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SCHEDA DI VALUTAZIONE MULTIDIMENSIONALE

Per inserimento in:  

(
ADI





(
assegno non autosufficienza
 

(
RSA





(
SAD 

(
Hospice




(
altro: _____________________

(
casa di riposo/residenza protetta

Data valutazione sociale/infermieristica
|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

effettuata  da: _______________________________________________

Data UVI:  





|__|__|/|__|__|/|__|__|__|__|

Distretto  di 

(
Camerino

· Matelica – San Severino Marche

	Cognome
	

	Nome
	

	Data di nascita
	

	Residenza
	

	Domicilio attuale (sede di valutazione)
	

	Familiare di riferimento
	

	Telefono:
	

	Medico di Medicina Generale
	

	Telefono MMG:
	

	Cod. fiscale  |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| 
	N. Scheda |__|__|__|__|


SCHEDA DI VALUTAZIONE SOCIALE

	Stato civile
	Persone costituenti l’effettivo nucleo familiare
	Rapporto di parentela

	(
	Coniugato/a
	
	

	(
	Vedovo/a
	
	

	(
	Celibe/nubile
	
	

	(
	Separato/a
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	INVALIDITA’ CIVILE

	(
	Invalido civile 
	(
	Invalido con indennità di accompagnamento

	Data riconoscimento
	Data riconoscimento

	(
	Domanda di invalidità presentata
	(
	Domanda di aggravamento presentata

	Data presentazione
	Data presentazione


DIAGNOSI INVALIDITA’ (allegare copia del verbale)

	

	

	

	

	

	

	


Situazione relativa alla gestione economica


riscuote e gestisce il proprio redito


alla riscossione del reddito è delegato il/la sig./ra ___________________________



Grado di parentela ______________________________________________



Delega formale rilasciata il ____________

si allega copia











copia non disponibile
Rapporti con i conviventi, gli amici ed il vicinato

	(
	Ottimi
	(
	Buoni
	(
	Sufficienti
	(
	Carenti
	(
	conflttuali


Come trascorre la giornata ( attività prevalenti):

	 1 TV
	 2 piccole occup. familiari
	 3 hobbies
	 4 cinema o teatro
	 5 circoli o bar

	 6 parrocchia
	 7 lavori domestici
	 8 letto/poltrona
	 9 altro
	


	Forme di sostegno in atto

	Soggetti erogatori (familiari, comune, ASUR etc.)
	Tipologia
	frequenza

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


QUADRO SITUAZIONE ABITATIVA

	Godimento dell’abitazione
	(
	Proprietà
	(
	usufrutto
	(
	Affitto 
	
	

	
	(
	Canone €.
	
	
	

	localizzazione
	(
	Casa isolata
	(
	Gruppo di case
	(
	Centro storico
	(
	periferia

	
	(
	Frazione
	
	
	
	
	
	

	Collegamento con mezzi pubblici
	(
	Presente
	(
	Insufficiente
	(
	inaccessibile
	
	

	Piano dell’abitazione
	(
	Piano terra
	(
	Primo piano
	(
	
	
	

	Ascensore
	(
	Si
	(
	no
	
	
	
	

	Stanza propria
	(
	Si
	(
	no
	
	
	
	

	Riscaldamento
	(
	Metano/gas
	(
	Legna
	(
	altro
	
	

	Servizi igienici
	(
	Interni con bagno e doccia
	(
	Interni senza bagno e doccia
	(
	esterni
	
	

	Telefono
	(
	Si
	(
	no
	
	
	
	

	Barriere architettoniche
	(
	Si
	(
	no
	
	
	
	


SCHEDA DI VALUTAZIONE SANITARIA 

Scale di valutazione (DGR 606/2001)

	A.D.L.

	(AD 1)
Fare il bagno
	1
	 1) Non riceve alcuna assistenza (entra ed esce dalla vasca autonomamente, nel caso che la vasca sia il mezzo abituale per fare il bagno) 

  2) Riceve assistenza nel lavare solo una parte del corpo ( es. la schiena od una gamba )

	
	0
	  3) Riceve assistenza nel lavare più di una parte del corpo ( o rimane non lavato )

	(AD 2)
Vestirsi
	1
	  1) Prende gli abiti e si veste completamente senza assistenza

  2) Prende gli abiti e si veste completamente senza assistenza, tranne per allacciarsi le scarpe

	
	0
	  3) Riceve assistenza nel prendere gli abiti o nel vestirsi oppure rimane parzialmente o completamente svestito

