Allegato “A”

Al Responsabile

dell’ Ambito Territoriale n. 2
Comune Capofila Rosarno

OGGETTO: Istanza per Awviso pubblico assistenza domiciliare integrata per erogazione

servizi di cura alle persone anziane non autosufficienti wltrasessantacinquenni.

1l/La sottoscritto/a nato/a

( )il / / residente a (_invia
telefono,

n. , Codice Fiscale n.
/ cell, ‘ in qualita di

chiede I’ammissione al servizio di assistenza:

O Assistenza Domiciliare integrata (ADI)
O Assistenza Domiciliare(SAD)

[ per se stesso/a O per il/la sig.ra

nato/a -

Vid

residente/domiciliato in - alla

Recapiti telefonici: cell.

Codice Fiscale:

A tal fine, ai sensi degli artt. 46 e 47 del Testo Unico emanato con D.P.R. 28.12.2000, n. 445 ¢ consapevole
del fatto che gli ati falsi e le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi del codice penale e delle leggi

speciali in materia, sotto la propria responsabilitd,

DICHIARA

— che & residente nel Comune di
N. 2 del Comune Capofila di Rosarno;

analoghi;
— che il reddito del nucleo familiare ISEE&di €. Lopnenee. iesissssessiteeiaces
- il nucleo familiare ¢ composto da n.

appartenente all’ Ambito Territoriale

di non aver presentato domanda o godere dei servizi previsti da altri fondi sanitari o sociali

persone come indicato di seguito:

n Cognome e nome Luogo e nascita | parentela

Codice fiscale




— che la condizione familiare del bencficiario & fa seguente (barrare la voce che interessa):
O convive con familiari in grado di assisterlo
1 con figli residenti nel Comune
1 con figli non residenti nel Comune
L1 vive da solo, privo di supporto familiare
O convive con familiari portatori di handicap senza ulteriore supporto

— che presenta il seguente stato di salute/invalidita
O Portatore di handicap in situazione di gravita (att. 3, co. 3 Legge 104/92)
01 Portatore di handicap (art. 3, co. 1 Legge [04/92):
1 Invalido al 100% in attesa di riconoscimento Legge 104/92
[l Stato malattia attestato dalla scheda di accesso ai servizi (allegato B)

ALLEGA alla presente:

[l Attestazione ISEE del nucleo familiare dell’utente in corso di validita; o
00 Copia documento di riconescimento in corso di validita dell’interessato e/o del richiedente

0 Scheda di richiesta di accesso ai servizi socio-sanitari territoriali (Allcgato B);
0 Copia di verbali attestante I’invalidita civile e/o ladisabilita;

Ii Eventuale altra documentazione idonea ad autestare il possesso di ulteriori  requisiti

SENREER

AUTORIZZAZIONE LEGGE SULLA PRIVACY L .
Si autorizza il trattamento dei dati rilasciati, esclusivamente per 1'espletamento del' sel‘V}ZlO_dl assistenza
domiciliare, ai sensi del Regolamento EU nr. 679/2016 ¢ del D. Lgs. 196/2003 “Codice in materia di

protezione dei dati personali™ e ss.mm.ii.

(Luogo ¢ data) D o (Firnu leggibile)

Spazio_riservato per Ia valutazione della domanda

PUNTEGGIO REQUISITI:

1. Situazione reddituale punti

2. Stato di invalidita punti . _
3. Situazioncfamiliare punti

4. Etd punti _

5. Valutazione condizioni socio-ambientali punti

TOTALE PUNTI —_—



SCHEDA DI PROPOSTA PER L'ACCESSO Al SERVIZI TERRITORIAL

REGIONE CALABRIA — ASP L

gecesso af servizi territoriali

Scheda di proposta di
(parte generale da compilare dal rie hiedente/familiare o persond aulorizzata)
AlPUA
Comune di
Ambito distrettuale
I/La Richiedente |
Nome Cognome Sesso:M O FO
Nato/a a (Prov. )it
Codice Fiscale | _{ | [ [ ||| [ ]| | |11} Residentci
Cap. Via N L

Domiciliato (se diverso dalla residenza) in

|1

Via N L Tetreett LI LLLLLILE
Stato civile: 1 coniugato O separato O divorziato O vedovo O celibe/nubile
parenti U con altrs O3 con coniuge e figli

Convivenza: O solo O con figli O con coniuge O con
° (solo se I'abitazione & priva di ascensore)

