
 

AZIENDA SPECIALE 

TIGNALE SERVIZI 

MANLIO BONINCONTRI 
Mini Alloggi 

 

 

 

SCHEDA DI VALUTAZIONE PER ASSEGNAZIONE ALLOGGIO 

 

SIGNOR/A _____________________________________________________________________ 

NATO/A A _________________________________________ IL _________________________ 

RESIDENTE A __________________________________________________________________ 

CODICE FISCALE_______________________________________________________________ 

TESSERA SANITARIA N._________________________________________________________ 

TITOLARE INVALIDITA’  SI’  NO 

VOUCHER  SI’  NO 

MdMG DOTT. __________________________________________________________________ 

 

PATOLOGIE IN ATTO 
 

1 – ASSENTE 2 – LIEVE 3 – MODERATO 4 – GRAVE 5 – MOLTO GRAVE 

 

CARDIACA – solo cuore – 

DIAGNOSI………………………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

VASCOLARI – sangue, vasi, midollo, sist. Linfatico – 

DIAGNOSI………………………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

IPERTENSIONE ARTERIOSA 

DIAGNOSI………………………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

RESPIRATORIE – polmoni, bronchi, trachea - 

DIAGNOSI………………………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

O.O.N.G.L. – occhio, orecchio, naso, gola, laringe - 

DIAGNOSI………………………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

APPARATO G. I. SUPERIORE – esofago, stomaco, duodeno, albero biliare, 

pancreas - DIAGNOSI……………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

APPARATO G. I. INFERIORE – intestino, ernie - 

DIAGNOSI………………………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

EPATICHE – solo fegato - 

DIAGNOSI………………………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

RENALI – solo rene - 

DIAGNOSI………………………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

ALTRE PATOLOGIE GENITO-URINARIE – ureteri, vescica, uretra, 

prostata, genitali - DIAGNOSI……………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

SISTEMA MUSCOLO SCHELETRICO-CUTE – muscoli, scheletro, 

tegumenti - DIAGNOSI……………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

SISTEMA NERVOSO CENTRALE E PERIFERICO – non include la 

demenza - DIAGNOSI……………….……………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

ENDOCRINE – ETABOLICHE – diabete, infezioni, stati tossici- 

DIAGNOSI………….……………………………………………………… 

 

1    2    3    4    5 

PSICHIATRICO  COMPORTAMENTALI – demenza, depressione, ansia, 

agitazione, psicosi - DIAGNOSI……………….…………………………… 

 

1    2    3    4    5 
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TERAPIE IN ATTO 

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________ 

 

NEOPLASIA MALIGNA �   SI’  �   NO 

 

AIDS    �   SI’  �   NO 

 

MALATTIA PROGRESSIVA DEL SNC �   SI’  �   NO 

 

ACCIDENTI CEREBRALI   �   NO  �   RECENTI  � PREGRESSI 

 

ESITI � AFASIA  � DISFASIA   � EMI_  � PARA_     � TETRA_                      � PLEGIA 

� PARESI 

 � DISFAGIA 

 

TRAUMA – INTERVENTO CHIRURGICO �   NO  �   FRATTURE FEMORE 

 

�   ALTRE FRATTURE 

 

LESIONI DA DECUBITO �   SI’  �   NO 

 

DIPENDENZA  �   NO  �   ALCOOL   �  STUPEFACENTI    �  FUMO 

 

CADUTE NEGLI ULTIMI SEI MESI           �   SI’  �  NO            N. CADUTE________ 

 

CONTENZIONE FISICA PERMANENTE    �   SI’ �   NO 

 

AUSILI 

 

AUSILI PER IL MOVIMENTO �  no   �  bastone    �  arto artif     � carrozzina    �   altro 

 

GESTIONE  INCONTINENZA �   no �  pannoloni   �   catetere  vesc   

 �   ano artif. �  altro 

 

GESTIONE DIABETE     �  no     �   solo dieta    �    antid. orali    �   insulina     

 

ALIMENTAZ. ARTIFICIALE     �   no     �   SNG     �   PEG     �   parenterale    

 

INSUFF. RESPIRATORIA     �  no     �   ossigeno terapia    �    ventilatore     �  altro 

 

DIALISI     �  sì    �   no 
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TRASFERIMENTO LETTO SEDIA 

 Necessarie due persone per il trasferimento del paziente, con o senza ausilio meccanico 

 Il paziente collabora ma è necessaria comunque la collaborazione di una persona 

 Per una o più fasi del trasferimento è necessaria  la collaborazione di una persona 

 Occorre una persona per garantire sicurezza e/o infondere fiducia 

 Il paziente è in grado di muoversi senza pericoli ed è autonomo durante i trasferimenti 

 

DEAMBULAZIONE 

 Dipendenza rispetto alla locomozione 

 Necessaria la presenza costante di una o più persone per la deambulazione 

 Necessario aiuto da parte di una persona per raggiungere o manovrare gli ausili 

 Paziente autonomo nella deambulazione ma necessita di supervisione per ridurre i rischi e 

infondergli fiducia, non riesce a percorrere 50 metri senza bisogno di aiuto 

 Paziente autonomo nella deambulazione, deve essere in grado di indossare corsetti e riporre gli 

ausili in posizione utile al loro impiego. Deve poter adoperare stampelle, bastoni, ecc. e percorre 

50 metri senza aiuto o supervisione 

 

LOCOMOZIONE SU SEDIA A ROTELLE 

 Paziente in carrozzina, dipendente per la locomozione 

 Paziente in carrozzina, può avanzare per proprio conto per brevi tratti in piano 

 Indispensabile la presenza di una persona ed assistenza continua per accostarsi al tavolo, al letto, 

ecc… 

 Riesce a spingersi per durate ragionevoli in ambienti consueti, necessaria assistenza per tratti 

difficoltosi 

 Autonomo: deve essere in grado di girare intorno agli spigoli, su sé stesso, di accostarsi al tavolo 

ecc… e deve essere in grado di percorrere almeno 50 metri 

 

IGIENE PERSONALE 

 Paziente non in grado di badare alla propria igiene, dipendente sotto tutti i punti di vista 

 E’ necessario assisterlo in tutte le circostanze dell’igiene personale 

 E’ necessario assisterlo in una o più circostanze dell’igiene personale 

 E’ in grado di provvedere alla cura della propria persona ma richiede un minimo di assistenza 

prima e/o dopo l’operazione da eseguire 

 Totale indipendenza 

 

ALIMENTAZIONE 

 Paziente totalmente dipendente, va imboccato 

 Riesce a manipolare qualche posata ma necessita dell’ aiuto di qualcuno che fornisca assistenza 

attiva 

 Riesce ad alimentarsi sotto supervisione, l’assistenza è limitata ai gesti più complicati 

 Paziente indipendente nel mangiare, salvo che in operazioni quali tagliarsi la carne, aprire 

confezioni, ecc…;la presenza di un’altra persona è indispensabile 

 Totale indipendenza nel mangiare 
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CONFUSIONE 

 Paziente completamente confuso, comunicazione ed attività cognitive compromesse, personalità 

destrutturata 

 E’ chiaramente confuso e non si comporta, in determinate situazioni, come dovrebbe 

 Appare incerto e dubbioso nonostante sia orientato nello spazio e tempo 

 E’ perfettamente lucido 

 

IRRITABILITA’ 

 Qualsiasi contatto è causa di irritabilità 

 Uno stimolo esterno, che non dovrebbe essere provocatorio, produce spesso irritabilità che non 

sempre è in grado di controllare 

 Mostra ogni tanto segni di irritabilità, specialmente se gli vengono rivolte domande indiscrete 

 Non mostra segni di irritabilità ed è calmo 

 

IRREQUIETEZZA 

 Cammina avanti e indietro incessantemente ed è incapace di stare fermo persino per brevi 

periodi di tempo 

 Appare chiaramente irrequieto, non riesce a stare seduto, si muove continuamente, si alza in 

piedi durante la conversazione toccando in continuazione vari oggetti 

 Mostra segni di irrequietezza, si agita e gesticola durante la conversazione, ha difficoltà a 

mantenere fermi piedi e mani e tocca continuamente vari oggetti 

 Non mostra alcun segno di irrequietezza motoria, è normalmente attivo con periodi di 

tranquillità 

 

 

Data        Timbro e firma del medico 

 

 


