Nome e Cognome ________________________________

Mod. 0    versione 02 del 06/10/03



SCHEDA DI SCORING - BPRS

COGNOME E NOME DEL PAZIENTE:___________________________________
Data__ __/__ __/__ _

COGNOME E NOME DI CHI FA L'INTERVENTO:___________________________________________ 

I  punteggi debbono fare riferimento alle condizioni del paziente nell'ultimo  mese.

Per l'attribuzione dei punteggi consultare i Manuali degli strumenti
In generale, come sono state le condizioni del paziente  nell'ultimo mese, rispetto ai  sei mesi precedenti?



CONDIZIONI GENERALI








Intervista
     Intervista
           Intervista

   Intervista

1. PREOCCUPAZIONI SOMATICHE


2. ANSIA

3. DEPRESSIONE

4. RISCHIO DI SUICIDIO

5. SENTIMENTI DI COLPA


6. OSTILITA’


7. ELEVAZIONE TONO UMORE

8. GRANDIOSITA’


9. SOSPETTOSITA’

10. ALLUCINAZIONI

11. CONTENUTO INSOLITO DEL  PENSIERO

12. COMPORTAMENTO BIZZARRO


13. TRASCURATEZZA

14. DISORIENTAMENTO


15. DISORGANIZZAZIONE CONC.

16. APPIATTIMENTO AFFETTIVO

17. ISOLAMENTO EMOTIVO


18. RALLENTAMENTO MOTORIO

19. TENSIONE MOTORIA

20. MANCANZA DI COOPERAZIONE


21. ECCITAMENTO

22. DISTRAIBILITA’

23. IPERATTIVITA’ MOTORIA

24. MANIERISMI E POSTURE


Camberwell assessment of need (can)
                          0 = Nessun problema      1 = Nessun/moderato problema
 0 = Nessuno  
    3 = Aiuto elevato

                          2 = Grave problema             grazie all'aiuto fornito

 1 = Aiuto scarso
9 = Sconosciuto

                          9 = Sconosciuto


 2 = Aiuto moderato


Presenza del problema

Aiuto ricevuto e richiesto









Familiari:

Servizio:

Servizio:









aiuto ricevuto
aiuto ricevuto
bisogno di aiuto
     1. ALLOGGIO
___
___
___
___

     2. ALIMENTAZIONE
___
___
___
___

     3. CURA DELLA CASA
___
___
___
___

     4. CURA DI SE'
___
___
___
___

     5. ATTIVITA' QUOTIDIANE
___
___
___
___

     6. SALUTE FISICA
___
___
___
___

     7. SINTOMI PSICOTICI
___
___
___
___

     8. INFORMAZIONI 
___
___
___
___

     9. DISAGIO PSICOLOGICO
___
___
___
___

   10. SICUREZZA PERSONALE
___
___
___
___

   11. SICUREZZA PER GLI ALTRI
___
___
___
___

   12. ABUSO DI ALCOOL
___
___
___
___

   13. ABUSO DI FARMACI
___
___
___
___

   14. VITA DI RELAZIONE
___
___
___
___

   15.  VITA DI COPPIA
___
___
___
___

   16. VITA SESSUALE
___
___
___
___

   17. CURA DEI FIGLI
___
___
___
___

   18. ISTRUZIONE DI BASE
___
___
___
___

   19. TELEFONO
___
___
___
___

   20. TRASPORTI
___
___
___
___

   21. DENARO
___
___
___
___

  22. SUSSIDI
___
___
___
___

N. B.: Questo strumento va somministrato una volta l’anno, preferibilmente nell’ondata B (mese di ottobre).

	Data: Giorno/Mese/Anno
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. Cura di sé
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	2. Cura del proprio abbigliamento
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	3. Cura della propria salute fisica
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	4. Gestione della propria salute psichica
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	5. Abitazione
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	6. Zona di abitazione
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	7. Cura dello spazio di vita e attività domestiche
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	8. Attività produttive e/o socialmente utili
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	9. Quantità e tipo delle attività quotidiane
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	10. Velocità dei movimenti
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	11. Partecipazione alla vita di residenza/centro diurno
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	12. Partecipazione alla vita familiare
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	13. Vita affettiva, aspetti sessuali e sentimentali
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	14. Cura dei figli minori
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	15. Frequenza dei rapporti sociali "esterni"
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	16. Relazioni d'amicizia
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	17. Controllo dell'aggressività
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	18. Altre regole di convivenza
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	19. Sicurezza
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	20. Interessi
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	21. Informazioni generali
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	22. Livello di Istruzione
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	23. Gestione del denaro
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	24. Spostamento e uso dei mezzi di trasporto
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	25. Uso del telefono
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	26. Acquisti e commissioni
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	27. Fronteggiamento dell'emergenza
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	28. Pensioni e sussidi
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 
	
	NV 0 1 2 3 4 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Data di compilazione ___/___/___/
n° schede per questo obiettivo _/_/

	1. Risultato  dell’osservazione: 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	2. Obiettivi a breve termine 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	3. Obiettivi a medio termine

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	4. Obiettivi a lungo termine

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	5. Referente del progetto:

	

	6. Operatori coinvolti e compiti assegnati:

	

	

	7. Operatori che devono essere presenti alle verifiche:

	

	

	8. Modalità di realizzazione del programma (attività e tempi):

	

	

	

	

	9. Frequenza di altre strutture, quali: centro diurno, comunità protetta, cooperativa tipo B, assistenza domiciliare, altro,                        |_| SI      |_|   NO

	Se SI specificare quali:

	10. Tempi per nuova verifica:

	

	

	11. Risorse previste per l’intervento:

	

	


Il sottoscritto____________________________________________________ dichiara di aver preso

 visione del proprio progetto personalizzato , di aver ricevuto esaustive informazioni al riguardo, e di

 fornire il proprio consenso alla realizzazione dello stesso.



FIRMA DELL’OSPITE   ________________________________________

	                                          VERIFICA                   data:______________

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	 Partecipanti

	

	

	

	 Conclusione del progetto/raggiungimento dell’obiettivo _/_/ _/_/ _/_/    annotazioni

	

	

	

	

	

	


PROGETTO SU OBIETTIVO SPECIFICO

Obiettivo n. /___/  Data di compilazione ___/___/___/
  n° schede per questo obiettivo _/_/

	1. Obiettivo generale: 

	

	

	2. Obiettivo  specifico:

	

	

	3. Abilità e risorse necessarie per il raggiungimento dell’obiettivo:

	

	

	

	4. Referente  del progetto

	5. Operatori coinvolti e compiti assegnati

	

	

	6. Date di verifica previste:          1. /__________/      2./__________/      3. /___________/

	7. Operatori che devono essere presenti alle verifiche

	

	8. Descrizione del piano:

	

	

	

	

	

	9. Osservazioni e modifiche alle verifiche:

	1.

	

	2.

	

	3.

	

	10. Conclusione del progetto/ raggiungimento dell’obiettivo:

	

	

	

	

	11. Annotazioni

	

	

	12. Incontri di verifica con familiari

	

	

	

	13. Incontri di verifica con équipe inviante

	

	

	


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	VALORI - PUNTEGGI
	
	
	
	
	

	DATE
	A un mese da ingresso
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	N° dei ricoveri
	
	
	
	
	
	

	N° giornate di degenza
	
	
	
	
	
	

	N° di giornate in Day-Hospital
	
	
	
	
	
	

	N° di visite ambulatoriali
	
	
	
	
	
	

	Terapia farmacologica 

(aumentata/diminuita/ invariata)
	
	
	
	
	

	STRUMENTI DI RILEVAZIONE da somministrare a un mese da ingresso e a luglio
	
	
	
	
	
	

	Situazione clinica: BPRS 
	
	
	
	
	
	