Abitazione: [1dipropriets Qinaffitto &l pianon

le (cenitore,iutore, curatore,

te lega
oraneo del vichiedente

di istanza richiesta dal rappresentast
edimertto tenp

Parte da compilare in caso
che firna per inp

amniinistratore di sostegno,etc..) o di persona
a sottoscrivere (art. 4 DPR 445/2000):

Cognome

Nome
N

Via

i

Residente in

Tel./cell.“l”””'”“U

O rappresentante legale del richiedente (specificare)

sottoscrivere

a persona che pud firmare per impedimento temporanco del richiedente a
(specificare grado di parentela)




Servizio Richiesto:

O Servizio Socio Assistenziale Domiciliare

O Cure Domiciliari Integrate di primo livello
O Cure Domiciliari Integrate di secondo livello
O Cure Domiciliari Integrate dj terzo livello

O Cure Domiciliari Palliative

01 Cure Domiciliari Prestazionali Cicliche

O Assistenza Domiciliare Programmatz

O Servizio Assistenziale Semiresidenziale

O Servizio Assistenziale Residenziale

Altri servizi territoriali
(specificare)

Natura del bisogno:

0 sociale

0O medico di base

0O medico specialistico
0 infermieristico

0O riabilitativo

0O psicologico

O Altro

. . ey ta del richiedente
Informazioni sul Medico di Medicina Generale/Pediatra di Libera scelta

Nome Cognome
: N
Via -

Studio medico In

Tet/cell. |11ttt

Luogo e Data Firma

Consenso informato
i 1 onNot
Si autorizza il trattamento dei dati ai sensi del D.Lgs 196/2003 SI

Luogo e Data Firma




REGIONE CALABRIA-S VA .M. A.

S.VA.M.A.
VALUTAZIONE SOCIALE

NOME:; DATADINASCITA: |_ |1 L 1L 1 |1
SEDE DI VALUTAZIONE: DATA: | | I L JL L ] | |
tesssanit b ) esdicked ) bbbt t ) eoddise. |1ttt b d
Residenza: via ... del e,

COMMIURI et e et e et aeee e ee e e e e et e s a et e et e e

Stato civile: 10 coniugato 2 0 separato/divorziato 3 Ovedovo 410 celibe/nubile

Sesso: 10M 20 F
Istruzione:

100 nessun titolo 2 O licenza elementare 3 O scuole medie inf./avviamento

4 [0 scuola professionale 5 0O medie superiori ¢ O laurea

Pensione: 1 O nessuna 2 OO minima / sociole 3 0O diira pensione

UG PrOF@SSIONE: .ot b e e r e bt et s basRe st s bR e R e b e b TR r bR eReE SR e e R R 10020

Invaliditd civile 1 T0si 20no lndennitd accompagnamenic 10si 20no 3 0Oin atfesg

L —
. . - et m— s —

— e ————— ey

DOMANDA DI IMTERVENTS.
Motivo della domanda 1.ac soia rispzsta)

[La persona & infeimata delia Jemanda?

¢l O perdita dell’ gutenomia ol Osi 020no
02 O fomiglia non in grado di prove . cere

03 [ achtordine - .

64 [ % sgio non iconec = :

‘95 oo

Iniziativa della domanda (una sola risposta) Tipologia della domanda (una sola risposta)

01 Dprop_ricx 01 O generica
02 O familiare o affine 02 O assistenza domiciliare
03 O soggetto civimenle obbligalo 03 O cenfro diumno

04 O ospitalitd temporanea riabilitativa
05 OO allra ospitalitd lemporanea
06 O accoglimento in residenza

04 O assistente sociale pertinente
05 [0 medico

06 O tutore

07 O altro soggetto

Medico curante: Tel,

PERSONA DI RIFERIMENTO CONTATTABILE:

COGNOME € NOIMIE ..ottt eb b e te e s b e et b s s ek ae e s bR P RS AL eSS RS b8 48420 s R RS TSRt e
VIQH ettt COMUNE et seres e st
tel . grado di parenteld ...

S VA.M.A. sociale pagina 1 di 4
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RECIONE CALABRIA - S.VA.M.A.