	(AD 3)
Uso dei servizi
	1
	  1) Va ai servizi, si pulisce, si riveste senza assistenza ( può usare supporti come il bastone o il deambulatore o la sedia a rotelle, è in grado di maneggiare la padella o la comoda svuotandola al mattino )

	
	0
	  2) Riceve assistenza nell’andare ai servizi, nel pulirsi, nel vestirsi, nell’usare la padella o la comoda

  3) Non va ai servizi per i bisogni corporali

	(AD 4)
Spostarsi
	1
	  1) Entra ed esce dal letto come pure si siede e si alza dalla sedia senza assistenza (può usare supporti come il bastone o il deambulatore )

	
	0
	  2) Entra ed esce dal letto come pure si siede e si alza dalla sedia con assistenza

  3) Non si alza dal letto

	(AD 5)
Continenza
	1
	  1) Controlla completamente da solo la minzione o la defecazione

	
	0
	  2) Ha occasionali “incidenti”

  3) Il controllo della minzione e della defecazione è condizionato dalla sorveglianza, usa il catetere o è incontinente

	(AD 6)
Alimentarsi
	1
	  1) Si alimenta da solo senza assistenza

  2) Si alimenta da solo eccetto che necessita di assistenza per tagliare la carne o per spalmare il burro sul pane

	
	0
	  3) Riceve assistenza nell’alimentarsi o viene alimentato parzialmente o completamente per sondino o per via endovenosa


	VALUTAZIONE  ASPETTI SENSORIALI (
) E DI COMUNICAZIONE

	CAPACITA’ VISIVA
	1 (
	LETTURA RAPIDA SENZA ERRORI

	( anche se con occhiali )

( far leggere al paziente il titolo di 
	2 (
	LETTURA LENTA CON ERRORI

	un giornale )
	3 (
	NON RIESCE A LEGGERE

	CAPACITA’ UDITIVA
	1 (
	SENTE A VOCE NORMALE

	( anche se con

protesi acustica )
	2 (
	SENTE SOLO A VOCE ALTA

	( valutare l’ascolto e la ripetizione di frasi )
	3 (
	NON SENTE AFFATTO

	CAPACITA’ DI
	1 (
	BUONA – NON HA DIFFICOLTA’ A COMUNICARE/COMPRENDERE

	COMUNICAZIONE

( capacità verbale e non
	2 (
	MEDIA – PRESENTA DIFFICOLTA’ NEL COMUNICARE/COMPRENDERE

	verbale di comunicare )
	3 (
	NON E’ IN GRADO DI COMUNICARE/COMPRENDERE


	I.A.D.L. 

	

	( I.A. 1) A

Capacità di usare il telefono
	1
	  3) Usa il telefono di propria iniziativa, alza il microfono e compone il numero

  2) Compone solo alcuni numeri ben conosciuti

  1) E’ in grado di rispondere al telefono, ma non di chiamare 

	
	0
	  0) Non è capace di usare il telefono

	( I.A. 2) B

Movimento per acquisti nei negozi
	1
	  3) Prende autonomamente cura di tutte le necessità di acquisti nei negozi

	
	0
	  2) E’ in grado di effettuare solo piccoli acquisti nei negozi

  1) Necessita di essere accompagnato per qualsiasi giro di acquisti nei negozi

  0) E’ del tutto incapace di fare acquisti nei negozi

	( I.A. 3) C

Mezzi di trasporto
	1
	  4) Si sposta da solo sui mezzi pubblici o guida la propria auto

  3) Organizza i propri spostamenti con taxi, ma non usa i mezzi pubblici

  2) Usa i mezzi pubblici se accompagnato da qualcuno

	
	0
	  1) Può spostarsi soltanto con taxi o con auto con l’assistenza di altri

  0) Non si sposta per niente

	( I.A. 4) D

Responsabilità nell’uso di farmaci
	1
	  2) E’ in grado di assumere medicinali nelle giuste dosi ed al tempo giusto

	
	0
	  1) E’ in grado di assumere medicinali se preparati in anticipo in dosi separate

  0) Non è in grado di assumere medicine da solo

	( I.A. 5) E

Capacità di gestire il danaro
	1
	  2) Gestisce le operazioni finanziarie indipendentemente ( bilanci, scrive assegni, paga affitti, conti, va in banca, raccoglie e tiene nota delle entrate)
  1) Gestisce gli acquisti quotidiani, ma necessita di aiuto per le operazioni bancarie, gli acquisti maggiori, ecc.

