
 CERTIFICATO MEDICO 
per l’ammissione a “Casa Grimani Buttari” di Osimo 

 

 

ESITO DELLA VISITA MEDICA  praticata al   

Sig./Sig.ra ________________________________________________ 

Nato/a a _____________________               il _______________ 

residente a _________________________________________ 

via ________________________________________________ n. ______  

 

 

NOTIZIE PRELIMINARI:   da quanti anni cura il/la  paziente?    __________ 

 

_____ paziente occasionale    _____ da qualche anno 

_____ da pochi mesi     _____ da molti anni. 

 

 

ANAMNESI 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 

 

RICOVERI OSPEDALIERI NEGLI ULTIMI DUE ANNI  

 

Conto ricoveri n.  _______  complessivi di ricovero (circa) ______________________  

malattie che l’hanno determinato: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

_________________________________________________________________ 

 

 

ULTIMO ricovero ospedaliero:  

data di entrata _______________________  

data di dimissione ____________________ diagnosi:___________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

 

NOTIZIE SULLO STATO PSICHICO E MENTALE (rispondere si o no) 

l’anziano/a: 

       _____ è agitato?        _______ 

        _____ è vigile ?        _______ 

        _____ è provvisto di capacità critica ?     _______ 

        _____ possiede la memoria recente ?     _______ 

        _____ possiede la memoria remota ?     _______ 

        _____ ha l’orientamento temporo-spaziale ?    _______ 



        _____ è soggetto a forti crisi depressive ?    _______ 

        _____ è stato ricoverato in Case di Cura  per malattie mentali ? _______   

        _____ è stato o è seguito dai Centri d’Igiene Mentale ?  _______ 

 
MALATTIE INFETTIVE 

 

L’anziano ha in atto malattie infettive ?   _____________ 

Se si, quali ? 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

In passato ha avuto malattie infettive ?  ________ 

Se si, quali ? 

____________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________ 

 

 

EVENTUALI ALTRE NOTIZIE 

 

Intolleranza ai farmaci: ________________________________________________ 

Reazioni immunologiche: _______________________________________________ 

 

 

DIAGNOSI 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

______________________________________________________________ 

 

 

SCHEDA DI ACCERTAMENTO DELLE CONDIZIONI DI NON 

AUTOSUFFICIENZA 

 

A) COGNOME __________________________ NOME__________________________ 

      SESSO __________________________  NATO A_____________________________     

      IL ___________________________    RESIDENTE A _________________________      

      VIA __________________________________     TEL. ________________________    

      RECAPITO PARENTALE ______________________________________________ 
 

 

B) Condizioni generali attuali            Buone  Mediocri Gravi 

      E’ in grado di collaborare  si  no 

 

C) Mobilità     si  no  con aiuto 

      Può salire o scendere le scale  si  no  con aiuto 

      Può camminare da solo   si  no  con aiuto 

      Può camminare con aiuto  si  no  con aiuto 

      Può camminare con protesi  si  no  con aiuto 



      Si sposta con carrozzella  si  no  con aiuto 

     Allettato     da quanto    mese  ______ anno ________ 

D) Si veste da solo    si  no  con aiuto 

     Si lava     si  no  con aiuto 

     Mangia da solo    si  no  con aiuto 

     Scrive     si  no  con aiuto 

     Utilizza da solo i servizi igienici  si  no  con aiuto 

 

E) Psiche integra    si  no   

     Con fasi di confusione   si  no   

     Con fasi di disorientamento  si  no   

     Con fasi di agitazione psicomotoria      si  no   

      

F)  Sensorio     si  no 

     Cecità     si  no 

     Sordità     si  no 

     Mutismo     si  no 

     Disfasia     si  no 

 

G) Continenza sfinteri    

     Incontinenza vescicale   si  no 

     Incontinenza anale   si  no 

     Porta catetere    si  no 

 

 

H) Eventuali altre condizioni di non autosufficienza _________________________________ 

  _______________________________________________________________________________ 

I) Terapie in corso _______________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

 

 

 DATA 

 

 

______________________       FIRMA E TIMBRO  

                          DEL MEDICO CURANTE 

 

 

        _______________________________ 
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