	Disabilità: VADO AR
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	da somministrare una volta l'anno (a luglio)
	
	
	
	
	
	

	Bisogno di cure: CAN- Staff
	
	
	
	
	
	

	Soddisfazione: VSSS
	
	
	
	
	
	

	Qualità della vita: LQL
	
	
	
	
	
	


Note: 

1) BPRS E VADO AR sono da somministrare a un mese dall’ingresso e a cadenza annuale nel mese di luglio 

2)  LQL e VSSS sono da somministrati una sola volta l'anno, preferibilmente nel mese di luglio,  non bisogna indicare il punteggio, ma 

indicare esclusivamente se sono stati somministrati  oppure no (vedi Manuale Progetto Outcome-CGM)


Data della compilazione  /_________/

1. Problemi principali incontrati nella valutazione:

0.. nessun rischio apparente . Nessun precedente né segnali  indicativi di rischio 

1. rischio apparente basso. Non sono  attualmente presenti comportamenti indicativi di rischio, ma la storia  del paziente  e/o alcuni segni di  allarme  indicano la  possibile presenza di rischio. Il necessario livello di attenzione e  vigilanza è assicurato dal trattamento in corso:  non sono richiesti particolari provvedimenti per la prevenzione del rischio, né un piano di gestione del rischio

2. Rischio significativo . La storia del paziente e le sue

condizioni attuali indicano la presenza di un rischio che costituisce il problema del momento: deve essere definito un piano per la gestione  del rischio come parte integrante  del piano di trattamento del paziente .

3. Rischio apparente grave. Le condizioni sono tali per cui un piano di gestione del rischio dovrebbe essere o è già stato messo in atto.

4. Rischio grave ed imminente. La storia del paziente e le sue condizioni indicano la presenza di un rischio che deve considerarsi imminente, ad esempio per la presenza di gesti  preparatori.  In queste circostanze la prevenzione del rischio  deve essere considerata la priorità clinica .


Data della compilazione  /_________/

In Segni di allarme attuali riportare i comportamenti, sintomi o circostanze attualmente presenti o che si sono verificati NELL’ULTIMO MESE.

In Segni di allarme precedenti riportare i comportamenti, sintomi o circostanze verificatisi prima del suddetto periodo.   Se la risposta è "no" per l'intera sezione fate un segno attorno a 'NO'. Se la risposta è "si" fate un segno attorno a 'SI' e una X nelle caselle interessate.  

	SEGNI DI RISCHIO E ALLARME

	
	
	
	
	Attuali
	Prece-denti

	
	SI
	NO
	SI
	NO

	1 .  Sintomi clinici indicatori di rischio
	
	
	
	

	Presenza di sintomi premonitori di ricaduta
	
	
	
	

	Idee aggressive
	
	
	
	

	Idee autolesive e/o idee di suicidio
	
	
	
	

	Convinzioni deliranti
	
	
	
	

	Allucinazioni imperative
	
	
	
	

	Gelosia patologica
	
	
	
	

	Impulsività/perdita del controllo degli impulsi
	
	
	
	

	Altro
	
	
	
	

	
	
	NO
	SI
	NO

	2 . Comportamenti indicatori di rischio
	
	
	
	

	Violenze nei confronti di familiari
	
	
	
	

	Violenze nei confronti di operatori
	
	
	
	

	Violenze nei confronti di altri pazienti
	
	
	
	

	Violenze nei confronti di terzi
	
	
	
	

	Intimidazioni / minacce
	
	
	
	

	Propositi di arrecare lesioni ad altri
	
	
	
	

	Suicidio mancato
	
	
	
	

	Tentativi di suicidio
	
	
	
	

	Progettazione del suicidio
	
	
	
	

	Autolesioni (tagli, ferite, ecc.)
	
	
	
	

	Vagabondaggio
	
	
	
	

	Trascuratezza, incuria di se stesso
	
	
	
	

	Accidenti domestici (fumare..)
	