SITUAZIONE ABITATIVA
TITOLO DI GODIMENTO  ({una sola risposta)
1 O proprietd in affitto da:
2 0 usufrutlo 5 a 0O privato
3 0O fitolo gratuito 5 b 0O pubblico
4 0 non proprio, non in affitto E' in atto lo sfratto eseculivo? s noO
(presso )

DISLOCAZIONE NEL TERRITORIO  [una sola risposta)

rispeto ci servizi pubblici (es.: negozi di alimentari, farmacia, trasporti
1 O servita

2 [0 poco sarvita

3 O isolala

BARRIERE ARCHITETTONICHE (una sola risposfa)

| O assenti piano: —

2 [ solo esterne ascensor sild nod
]

30 interne

GIUDIZIO SINTETICO

1 O abilazione idonea (alioggio privo di barriere architetoniche interne/esteme & adeguolo al n® dipersone. ben
servite)

2 O abitazione parzialmente idonea (alloggio in normali condiziont ci abilabilit ma con barriere inteme

e/o esterne che imilano Fanziano nat conelto utilizzo delle sue Hisorse residua o dei serviz

3 [0 abitazione non idonea (olloggio pericoloso, fatiscente ed anligienico ¢/o abitazione gravemenie
insufficienie per il numero di parsons che vi alloggicnn, efo sfratli eseculivi, e/o

isalalet )

MOTE: - - T

SITUAZIONE ECONOMICA: REDDITO MENSILE

REDDITO TOTALE DELL'ANZIANO:

(inclusa l'eventuale indennitd di accompagnamento se percepita o anche £
50l0 riconosciuta)
(3 no oinferiori a 5 milioni
3 fino a £ 10 milioni
' } (1 fino a £ 20 milioni
RISPARMI DELL'ANZIANO: 4 fino a £ 100 milioni
U oltre £ 100 milioni
— __|U nonnoti
SPESA FISSA PER AFFITTO O MUTUOQ: £
3 nessuna

0 fino a £ 1 milione

ULTERIORE DISPONIBILITA ECONOMICA MENSILE O fino a £ 2 milioni

DICHIARATA DAI FAMILIARI PER L'ASSISTENZA: O fino a £ 3 milioni

O oftre

O copertura completa delle spese

INTEGRAZIONE ECONOMICA DEL COMUNE PER [ certamente no
(1 possibile

L'ASSISTENZA:
__{U certamente si

NOTE:

S VAM.A. sociale - pagina 3 di4



VALUTAZIONE FINALE DELL’ASSISTENTE SOCIALE

- —— ) i s =

ASSISTENTE SOCIALE
Datar:

Nome:

Firma

pagina 4 di4







REGIONE CALABRIA - ASP RC UVM Distretto Reggio Calabria

Scheda di proposta di accesso ai servizi territoriali
(parte sanitaria da compilare da parte del medico proponente)

Dati dell’assistito per il quale si richiede il servizio

SessooMOFO

Nome Cognome
Nato/a a: (Prov. )il

Cap. Via

N )]

Dati del medico proponente il servizio

Nome Cognome
J Medico di Medicina Generale

O Pediatra di libera scelta

O Medico Specialista Ospedaliero

3 Medico Specialista Territoriale

O Medico di Continuitd Assistenziale

DO Altro (specificare)

Sede di lavoro Citta Via __ N. LI..I_‘ i

rel,/cell. | _|_|_f J_|_If ol

Servizio richiesto

0O Servizio Socio Assistenziale Domiciliare

OCure Domiciliari integrate di primo livello

OCure Domiciliari integrate di secondo livello
OOCure Domiciliari integrate di terzo livello

OCure Domiciliari Palliative

OResidenza Socio-Sanitaria per Disabili

O Residenza Socio-Sanitaria Anziani

O Residenza Socio-Sanitaria Medicalizzata

[(OCasa Protetta

OServizio Ambulatoriale di Riabilitazione LEstensiva
OServizio Semiresidenziale di Riabilitazione Estensiva
OServizio Residenziale di Riabilitazione Estensiva
ORRF codice 56 (intensiva)

OLungodegenza codice 60

Altri servizi residenziali (specificare)

Prot. n. del ‘ _
Scheda proposta per U.V.M. pagina 1di3



RECIONE CALABRIA - ASP RC UVM Distretto Reggio Calabria

Odeficit della deambulazione (specificare)

Olmpossibilitd ad accedere in ambulatorio pur senza deficit della deambulazione (specificare)

Onon autosufficienza

Opresenza di gravi patologie che necessitano o di controlli ravvicinati sia in relazione alla

situazione socio-ambientale che al quadro clinico (specificare):

Omalati terminali (oncologici e non);

