	Centro “Don Orione”

Via della Camilluccia, 112/120  -  00135    Roma  

Tel. 06 355291     Fax. 06 35451428

Centro di Riabilitazione

Direttore Sanitario 

Dott. Ernesto Cotichelli


DOMANDA DI AMMISSIONE AL CENTRO DI RIABILITAZIONE

COMPILATA DA:

	
	Medico di base
	
	Specialista S.S.N.
	
	Specialista privato
	
	Materno Infantile
	
	DSM


Dati anagrafici del paziente:

Cognome…………………………………………………………….Nome……………………………………………….

	Luogo e data di nascita……………………………………………..    C.F
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Residenza …………………………………………………….ASL …….………..Distretto o Municipio…………………

Tel………………………………..…….Cell ………………………………………….. Fax…………………..………….

Intervento richiesto:
	
	Residenziale
	
	Semiresidenziale
	
	Non Residenziale
	
	Fisioterapia
	
	Logoterapia
	
	Psicomotricità


DIAGNOSI
……………………………………………………………………………………………………………………………………… (si allega certificato o prescrizione medica  in originale o in copia)

Numero giorni trascorsi dall’evento acuto: …………

	Trattamenti effettuati negli ultimi 12 mesi:  
	
	Sì
	
	No


se si è effettuato un trattamento rispondere alle domande successive

Struttura……………………………………………………..Tipologia……………………………………………………

Periodo……………………………………………..……….Motivo………………………………………………………

	Il paziente ha mai effettuato visita medica presso il Centro Don Orione?
	
	Sì
	
	No


            Firma del Medico

Data ……………………










       ………………………….

I dati sopraelencati saranno trattati secondo le disposizioni della legge 675/96 e viene riservato al paziente il diritto di avvalersi delle modalità descritte 

in base all’art. 13 (conoscenza, informazione, cancellazione, aggiornamento e rettifica dei dati).
____________________________________________________________________________________
	DA COMPILARSI DAL MEDICO DEL CENTRO

Valutazione:  mancante  □      parziale □        completa □

	
	
	IDONEO
	
	NON IDONEO


Se IDONEO: si prescrive un inserimento terapeutico in regime 

	
	Residenziale
	
	
	Fisioterapia

	
	Semiresidenziale
	
	
	Logoterapia
	
	
	individuale

	
	Non residenziale
	
	
	Psicomotricità
	
	
	di gruppo

	
	
	
	Alto
	
	
	domiciliare

	
	Estensiva
	
	
	Medio

	
	Mantenimento
	
	
	Lieve


Riabilitazione: 


	
	Pneumologica
	
	
	Cardiologica
	
	
	Motoria
	
	
	Psico-sensoriale

	
	
	
	
	

	
	Neurologica
	
	
	Neuro-psich. infantile
	    











        Il Medico Specialista

Data ……………………






    _______________________