	
	
	

	Abuso di alcool o droghe
	
	
	
	

	Overdose da stuopefacenti
	
	
	
	

	Danni accidentali fuori casa (attraversamento della strada..)
	
	
	
	

	Violenze e molestie sessiuali
	
	
	
	

	Incendi dolosi
	
	
	
	

	
	SI
	NO
	SI
	NO

	3 . Indicatori correlati ai trattamenti
	
	
	
	

	Irregolarità nell' assunzione dei farmaci
	
	
	
	

	Mancata presentazione agli appuntamenti
	
	
	
	

	Allontanamenti non autorizzati dalla comunità/abbandono non concordato dei progetti terapeutici
	
	
	
	

	Frequenti ricoveri obbligatori 
	
	
	
	

	
	SI
	NO
	SI
	NO

	4 . Circostanze individuali indicative di rischio
	
	
	
	

	Recente grave stress
	
	
	
	

	Condizioni ricorrenti associate a comportamenti a rischio
	
	
	
	

	Abuso/vittima di soprusi e violenze
	
	
	
	

	Isolamento sociale
	
	
	
	

	Sradicamento sociale (crisi di identità)
	
	
	
	

	Altro
	
	
	
	

	<a
	SI
	NO
	SI
	NO

	5 .Storia giudiziaria
	
	
	
	

	Condanne per abusi o molestie sessuali
	
	
	
	

	Ricoveri in Ospedale psichiatrico giudiziario
	
	
	
	

	Procedimenti giudiziari in corso
	
	
	
	



Data della compilazione  /_________/

	1. Attuali sintomi e segni premonitori della crisi

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	2. Storia del rischio: descrizione (includere i dettagli dei danni più gravi praticati)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	3. Gestione oggetti pericolosi: 

	
	Completamente autonoma nelle 24 ore
	Autonoma dalle ore 8.00 alle ore 20.00
	Non autonoma

	Accendini
	
	
	

	Cinture
	
	
	

	Forbici
	
	
	

	Lamette
	
	
	

	Elettrodomestici elettrici
	
	
	

	Sapone
	
	
	

	Altro
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	4. Sequenza delle persone da avvisare in caso di crisi: 

	Nominativo
	Ruolo
	N. telefonico
	Orari

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Data della valutazione /_________/ 

	1. Segni specifici, sintomi, comportamenti che suggeriscono possibili rischi o ricadute

	

	

	

	

	

	

	

	2. Azioni da intraprendere in caso di ricadute o di rischio

	

	

	

	

	

	

	

	

	3. Azioni da intraprendere se la struttura non è in grado di fornire supporto e contenimento al paziente

	

	

	

	

	

	

	

	4. Aree di carenza / assenza di autonomia da segnalare 

	

	

	

	

	

	5. Autonomia spazi esterni: 

	uscite:                        ( solo     ( accompagnato   ( nessuna uscita

	Osservazioni

	

	



Nome  e Cognome _______________________________ Data di compilazione ___/___/___/

	1. Esistenza di risorse che rendono possibile un percorso verso la dimissione:  (Sì
( NO

	Se No, specificare perché:

	

	

	2. Risorse utili presenti all’ingresso:

	Personali

	

	

	

	

	Familiari

	

	

	

	

	Ambientali – Rapporti con rete territoriale di riferimento

	

	


	3. Esito previsto alla dimissione:

( rientro in famiglia

( abitazione autonoma

( comunità protetta ad alta protezione

( comunità protetta a media protezione

( comunità protetta a bassa protezione

( inserimento in centro diurno

( struttura socio.-assistenziale

	( altro, specificare

	

	

	4. Risorse necessarie per la dimissione con l’esito previsto

	Personali

	

	

	

	Familiari – contatti con i familiari

	

	

	

	

	Ambientali

	

	

	

	

	


B) Verifica del percorso di dimissione
Nome  e Cognome _______________________________ Data di compilazione ___/___/___/
	Personali