Ogravi fratture (in anziani);

Omalattia vascolare acuta;

Dinsufficienza cardiaca in stato avanzato;

Dinsufficienza respiratoria con grave limitazione funzionale;

Ograve artropatia degli arti inferiori in stato avanzato;

Darteriopatia obliterante degli arti inferiori con gravi limitazioni;

Clcerebropatia e/o cerebroleso con forme gravi;

Oparaplegico e/o tetraplegico;

Oimalati portatori di malattie neurologiche degenerative/progressive in fase avanzata

(SLA, distrofia muscolare)
Dfasi avanzate e complicate di altre malattie croniche;
Opazienti con necessita di nutrizione artificiale parenterale;

Opazienti con necessita di supporto ventilatorio invasivo;
Opazienti in stato vegetativo e stato di minima coscienza.

Odismissione protetta da Struttura Ospedaliera;
Oaltro

DIAGNOSI DETTAGLIATA E SINTESI DEI PROBLEMI SANITARI E SOCIO-ASSISTENZIALI

Scheda proposta per U.V.M. pagina 2di3



REGIONE CALABRIA - ASP RC UVM Distretto Reggio Calabria

Profilo cognitivo Profilo mobilita
Olucido Osi sposta da solo
Oconfuso (si sposta assistito
Omolto confuso o stuporoso Cinon si sposta
Oproblemi comportamentali

prevalenti

Profilo sanitario Profilo sociale

Obassa Cben assistito
Ointermedia Oparzialmente assistito
Oelevata Onon sufficientemente

assistito

Profilo funzionale
Oautonomo o quasi
Odipendente
Ototalmente dipendente

Programma proposto dal Medico proponente

Accessi MMG/PLS: 1S [CINO

Periodicita:  Ogiornaliero Cimensile
Accessiinfermiere: (ISI  CINO
Periodicita: Ogiornaliero Cimensile

Accessi fisioterapista: (1SI  ONO
Periodicita: Ogiornaliero Dimensile

Accessi operatore sociale: [1SI  CINO
Periodicitd:  Ogiornaliero Umensile

Accessi specialista (specificare

Oquindicinale
COquindicinale
Oquindicinale

Oquindicinale
) OSt  ONO

Periodicita; Ogiornaliero Mmensile

Accessi specialista 2 (specificare

Oquindicinale
):081  ONO

Periodicita:  (Jgiornaliero Omensile

Accessi psicologi (specificare

Dquindicinale
): OSl  ONO

Periodicita: (igiornaliero Omensile

Accessi altri operatori (specificare

COquindicinale
) St

Periodicita:  (Igiornaliero Omensile

[lquindicinale

Data presunta dell'interventa (indicare il numero dei giorni effettivi (T

Obiettivi dell'intervento (sintetica descrizione dei risultati attesi):

Osettimanale
Osettimanale
Oisettimanale
Osettimanale
Osettimanale
Osettimanale
Osettimanale

aNo
Osettimanale

Data: ||| ||| |||

Scheda proposta per UV.M.

Timbro e Firma del Medico

pagina 3di 3






REGIONE CALABRIA ~ ASP RC UVM Distretto Reggio Calabria

SVAMA
VALUTAZIONE SANITARIA

NOME: DATADINASCITA: |_|_ 1 1 (1t} |

SEDE DI VALUTAZIONE: _ DATA: |_j |l bl ||

CENNI ANAMNESTICI - PROBLEMI CRONICI IN ATTO

TRATTAMENTI IN ATTO:

ASSISTENZA INFERMIERISTICA

no st

Diabete insulinodipendente

Prelievi Venosi Non Occ

ECG

Telemetria

Terapia intramuscolare o sottocutanea o infusiva
Gestione catetere centrale

Trasfusioni

Scompenso cardiaco in classe 3-4 NYHA con necessita di monitoraggio frequente del
bilancio idrico, alimentare e parametri vitali (polso, pressione, frequenza cardiaca)

Cirrosi scompensata (ascite) con necessita come sopra elencate
Tracheostomia

Ossigenoterapia continuativa a lungo termine (>3 h al di)
Ventiloterapia

Broncoaspirazione/Drenaggio posturale

Sondine naso-gastrico
Alimentazione assistita

Gastrostomia PEG

Catetere venoso centrale o nutrizione parenterale totale
Catetere vescicale/ Eliminazione intestinale