	
	0
	  0) E’ incapace di maneggiare denaro

	( I.A. 6) F

Cucinare
	1
	  1) Si prepara e si serve i pasti da solo

	
	0
	  0) Assume cibo inadeguato anche se preparato da solo o gli debbono essere forniti gli ingredienti

	( I.A. 7) G

Accudire la casa
	1
	  1) Fa lavori leggeri da solo anche se non mantiene la casa pulita o va aiutato ma fa tutti i lavori

	
	0
	  0) Non fa alcun lavoro domestico

	( I.A. 8)  H

Bucato
	1
	  1) Lava da solo tutto o solo la biancheria

	
	0
	  0) Tutto il bucato è fatto da altri


TEST DI PFEIFFER

Risponde correttamente alle seguenti domande?

Scrivere 0 se la risposta è esatta ed 1 se errata

	( SP 1)
	Qual è la data di oggi (giorno, mese, anno) 
	

	( SP 2)
	Che giorno della settimana
	

	( SP 3)
	In quale luogo ci troviamo
	

	( SP 4)
	Qual è il suo numero di telefono
	

	( SP 4a)
	Qual è il suo indirizzo
	

	( SP 5)
	Quanti anni ha
	

	( SP 6)
	Quando è nato (giorno, mese, anno)
	

	( SP 7)
	Chi è il Presidente della Repubblica (o il Papa)
	

	( SP 8)
	Chi era il Presidente precedente
	

	( SP 9)
	Quale era il cognome di sua madre da ragazza
	

	( SP 10)
	Sottragga 3 da 20 e da ogni numero fino in fondo
	


Porre le domande da 1 a 10; Chiede la domanda 4° solo se il soggetto non ha telefono;

Sommare le risposte errate, sottraendo un errore se il soggetto ha frequentato fino alle scuole elementari e aggiungendo un errore se ha frequentato scuole oltre le medie superiori.

(SP-TOT) PUNTEGGIO TOTALE S.P.M.S.Q. (range 0-10) ………….

PAI - PROBLEMI SANITARI ATTIVI
	Respirazione
	( autonoma   ( ossigenoterapia  ( tracheostomia
( altro______________________________________________________________________________

	Alimentazione
	( autonoma               ( inserito in programma (NAD)    ( sondino naso-gastrico   ( PEG
( parenterale             ( altro____________________________________________________________

	Eliminazione urinaria
	( autonoma   ( catetere ( pannoloni  ( urostomia   ( nefrotomia   ( epicistostomia 
 ( altro_____________________________________________________________________________

	Eliminazione intestinale
	( autonoma   ( colostomia   ( ileostomia   ( pannolone  ( altro________________________________

	Mobilità
	( autonoma   ( con ausili     ( con aiuto     ( allettato    ( letto/ poltrona    ( postura obbligata per patol.
( altro______________________________________________________________________________

	Stato neuropsichico
	( vigile e collaborante      ( disorientato       ( ansioso    ( depresso
( altro _____________________________________________________________________________

	Cute visibile
	( integra        
( ferite chirurgiche    ( ulcere vascolari     
( presenza di LdP in sede______________________________  stadio __________________________
 ( altro____________________________________________
trattamento:__________________________________________________________________________

	Presidi/Dispositivi
	( drenaggi (tipo e sede)__________________________________  
( CVP posizionato il ____________________________________
( CVC in sede_________________________________________   

	altro
	( prelievi frequenti                    
( terapie complesse
( visite mediche o specialistiche domiciliari


	In carico presso:
	 ADI
	 ADP
	 AIP (AID)
	

	
	 RSA
	 RP
	 HOSPICE
	 Altro _____


PAI – TIPOLOGIE ASSISTENZIALI

	Professionista/servizio
	In atto
	Prevista
	Obbiettivi (in relazione ai problemi sanitari)

	Assistenza Medico-Generica        
	
	
	

	Assistenza Medico-Specialistica 
	
	
	

	Assistenza Infermieristica
	
	
	

	Assistenza Riabilitativa
	
	
	

	Assistenza Tutelare   
	
	
	

	Assistenza Sociale
	
	
	

	Assistenza Familiare
	
	
	


NOTE

	

	

	

	

	

	


	Esito della valutazione:
	 Ammesso ai benefici
	 Non ammesso ai benefici
	 Altro

	Note:

	


	Qualifica
	Firma
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