	

	

	

	

	Familiari – contatti con i familiari

	

	

	

	

	Ambientali

	

	

	

	

	1. Eventuale revisione dell’esito previsto alla dimissione:

· rientro in famiglia

· abitazione autonoma

( comunità protetta ad alta protezione

( comunità protetta a media protezione

( comunità protetta a bassa protezione

( inserimento in centro diurno

( struttura socio-assistenziale

	( altro, specificare

	

	


	2. Eventuali nuove risorse necessarie per la dimissione con il nuovo esito previsto

	Personali

	

	

	

	

	

	Familiari – contatti con i familiari

	

	

	

	

	

	

	Ambientali

	

	

	

	

	

	


Cartella numero








Nome e Cognome dell’ospite  ___________________________________

Anno ________







Foglio n°____________

	Data
	Codice Operatore
	DIARIO EDUCATIVO

	Giorno
	Mese
	In sede
	Al domicilio
	Altro luogo
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Poiché nel presente diario sono raccolte informazioni  ad opera 

dei vari operatori appartenenti all'équipe, è necessario che ad ogni registrazione segua la  Firma dell'operatore ______________________________
	Codice operatore

P  Psicologo

A  Assistente sociale                     I  Infermiere

E  Educatore/animatore                 Z altro


Cartella numero








Nome e Cognome dell’ospite  ___________________________________

Anno ________







Foglio n°____________

	Data
	                                   DIARIO CLINICO                                                      
	     TERAPIA

	Giorno
	Mese
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	














VALUTAZIONI PROGETTO OUTCOME


Mod. 04





       |       |





       |       |





       |       |





       |       |





DATA:                     |                |





1 2 3 4 5     8





1 2 3 4 5     8





1 2 3 4 5     8





1 2 3 4 5    8





LEGENDA: 1=MOLTO PEGGIO DEL SOLITO;	2=UN PO’ PEGGIO DEL SOLITO;	3=COME AL SOLITO;


4=UN PO’ MEGLIO DEL SOLITO;	5=MOLTO MEGLIO DEL SOLITO; 8=SCONOSCIUTO





DATA:                     |                |





       |       |





       |       |





       |       |





       |       |





       |       |





       |       |





       |       |





       |       |





1 2 3 4 5 6 7 8
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1 2 3 4 5 6 7 8





1 2 3 4 5 6 7 8





1 2 3 4 5 6 7 8





1 2 3 4 5 6 7 8





1 2 3 4 5 6 7 8
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LEGENDA: 1=SINTOMO NON PRESENTE;	2=MOLTO LIEVE;	3=LIEVE;	4=MODERATO;	5=MODERATO/GRAVE; 6=GRAVE;	7=MOLTO GRAVE;		8=SCONOSCIUTO; 





PROGETTO RIABILITATIVO PERSONALIZZATO


Mod. 05





INDICATORI DI ESITO – Riepilogo


Mod. 06





PROFILO DEL RISCHIO


Sintesi della valutazione


Mod. 07





PROFILO DEL RISCHIO


Segni di rischio  precedenti e attuali








PROFILO DEL RISCHIO


Descrizione





PROFILO DEL RISCHIO


Ricadute e pianificazione degli interventi


Mod. 07





PERCORSO DI DIMISSIONE


Mod. 08





LEGENDA:   


0  = ASSENZA DI PROBLEMI


1  = PRESENZA DI UN PROBLEMA, MA PER ORA SI E’ DECISO DI NON INTERVENIRE DIRETTAMENTE


2  = PRESENZA DI UN PROBLEMA IN FASE DI PROGETTAZIONE DELL’INTERVENTO


3  = INTERVENTO IN CORSO                 4 = INTERVENTO CONCLUSO, PROBLEMA IN TUTTO O IN PARTE RISOLTO


NV = SCONOSCIUTO,  NON PERTINENTE,  NON VALUTABILE     





  Modulo delle Aree Riabilitative - VADO AR