Ano artificiale o ureterostomia

nefrostomia o terapia peridurale a lungo termine

Ulcere distrofiche agli arti

EHEEEIEIEIE
gortaifaonjoanjon o

p—y
fan ]

10

L)

TOTALE ASSISTENZA INFERMIERISTICA vIp

S.VA.M.A. sanitaria pagina 1di4






REGIONE CALABRIA - ASP RC UVM Distretto Reggio Calabria

SENSORIO E COMUNICAZIONE

LINGUAGGIO (COMPRENSIONE)

0 = norinale

| = comprende solo trasi semplici

2 = comprensionc non valutabile
3 = non comprende

LINGUAGGIO (PRODUZIONE)

0 = parla pormalmente

2 = si comprendono solo parole isolate

| = Iinglm&l‘:io menomato, ma esprime comungue il suo pensiero

3 = non si csprime

UDITO (cventualmente con protcsi)

0 = normale

2 = grave deficit non corrcggibile
3 = sordita completa

1 = dchicit, ma udito adcguato allc nccessith personali

VISTA (eventualmente con occhiali)

0 = normalc

2 = prave deficit non corregpibile

1 = deficit. ma vista adepuata alle necessita personali

3 = cecitd e bisopno di assistcnza

CODIFICA PATOLOGIE - estratto ICD-9-CM

Indicare la Patologia prevalente(P) che determina Pattivazione dell’assistenza, la
Patologia concomitante (C) che condiziona la presa in carico, altra Patologia (A)
(da utilizzare a cura del medico curante oppure in sede di U.V.M.)

coopcam

pocoooe©

ooooooCcoQoocoov

copoocao
ccoopo>

opoocoppoocao

copoCcoocCcoooocoo

MALATTIE GENERAL!

A07 Coma

A79 Neoplasia maligna NAC

ABG Traumaflesione traumatica NAC
AB1 Politraumatismo/tesioni multiple
AB2 Postumo di trauma

A84 Inlossicazione da farmaco

SANGUE / LINFATICI F mILZA

ooococoo>»

B71 Linfadenite cronica ¢ non specifica

B72 Morboe di Hodgkin/linfoma

B73 Leucemia

B74 Altra neoplasia maligna ematologica

B75 Neoplasia benigna /inc, sanguc o org. linf
B78 Ancmia emolitica ereditaria

B79 Altra anom. congenita di sangue o org. linf.

SISTEMA DIGERENTE

poocoopooogoa>»

D17 Incontinenza rettale

D70 Infezione gastrointestinale

D72 Epatite virale

D74 Neoplasia maligna dello stomaco

D75 Neoplasia maligna del colonfratto
D76 Neoplasia maligna del pancreas

D77 Altra neoplasia maligna app. dig. NAC
D81 Anomalia congenitaapparato digerente
D82 Malattia di denti o gengive

283 Malattia della boccallinguaflabbra
D84 Malattia delf'esofago

D85 Ulcera duodenale

D86 Altra ulcera peptica

S.VA.M.A. sanitaria

cgoocav™
cooocao

ocoppecmo

DoopoCccooCccQ™

oCcoggQoco
Docooo>r»

opCcoooCco0ocoo

copooar

cpocoooCcOooopoa®

ABB Effetto tossico di sestanza non medicinale
A87 Complicanze da tratlamento

A89 Danno da materiale protesico

AZ0 Anomalie congenite multiple/NAC

A97 Nessuna malattia

A99 Malattia o condizione o sede non definita

B80 Anemia da carenza di ferro

B84 Anemia da carenza di vit. B12/acido folico
B83 Porpora/difetto di coagulazione

B87 Splenomegalia -

B90 Infeziane HIV/AIDS

B99 Altra malattia del sangue/org. linf./milza

D87 Disordine gastrico funzionale
D88 Appendicite

D89 Ermia inguinale

D90 Ernia jatate

D91 Altra ernia addominale

D92 Malattia diverticolare

D93 Sindrome del colon irritabile
D94 Enterite cronica/colite ulcerosa
D95 Ragade anale/ascesso perianale
D96 Vermi/parassiti intestinali

D97 Malattia del fegato NAC

D98 Colecistite/colelitiasi

pagina 2di4
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Dccoow

Cocooocoppoopg™
oCco0DocOUooDCooo
ogcoooccoooco»

inuisispulnlatsiululnluliak]

0ocoooccooQ

coopcapoc

goCccogo

00DCcOoooCcCCcoopooo
ooocoooCconooDCco>»

