
ALLEGATO C 

 

SCHEDA DI VALUTAZIONE SULLO STATO DI AUTOSUFFICIENZA 

 

- SERVIZIO DI ASSISTENZA DOMICILIARE- 

 

 

Dott………………………………………….  (telefono n°………………………………) con 

Ambulatorio in……………………………  Via………………………………………. n.c……… 

 

PRIMA SEZIONE 

 

Dati anagrafici assistito 

(si prega di scrivere in stampatello maiuscolo) 

 

 

SEZIONE A – DATI ANAGRAFICI 

 

 

 

   
   M            F 

       A.1   COGNOME                                     A.2   NOME                                               A.3   SESSO 

 

 

 

   
    

       A.4   DATA DI NASCITA                         A.5   COMUNE DI NASCITA                        

 

 

 

   
                

        A.6   COMUNE DI RESIDENZA                A.7   VIA                                             A.8  N° CIVICO 

 

 

 

   
            

       A.9   TESSERA SANITARIA                  A.10  EVENTUALE ESENZIONE TICKET        A.11  N° 

TELEFONO 

 

 

SEZIONE B – AUTOSUFFICIENZA 

 

 

B.1    □ PERSONA NON AUTOSSUFFICIENTE    

                   

 

B.1t 

B.1p 

 

□     temporaneamente 

□     permanentemente 

   

 

B.2    □ PERSONA  PARZIALMENTE  

AUTOSUFFICIENTE 

 

 

B.2t 

B.2p 

 

□     temporaneamente 

□     permanentemente 

   

 

B.3    □ PERSONA CON LIMITAZIONE LIEVE 

DELL’AUTOSUFFICIENZA        

                         

 

B.3t 

B.3p 

 

□     temporaneamente 

□     permanentemente  

   

   



B.4    □ PERSONA AUTOSUFFICIENTE MA IN 

SITUAZIONE DI RISCHIO SOCIO-SANITARIO    

B.4t 

B.4p 

□     temporaneamente 

□     permanentemente 

Il paziente presenta la seguente situazione sanitaria 

 

 

SEZIONE C- DIAGNOSI DETTAGLIATA E SINTESI DEI PROBLEMI SANITARI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pertanto necessita delle seguenti prestazioni di natura sanitaria e socio-assistenziale: 

 

 

SEZIONE D/E- PRESTAZIONI SANITARIE E SOCIO-ASSISTENZIALI RICHIESTE 

 

 assistenza medico generica                     assistenza sociale e segretariato sociale 

 assistenza infermieristica domiciliare  assistenza domestica (S.A.D.) 

 assistenza medico-specialistica domiciliare  assistenza abitativa (compresa quella rivolta alla 

eliminazione delle barriere architettoniche) 

 assistenza riabilitativa e di recupero funzionale a 

domicilio 

 interventi assistenziali di carattere economico 

continuativi/straordinari (spesa farmaci, spese canone 

di locazione) 

 servizio di telesoccorso- telecontrollo  interventi volti a superare l’isolamento sociale 

 fornitura di ausili per incontinenza e/o presidi 

sanitari 

 Altro 

(specificare……………………….…………….. 

………………………………………………………

…… 

 assistenza psicologica   Altro 

(specificare……………………….…………….. 

………………………………………………………

…… 

D.8 E.8 



 il paziente è portatore di 

(specificare…………………………………………

………….………………………………………… 

 Altro 

(specificare……………………….…………….. 

……………………………………………………… 

 
 
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO 

 


