scendere le scale

spostarsi dalla sedia al letto

sedersi ed alzarsi dal wc

capacità di comunicare

vista