O0cO00poconooo

coopcooooo

REGIONE CALABRIA - ASP RC UVM Distretto Reggio Calabria

o]
Q
Q
z
C

coogopo >

F74 Neoplasia di occhiofannessi

F81 Altra anomalia congenita dell'occhio
F82 Distacco di retina

F83 Retinopatia

F84 Degenerazione maculare

F85 Ulcera corneale

ORECCHIO

HO3 Acufeneftintinniofronzio ali'orecchio
H74 Otite media cronica

H75 Neoplasia dell'oracehio

H77 Perforazione de! timpano

H82 Sindrome vertiginosa

SISTEMA CARDIOCIRCOLATORIO

K71 Febbre reumatica/malattia reum. Cardiaca
K73 Anomalia cardiovascolare congenila
K74 Cardiopatia ischemica con angina
K78 Infarto miocardico acuto

K76 Cardiopatia ischemica senza angina
K77 Scompenso cardiaco

K78 Fibrillazione atriale/flutier

K79 Tachicardia parosaistica

K80 Afitria cardiaca NAC

K82 Cuare polmonare

K83 Valvulopatia NAC

K84 Altra malattia cardiaca

SISTEMA MUSCOLOSCHELETRICO

L70 infezione del sistema osteoarticolare

1.71 Neoplasia maligha muscolo scheletrica

1.72 Frattura di radiofulna

L73 Frattura di tibia/psrone

L74 Fraltura di mano/piede

L75 Frattura di femore

L76 Altra frattura

L77 Distorsione/stiramento di caviglia

L78 Distorsione/stiramento di ginocchio

L79 Distorsione/stiramento di articolazione NAC
L8O Lussazione/sublussazione

L81 Lesione traumatica muscoloscheletrica NAC
L82 Anomalla congenita muscoloscheletrica
L83 Sindrome cervicale

SISTEMA NERVOSO

Opcopococooo»

N17 Vertigine/capogiro

N18 Disordine della parola

N70 Poliomielite

N71 Meningite/encefalite

N72 Tetano

N73 Allra infezione neurologica

N74 Neoplasia maligna del sistema nervaso

N75 Neoplasia benigna del sistema nervoso
N76 Neopl. natura indeterminata sistema nervoso
N78 Commozione cerebrale

NB1 Altra lesione traumnatica del sistema nervosa

DISTURBI MENTALI / PSICOLOGICI

coppccogc»

P13 Encopresilproblemi di controllo intestinale
P15 Abuso alcolico cronico

P16 Abuso alcolico acuto

P17 Abuso di tabacco

P18 Abuso di farmaco

P18 Abuso di droga

P20 Disturbo della memoria

P70 Demenza

P71 Altra psicosi organica

S5.VA.M.A. sanitaria
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copoooooco®

£91 Difetto di rifrazione

F92 Cataralla

F83 Glaucoma

F94 Cecita

F99 Altra malattia di occhio/annessi

H83 Otosclerosi
H84 Presbiacusia

H86 Sordita
HI8 Altra malattia di orecchio/mastoide

K86 Ipertensione arteriosa non complicata
K87 Ipertensione arteriosa complicata
K88 Ipotensione posturale

K89 Ischemia cerebrale transitoria

K90 Accidente vascolare carebralefstroke
K91 Malatiia cerebrovascolare

K92 Areriosclerasi/mal vascolare periferica
K93 Embolia polmonare

K94 Flebite/trombaoflebite

K95 Varici venose arti inferlori

K99 Altra malattia cardiovascolarc

1.84 Sindrome dorso lombare senza irradiazione
L85 Deformitd acquisita della calonna

L86 Sindrome dorso lombare con irradiazione
L88 Artrite reumatoide siero positiva

L89 Coxoarirosi

L90 Gonartrosi

L91 Altra artrosi

L92 Sindrome della spalla

L95 Osteoporosi

L96 Lesione acuta interna det ginocchio

.97 Neoplasia benigna/incerta muscolosc.
198 Deformita acquisita degli arti

L99 Altra matattia rmuscoloscheletrica

N85 Anomalia neurologica congenita
N86 Sclerosi multipla

N87 Parkinsonismo

NB8 Epilessia

NB89 Emicrania

N0 Cefalea a grappolo

N@1 Paralisi facciale/paralisi di Bell
N92 Nevralgia trigeminale

N93 Sindrome del tunnel carpale
N94 Neurite periferica/neuropatia

P74 Disturbo ansioso/stato ansioso

P75 Disturbo psicosomatico

P76 Depressione

P77 Suicidio/tentativo di suicidio

P78 Neurastenia/surmenage

P79 Fobia/disordine ossessivo-compulsivo
P80 Disturba della personalita

P85 Ritardo mentale

P98 Altra psicosi NAC
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0O 0O O P72 Schizofrenia
O O 0O P73 Psisosi affettiva

