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CERTIFICATO MEDICO

Cognome e Nome: Data di nascita:

Indirizzo: Cap / Localita:

Diagnosi principale:

Diagnosi secondarie:

Terapia:

Allergie:

Mini Mental Test (risultato):
Grado di dipendenza: [ ] autosufficiente - | parzialmente dipendente - [_] dipendente
Mobilita: [_] deambulazione libera - [_] mezzi ausiliari — specificare:

Fisioterapia: [_lin corso - [_] da prevedere - [ ] no fisioterapia
Tipo: [_] mobilizzazione - [_] riabilitazione - [_] attiva - [_] passiva - [_]altro:

Motivi che concorrono allarichiesta di ammissione:

[] Sollievo familiare - [ ] Problemi sociali (isolamento, ansia, bisogno di sicurezza) -
L] Altri motivi (specificare)

Luogo e data: Medico curante:

Data di creazione: 01.10.2010 Data ultima modifica: 01.10.2010
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	            Data di nascita:

