	CASA DI RIPOSO

ANNA ED EMILIO WILD OSPEDALETTO DUELLI
	indice di valutazione globale

	COD.:
	A 01.3
	REV.:
	00
	Struttura accreditata con il SSR ai sensi della DGR n. 25-12129 del 14/09/2009



COGNOME E NOME: __________________________________
DATA DI NASCITA: __________

RESIDENZA: ___________________
	CAPACITA’ DI MOVIMENTO
	STATO MENTALE
	ORIENTAMENTO TEMPO - SPAZIO
	FUNZIONI SENSORIALI
	CONTROLLO DEGLI SFINTERI

	Cammina autonomamente          □ 0

Cammina con bastone o altro supporto                                    □ 10

Cammina con supporto di altra persona                                     □ 25

Seduto su carrozzina                □ 50

Allettato                                    □ 100
	Parla e comprende                      □ 0

Comprende soltanto                  □ 25
Non comprende                         □ 75
Comportamento aggressivo e pericoloso                                □ 100
	Orientato                                      □ 0

Parzialmente orientato              □ 25
Disorientato frequentemente     □ 50
Stabilmente disorientato            □ 75
	Apparentemente normali             □ 0

Deficit tatto/gusto                         □ 5
Deficit uditivo                             □ 15
Deficit visivo                               □ 15

Deficit visivo grave                     □ 50

Deficit uditivo grave e/o visivo globale grave                           □ 100
	Controllo completo                      □ 0

Incontinenza urinaria episodica □ 10
Incontinenza urinaria notturna   □ 25
Incontinenza urinaria diurna      □ 30
Portatore catetere permanente    □ 50

Incontinenza doppia                 □ 100

	PIAGHE DA DECUBITO
	ALIMENTAZIONE
	IGIENE PERSONALE ED ABBIGLIAMENTO
	RITMO SONNO – VEGLIA 
	CONDIZIONI DI SALUTE

	Assenti                                         □ 0



Superficiali (stadio I – II)            □ 25
Profonde (stadio III)                   □ 75
Profonde (stadio IV)                 □ 100
	Indipendente                                □ 0



Mangia da solo pasti preparati  □ 25
Necessita di aiuto (deve essere imboccato)                                 □ 50
	Autonomo e indipendente           □ 0



Necessita di aiuto/supervisione □ 25
Deve essere lavato e vestito     □ 50
	Regolare                                      □ 0



Irrequietezza notturna                □ 10
Sonnolenza diurna ed irrequietezza notturna                                     □ 25

Completa alterazione (inversione del ritmo)                                         □ 50
	Buona salute, non necessita di cure mediche                                       □ 0



Necessità di cure mediche saltuarie a domicilio                                   □ 5
Necessità di cure mediche settimanali a domicilio               □ 25
Necessità di cure mediche quotidiane                                  □ 75


Note:  ______________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________
	FATTORI SOCIO - AMBIENTALI

	FABBISOGNO DI ASSISTENZA INFERMIERISTICA
	SITUAZIONE ABITATIVA DOMICILIARE
	SITUAZIONE FAMIGLIARE
	SITUAZIONE ECONOMICO – FINANZIARIA
	CONTATTO SOCIALE

	Buona salute, non necessita di assistenza infermieristica            □ 0



Necessità saltuaria di assistenza infermieristica                              □ 5
Necessità di supervisione nell’assunzione dei farmaci       □ 10
Necessita assistenza infermieristica 1 volta/settimana                       □ 25
Necessita di assistenza infermieristica giornaliera           □ 50
	Alloggio idoneo                            □ 0

Mancanza di alcuni servizi all’interno dell’alloggio                                □ 15
Barriere architettoniche             □ 25

	Famiglia collaborante ed in grado di fornire assistenza                       □ 10



Famiglia che necessita di aiuto per la cura dell’anziano                    □ 25
Famiglia incapace o non collaborante                               □ 35
Senza famigliari / amici              □ 50
	Completamente sufficiente          □ 0



Necessita di aiuto da parte dei parenti                                          □ 5                               Necessita di aiuto da parte di amici / volontari                                     □ 15
Precarietà                                  □ 20
Povertà estrema                        □ 25
	Attivo ed autonomo                      □ 0



Autonomo nell’ambito del quartiere o paese                                      □ 10
Limitato al vicinato                     □ 25
Limitato alla famiglia                  □ 35
Isolamento                                 □ 50




Note:  ______________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________________
Punteggio fattori medico – biologici: _______      Punteggio fattori socio – ambientali: _______      Punteggio totale: _______

VALORI LIMITE PER CLASSE FUNZIONALE:

	AUTOSUFFICIENZA:PUNTEGGIO < 100
RESIDENZA ASSISTENZIALE ALBERGHIERA (R.A.A.)

	PARZIALE AUTOSUFFICIENZA: PUNTEGGIO 100 – 200
RESIDENZA ASSISTENZIALE (R.A.)

	NON AUTOSUFFICIENZA: PUNTEGGIO > 200
RESIDENZA ASSISTENZIALE FLESSIBILE (R.A.F.)


Data compilazione: ________      Il Medico: _______________
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