
Modello SV.A.COD.60 
 

Modello Scheda Valutazione 
Accesso Struttura COD.60 

Dal Domicilio 

Regione Campania 
ASL Caserta 

Alla UVBR Aziendale 
Cod.60 

                                                                   Dati Identificativi del Paziente 

Cognome ____________________________Nome__________________________ Sesso    F   M 

Luogo e data di nascita_________________________________ C.F._________________________________________ 

Residenza__________________________________________Domicilio_____________________________________ 

Via_______________________________________ Rec. Tel Ab. ____________________________________________ 

Rec.Tel Fam.________________________Titolo di studio___________________   Cittadinanza___________________ 

Stato Civile   

Celibe/nubile Coniugato/a Separato/a Vedovo/a Convivente 

 

ASL       DISTRETTO 

MMG (Cognome, Nome, Cellulare) 

 

Diagnosi: ________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

DATA EVENTO ACUTO: ______/_____/_______ 

 

DATI BIO-ANTROPOMERI 

Data Peso Kg Altezza in m IMC PA mm/Hg FC bpm FR a/m 

       
 

 

TAB.1 CONDIZIONI PATOLOGICHE 

Ritardo Mentale   SI NO Demenza SI NO     Disturbo Psichiatrico    SI NO 

 

TAB.2- FUNZIONE CORPOREE 

Categorie Codice Qualificatore Categoria Codice Qualificatore 

Funzioni intellettive 
 

b117  Deglutizione b5105  

Funzioni psicosociali 
globali 

b122  Continenza fecale b5253  

Recepire il linguaggio b1670  Continenza urinaria b6202  

Espressione del 
linguaggio 

b1671  
Funzioni della mobilità 
articolare 

b710  

Funzioni della vista b210  
Funzione della forza 
muscolare 

b730  

Funzioni additive b230  
Funzione del tono 
muscolare 

b735  

Sensazione di dolore b280  
Funzioni del movimento 
involontario 

b765  

Tolleranza esercizio fisico b455  
Funzioni del pattern 
dell’andatura 

b770  

Masticazione 
 

b5102  
Funzioni protettive della 
cute 

b810  

   Se in qualsiasi FUNZIONE dovesse rilevarsi un qualificatore >3 compilare la Tabella 4 Scheda ISM. 



Modello SV.A.COD.60 
 

TAB.3- FATTORI AMBIENTALI 

UTILIZZA AUSILI TECNICI PER LA FUNZIONE È IN TERAPIA FARMACOLOGICA CON: 

 Cardiaca  Respiratoria  

 Digerente Renale  

 Motoria Comunicativa  
E’ ASSISITITO CON CONTINUITA’ DA:  HA UNA DIPENDENZA DA 

 Familiare/i  Caregiver Alcool  Altre Sostanze 

Se nella Tab.2 “Funzioni Corporee dovesse rilevarsi un qualificatore >3 o se dovesse risultare dalla compilazione della Tab. 3 
l’utilizzo di ausili, compilare la Tab.4” Scheda Indice di severità della malattia”. 

TAB.4- SCHEDA INDICE DI SEVERITA’ DELLA MALATIA - ISM 

PATOLOGIA Classe ISM 

A Cardiopatia organica: valvulopatie , endo-mio- pericardite, aritmie, secondarie a tali patologie  

B Cardiopatia Ischemica: IMA, angina pectoris e aritmie causate da ischemica  

C Disturbi primitivi del ritmo e della conduzione: aritmie in assenza di cardiopatia organica ed ischemica  

D Insufficienza cardiaca congestizia da cause extra cardiache: es. cuore polmonare cronico, insuff.renale  

E Ipertensione arteriosa  
F Accidenti vascolari cerebrali  

G Vasculopatie periferiche  

H Diabete mellito  

I Malattie endocrine  

J Malattie respiratorie  

K Neoplasie maligne  
L Malattie epato-biliari  

M Malattie renali  

N Malattie osteo-articolari  

O Malattie gastro intestinali  

P Malnutrizione  

Q Parkinsonismi  
R Depressione  

S Malattie mentali: tutte le malattie mentali ad eccezione della depressione  

T Deterioramento mentale  

U Anemia  

V Deficit sensoriali  

X Piaghe Decubito  

Z Altro  

 

INDICE DI SEVERITA’ DELLE MALATTIE (ISM) – CLASSE DI COMOPROBABILITA’(QUADRO CONCLUSIVO) 

0 Nessuna patologia con ISM >2  2 1 Patologia con ISM = 3 e le altre ISM ≤ 2 

1 1 Patologia con ISM = 3 e le altere con ISM ≤ 1 3 2 o più patologie con ISM = 3 o 1 pèat. Con ISM =4  

 

DETTAGLIATA MOTIVAZIONE DELLA /E PATOLOGIA/E CHE DETERMINANO IL RICOVERO: 

 

 

 

 

 

 

 

Data____________________                                                             MMG Timbro e Firma____________________________ 

 


