PASSAPORTO SANITARIO
	Nome

	Fare clic qui per immettere il testo.
	Cognome

	Fare clic qui per immettere il testo.
	Data di nascita
	Fare clic qui per immettere il testo.
	Residenza
	Fare clic qui per immettere il testo.
	N. Tessera Sanitaria
	Fare clic qui per immettere il testo.
	Codice Fiscale 
	Fare clic qui per immettere il testo.



	RECAPITI UTILI



	Padre
	Cognome: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	Nome: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	Tel./Cell.: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	

	Madre
	Cognome: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	Nome: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	Tel./Cell.: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	

	Altri riferimenti
	Cognome: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	Nome: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	Tel./Cell.: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	

	PLS/MAP
	Dott.: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	Tel./Cell.: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	

	Neuropsichiatra/Psichiatra
	Dott.: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	Tel./Cell.: Fare clic qui per immettere il testo.

	
	

	Servizi territoriali di rifermento
	Riferimento: Fare clic qui per immettere il testo.

	(SFA, CSE, CDD, CSS, RSD, ecc.)
	Tel./Cell.: Fare clic qui per immettere il testo.



	[bookmark: _Hlk144463701]DIAGNOSI ATTUALI


	DIAGNOSI PRIMARIA
	CODICE
	INSORGENZA
	NOTE

	Fare clic qui per immettere il testo
	Fare clic qui per 	Fare clic qui per  
	Fare clic qui per 

	








	

	DIAGNOSI SECONDARIE
	CODICE
	INSORGENZA
	NOTE

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic qui	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic qui	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic qui	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.


	[bookmark: _Hlk144464899]PATOLOGIE REMOTE RILEVANTI


	PATOLOGIA
	CODICE
	INSORGENZA
	ESITI

	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 
	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 
	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 


	PRECEDENTI RICOVERI OSPEDALIERI


	DATA
	OSPEDALE
	MOTIVO
	NOTE

	Inserire una data.	Fare clic qui per 	Fare clic o qui per	Fare clic qui per 
	Inserire una data.	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 	Fare clic qui per 
	Inserire una data.	Fare clic qui per 	Fare clic qui per i	Fare clic qui perl


	FUNZIONI PRIMARIE PER DISABILITA' COMPLESSE


	FUNZIONE
	NESSUN AUSILIO
	AUSILIO UTILIZZATO
	NOTE

	RESPIRAZIONE

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	ALIMENTAZIONE

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	CATETERISMO

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	EVACUAZIONE

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	PIAGHE DECUBITO

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	CONTROLLI INFERMIERISTICI
	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.









	TERAPIE FARMACOLOGICHE IN CORSO


	FARMACO
	POSOLOGIA
	ASSUNZIONE
	NOTE

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.




	ALLERGIE, INTOLLERANZE, REAZIONI AVVERSE AI FARMACI 



	ALLERGIA/INTOLLERANZA
	INSORGENZA
	SINTOMI
	NOTE

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.	Fare clic o toccare qui per immettere il testo.





Firma
								MAP Dott.: _______________________






	
CARATTERISTICHE PERSONALI: brevi informazioni per relazionarsi 


	LINGUAGGIO

	
Usa il linguaggio verbale: 	☐ SI' 		☐ NO 		☐ POCO
Comprende il linguaggio 
Verbale: 			☐ SI' 		☐ NO 		☐ POCO


	COMUNICAZIONE

	
Usa metodi di comunicazione alternativi: 	☐    SI'           ☐    NO
Usa mimica e gestualità:			☐    SI'           ☐    NO
Sa indicare: 					☐    SI'           ☐    NO


	SENSORIALITA'

	
Ipersensibilità per:
stimoli tattili 			☐    SI'          ☐   NO
stimoli visivi 			☐    SI'          ☐   NO
stimoli uditivi			☐    SI'          ☐   NO

Iposensibilità per:
stimoli tattili 			☐   SI'           ☐   NO
stimoli visivi 			☐   SI'           ☐   NO
stimoli uditivi 			☐   SI'           ☐   NO
 
livello di percezione del dolore: Fare clic o toccare qui per immettere il testo.


	ESPERIENZE PRECEDENTI DI TRAINING
	
Ha fatto precedenti Training per esami? 	☐ Sì       ☐  NO
Con esito positivo? 				☐ Sì       ☐  NO


	ESPERIENZE PRECEDENTI
	
Ha fatto già altri esami o accertamenti diagnostici? 	☐ Sì       ☐  NO
Quali? Fare clic o toccare qui per immettere il testo.


	COMPORTAMENTI PROBLEMA
	
Manifesta comportamenti problema? 		☐ Sì       ☐  NO
Descrivere:Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	SEGNI PREMONITORI
	
Presenta segni premonitori di agitazione? 	☐ Sì       ☐  NO
Descrivere: Fare clic o toccare qui per immettere il testo.











STRATEGIE DA PERSONALIZZARE (selezionare e/o aggiungere le voci a seconda del paziente): 
	
AZIONI DA EVITARE

	
AZIONI FACILITANTI

	
Non separare il familiare/caregiver 
dal paziente 					☐

	
Il familiare/caregiver rassicura e fa da interprete/mediatore  				☐

	
Non usare voce alta 				☐

	
Usare un tono di voce calmo 			☐

	
Non parlare in più persone 			☐

	
Creare un clima meno caotico possibile 	☐

	
Non toccare il pz. senza preavviso 		☐

	
Anticipare sempre quello che sta per fare 	☐

	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.

	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.
	
Fare clic o toccare qui per immettere il testo.



Compilato a cura di: 
Nome: ____________________________________  Cognome: ___________________________________
Ruolo: (Genitore/Familiare, Amministratore di Sostegno, operatore dei Servizi Sociali e/o Territoriali, ecc.)
______________________________________________________________________________________ 

