ASP
Regione Calabria 
Azienda Sanitaria Provinciale – COSENZA
Distretto Ionio Nord – Area di Trebisacce
Hospice di Cassano Ionio
Resp. Dott. Francesco Nigro Imperiale
tel/fax 0981 780326 - 780341
 (
Scheda di 
proposta di accesso 
all’Hospice “S. Giuseppe Moscati” di Cassano Ionio
(parte generale da compilare da parte del medico proponente)
)




1. Dati dell’assistito per il quale si richiede il servizio
Cognome_________________________ Nome_______________________  □ M  □  F
Nat___ a __________________________ (Prov. ______) il ______/______/__________ C.F._________________________________ Residente in ________________________________ Cap.________________Via_________________________________n._______tel____/__________

2. Dati del medico proponente

Cognome____________________________ Nome_____________________________
□  Medico di Medicina Generale
□  Medico Specialista Ospedaliero (______________________________)
□  Medico Specialista Territoriale  (______________________________)
□  Medico di Continuità Assistenziale
□  Altro (specificare___________________________________________)

Sede di lavoro_____________________________________ Città_______________________
Tel.______________________________________ Cell. _______________________________

3. Servizio Richiesto
· □  Cure Palliative Residenziali 
[bookmark: _GoBack]
4. Motivo della richiesta
□ Presenza di gravi patologie a prognosi infausta 
· □ Malati terminali (oncologici e non)     *Performance Karnofky Status (0-100)
                                                                               *Scala dell ‘ Instabilità   Clinica (0-5)                             

*CAMPO OBBLIGATORIO
□ Insufficienza cardiaca in stato avanzato
□ Insufficienza respiratoria con grave limitazione funzionale
□ Insufficienza epatica in fase avanzata
□  Insufficienza renale in fase avanzata
□  Malattie neurologiche degenerative in fase avanzata (SLA, distrofia muscolare)
□  Demenza in fase avanzata/terminale
□  Fasi avanzate e complicate di altre malattie
□ Dimissione protetta da Struttura Ospedaliera
□ Altro__________________________________________________________________________

 (
Diagnosi dettagliata 
e sintesi dei problemi sanitari e socio-assistenziali
)


	


	


	


	


	


	


	








Data,      								Timbro e firma del Medico


