SCHEDA VISITA DOMICILIARE

NOME E COGNOME ………………………………..…………………………………………………..

NAT… A …. ……………………………….IL ….………… DOMICILIAT…. A………………………………..…….. 

TEL. …. ……………………….. DATA VISITA DOMICILIARE…..…………………………………………………..
TIPOLOGIA D’INSERIMENTO

            tempo pieno  
…. gg.







part time
…. gg.







part time
…. gg.


DATA D’INSERIMENTO . …. ………………………
ABITUDINI E CARATTERISTICHE DELLA VITA ATTUALE
ALIMENTAZIONE
orario assunzione pasti 
colazione ____________ pranzo ____________ cena _____________

eventuali merende      ______________________________________________________________

abitudini alimentari 
______________________________________________________________

(colazione-pranzo-cena)
______________________________________________________________




______________________________________________________________




______________________________________________________________

cibi non graditi
______________________________________________________________




______________________________________________________________

cibi da evitare

______________________________________________________________




______________________________________________________________

altri suggerimenti
______________________________________________________________




______________________________________________________________

vino

si

no


caffè

si

no

mangia/beve

autonomamente e correttamente




autonomamente con supervisione




autonomamente con aiuto






con totale aiuto



RITMO SONNO/VEGLIA
orario di addormentamento
____________
orario di risveglio    ____________

disturbi nel sonno notturno
________________________________________________________





________________________________________________________

riposo durante il giorno
sì

quando e per
________________________________





no

quanto tempo
________________________________

MOBILITA’
deambula autonomamente



deambula autonomamente con ausili 


bastone   
tetrapode   
 

deambula con l’aiuto di una persona


usa la carrozzina




autonomia all’esterno      ___________________________________________________________

problemi nel fare le scale ___________________________________________________________

esce da solo



esce solo accompagnato

quali luoghi frequenta ______________________________________________________________

cadute recenti

______________________________________________________________

episodi di smarrimento
sì

circostanze___________________________________





no


      ___________________________________








      ___________________________________

episodi di fuga

sì

circostanze_________________________________________



                       no


      
ABITUDINI IGIENICHE

bagno

frequenza ___________________________



autonomia
totalmente autonomo







parziale aiuto







totale aiuto







oppositività


 problemi _______________________










        _______________________










        _______________________

lavatura
frequenza ___________________________

capelli

in casa


parrucchiera
         



problemi
________________________________________________________





________________________________________________________

igiene





totalm.autonomo
parziale aiuto
      totale aiuto

quotidiana

lavatura viso

            

         

  



lavatura mani

            

         

  



igiene intima

            

         

  



pulizia denti/protesi
            

         

  

USO SERVIZI IGIENICI

continenza

totale








incontinenza urinaria episodica




incontinenza urinaria permanente




incontinenza fecale episodica




incontinenza fecale permanente




incontinenza totale







pannoloni
si

tipo __________________________________






no




piano incontinenza ______________________________________________






        ______________________________________________




catetere
si
problemi da segnalare ______________________










        ______________________






no

uso WC

regolarmente

si

orari ____________________________







no





autonomia
totale








su suggerimento






aiuto parziale







totale aiuto



ABBIGLIAMENTO





autonomia totale
autonomia parziale
aiuto totale





mettere / togliere
mettere / togliere
mettere / togliere

camicia/giacca/pullover

                                                                        

gonna/pantaloni


                                                                    
biancheria intima


                                                            
lacci/ganci/bottoni


                                                                    
calze/calzini/scarpe                                                                                                
INTERESSI/ABITUDINI/HOBBIES
conversazione

      
    gioco a carte

            televisione

     
lettura libri

  
    giochi di società (tombola)            cucito/maglia
     
lettura giornali/riviste
      
    bocce/biliardo ecc.

            cucina

     
musica


      
    giardinaggio/orto

            fai da te

     
ballo


      
    passeggiate/gite

   
   pittura/collage
     
canto


      
    cinema/teatro

            scrittura

     
preghiera/funz.religiose          lavori di casa ___________________________________________





                          ___________________________________________
altro ____________________________________________________________________________

        ____________________________________________________________________________
        ____________________________________________________________________________

Indicazioni per lo svolgimento della visita domiciliare

· compilare la scheda visita domiciliare

· consegnare la scheda sanitaria da far compilare al medico curante e da restituire il giorno dell’inserimento

· chiedere un cambio completo di indumenti da tenere come scorta presso il C.D. e da consegnare il giorno dell’inserimento

· dire che l’anziano può venire vestito nel modo in cui si veste solitamente o comunque nel modo in cui si sente comodo

· consigliare alle famiglie di non dare oggetti di valore all’anziano né denaro (al massimo pochi spiccioli)

· ribadire che se l’anziano deve assumere terapie  farmacologiche presso il C.D. occorre sempre la prescrizione medica

· è opportuno che il C.D. abbia sempre una buona scorta di farmaci

· fare firmare al parente l’autorizzazione ad effettuare delle uscite dal C.D.

· dare il numero di telefono del C.D. e specificare che per ogni problema è indispensabile comunicare con tempestività con uno degli operatori del servizio

· se l’anziano usufruisce del servizio di trasporto, specificare che gli orari di passaggio del mezzo sono indicativi e legati al numero di persone da trasportare nonché ai singoli luoghi di residenza