O 0O 0 Pog Al disturbi psicologici

SISTEMA RESPIRATORIO
P C A P C A
O O 0O R80influenza 1 @ U R85Allra neoplasia maligna sist. respiratorio
0O O O R81Polmonte 11 0O O RBYAnomalia congenita sistema fespiratorio
0O O O R82Pleuriteversamento pleurico O O O R95Broncopneumopatia cronica ostruttiva
O O O RB83Alkra infezione resplratoria 0O O 0O R9IAsma .
0 O O R84 Neoplasia maligna bronchlale/polmonare O O O R9Altra malattia respiratoria
CUTE E ANNESS!
P C A P C A
0 O O $14 Bruciaturafustione 0 0O O S84impetigine
O 0O 0O s18 Lacerazioneflaghio 01 0O O 885 Cistiffistola pitonidale
O O 0O 519 Allra lesione traumatica della pelle O O 0O 8§87 Dermatite atoplcaleczema )
Q O O S§70Herpes zoster 1 O 588 Dermatite da contatto/allergia
0 0O O 872 Scabbialalire acariasi 0 0O DO 889 Eritema da pannolino
0O O O 873 Pediculosifaltre infestazioni cutanee 0O O 0O §91Psorasi .
0O O O 874 Dermatofitost O O O 8592Malattia delle ghiandole sudoripare
O O O 875 Moniliasi/candidosi della pelle O O O $94 Unghia lncamita )
Q O O S76 Altra malattia infettiva della pelle 0 0O 0O 897 Ulcera culanea cronica
O 0O O S77 Neoplasia maligna della pelle 0O O O 8980dicaria
O O O S80 Cheralosl altinicaleritema solare O O O 899 Altramalattia della pelle
SISTEMA ENDOCRINO METABOLICO E NUTRIZIONE
P C A P C A
0O O U 708 Perdita di peso ¢ U 0O 786 Ipotircidismo/mixedema
Q O Q T11Disidratazione O 0O 0O T87Ipoglicemia
Q O O 771 Neoplasia maligna della tirolde O 0O 0O T90 Diabete non-insulino dip_epdente
O 0O O 773 Neoplasia endocrina di altrafincerta natura 0 O O T91 Carenza vitaminica/nutrizionale
O O 0O T7T820besita O 0 0O T792Gotta
O 0O O 783 Sovrappeso O O 0O T93Dislipidemia
0O 0O 0 785 Ipatiroidismoftireotossicosi 0O O O T99 Altro dist. endocrino/metabaliconutriz.
SISTEMA URINARIO
P C A P C A
0 O O U04 Incontinenza urinaria 0 0 O U79 Neoplasia indeterminata del katto urinario
0 O O U70 Pielonefrite/piglite O O 0O Us5Anomalia congenita defle vie urinarie
0O 0O 0 U1 Cislite/altra infezione urinada 0O O 0O UuasGlomernonefite/sindrome nefrosica
0O O O U75 Neoplasia maligna del rene 0 O O UesCalcolosi urinaria
@ O 0O U76 Neoplasia maligna della vescica 0 0 O U9g Altra malattia urinaria
SISTEMA GENITALE FEMMINILE
P C A P C A
O O 0O X75 Neoplasla maligna del collo dell'utero 0O O O X84 Vaginitelvulvite NAC
0 O O X76 Neaplasia maligna della mammella danna 0O 0 0O X87Prolasso utero-vaglna(e
0O 0O O X77 Altra neoplasia maligna genitale donna O O QO X9y Alra malattia genitale nefla donna
Q O 0O X81Neopl. genitale altrafincerta natura donna -
SISTEMA GENITALE MASCHILE
P C A P C A
0O O 0O Y74 Orchitelepididimite O U & Y78 Altra neoplasia n)aligna genlgale nell'uomo
0O 0O O Y77 Neoplasia maligna della prostata (n} O Y99 Altra malalt. genitale vomo (incl.
Mammella)
COMPILATORE
nome: firma:
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