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§ } Citta di Seregno





  Area Servizi alla Persona

SCHEDA SANITARIA
Il/la sottoscritto/a ________________________________________________
nella qualità di __________________________________________________






DICHIARA
che il/la sig./sig.ra _______________________________________________

È INVALIDO/A 

SÌ  ( % ______          NO   (
CONDIZIONI PSICHICHE


PRESENTA DECADIMENTO COGNITIVO


( NO








( MEDIO









( GRAVE

CONDIZIONI FISICHE


DEAMBULA AUTONOMAMENTE



(
DEAMBULA CON AUSILI




(
È ALLETTATO






(
PATOLOGIE RILEVANTI AI FINI DEL SERVIZIO “PASTO CALDO A DOMICILIO”

ANAMNESI E DIAGNOSI _______________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
INDICAZIONI ALIMENTARI (specificare alimenti da escludere)

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Data _____ /_____ /_____



TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO








___________________________________
