 ALLEGATO 2 
MODULO DI RICHIESTA RICOVERO IN HOSPICE
Il sottoscritto Dr.

Propone il ricovero presso l’HOSPICE ASL TA presso il PTA Mottola DSS 2

del paziente_______________________________ nato il ___________a________(__) residente in via___________________telefono_______________familiare di riferimento_______________________________

Il paziente è affetto da______________________________________

Ha effettuato:
chemioterapia □
radioterapia □
chirurgia □
Note:  

Criteri di eleggibilità (OBBLIGATORI; DGR 1650/05)
· Presenza di neoplasia o altra malattia in fase evolutiva in fase irreversibile
SI
NO

· Assenza o esaurimento di trattamenti elettivi specifici (Chirurgia-

Radioterapia-Chemioterapia)
SI
NO

· Sopravvivenza stimata (in mesi)  

· Karnofsky. 
%

(NB: 100-90 attività normali; 80-70 attività ridotta, cure ambulatoriali; 60-50 non attività, accudisce se stesso, meno del 50% del di tempo a letto ; 40-30 limitato nell’accudire se stesso, > del 50%del tempo a letto ; 20-10 assistenza continua / allettamento)

Indicazioni al ricovero in Hospice

· Ricovero divenuto Improprio in reparto per acuti

· Sintomatologia critica non controllata

· Inadeguatezza del domicilio

· Insufficiente supporto familiare 

· Sollievo per la famiglia 

· Mancanza di assistenza domiciliare
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Note:


DATA                                                                             FIRMA
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