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Area sociale 

Dati anagrafici 

Cognome ………………………………………. Nome……………………………………………... 

Luogo di nascita ……………………………….…….  Prov. ……...… Data……………..……..…  

Stato civile: 

� Celibe/Nubile 
� Coniugato/a il ……………………………. Con ……………………………………………….. 
� Vedovo/a dal ………………………… 
� Separato/a 
� Divorziato/a 

Titolo di studio: 

� Analfabeta 
� Licenza elementare 
� Licenza media inferiore / avviamento professionale 
� Diploma di maturità superiore in ………………………………………………………………  
� Laurea in ……………………………………………………………………………………….… 

Attività lavorativa svolta …………………………………………………………………………… 

Data pensionamento ……………………….. 
 
Carattere 

� Socievole        �  Riservato             � Mite          � Allegro     �   Aggressivo  

Dove vive attualmente  

� Al domicilio    � Ospedale     � Altro istituto 

 � da solo   specificare    specificare 

 � con familiari  ……………………………..  ………………………. 

 � con badante                    

 

Chi ha operato la scelta  

� Scelta personale       �  Familiari              � Vicini         � Volontariato     �  Altro 

Motivo della domanda  

� L’anziano ha perso autonomia psico / fisica               

�  La famiglia non è più in grado di fronteggiare le esigenze dell’anziano                                                

� L’alloggio dove vive non è idoneo 

� Altro ………………………………………………………………………………………………… 
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Tipo di ricovero richiesto 

� Temporaneo  (compreso tra 30 e 90 giorni) specificare per quanto tempo ……………….          

� Definitivo                

Capacità di adattamento 

� Buona                      � Discreta                 � Scarsa  

Abitudini quotidiane 

A che ora si alza ? ……………………………..  A che ora si corica ? …………..……….…..…. 

Riposo pomeridiano        sì � no � A che ora ? ………Quante ore ? .…..… 

Usa fare passeggiate           sì � no �  

Esce  volentieri di casa      sì � no � 

Preferisce stare in casa        sì � no � 

Telefona abitualmente a qualcuno sì � no � 

Riceve telefonate   sì � no � 

Ha degli hobbies     sì � no �  Se sì, quali ? ………….……………...… 

E’ credente     sì � no �  Se sì, quale religione ……..…………… 

E’ un fumatore   sì � no �  Se sì, quante sigarette al giorno ? …… 

 
Area sanitaria 

Abitudini alimentari 

Mangia regolarmente        sì � no �  Quante volte al giorno? ……………….. 

A che ora ?    Colazione ……………. Pranzo ……….……………… Cena ….…………………. 

Cibi preferiti   Colazione ……………. Pranzo ……….……………… Cena ….…………………. 

Cibi prescritti Colazione ……………. Pranzo ……….……………… Cena ….…………………. 

Cibi non graditi: ………………………………………………………………………………………. 

Beve vino          � sì  � no      � Rosso     � Bianco  � Rosato 

Beve acqua minerale  � sì  � no      � Gasata    � Naturale 

Mangia e beve da solo   � sì  � no      � necessità di aiuto     

Alimentazioni speciali                   � parenterale      � sng              �peg 

 

Controllo alvo e diuresi 

Alvo     � autonomo           �  incontinente  

Continenza urinaria  �continente          �  usa urocontrol 

� porta catetere vescicale      �  utilizza pannolone 
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Mobilizzazione 

Nella mobilizzazione e deambulazione l’anziano è: 

� completamente allettato         �  utilizza la carrozzina   

� deambula con ausili                                  � deambula senza ausili ma con aiuto        

� deambula senza ausili e senza aiuto 

Nell’alzata e nella messa a letto, l’anziano è: 

� completamente autonomo            � parzialmente autonomo         � non autosufficiente 

 

Sonno 

� regolare  �alterazione sonno/veglia  � difficoltà di addormentamento 

L’anziano ha l’abitudine di fare il riposino pomeridiano? sì � no �  

 
Igiene e vestizione 

L’anziano è   � completamente autonomo  � parzialmente autonomo � non autosufficiente 

 
Utilizza presidi o ausili     sì  �      no  �     Se sì, quali? 

� Bastone 
� Stampelle 
� Carrozzina 
� Tripode 
� Walker 
� Materassino antidecubito 
� Cuscino antidecubito 
� Sponde letto  (1)   (2) 
� Pompa nutrizionale 
� Altro ……………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RICHIESTA RIENTRATA  IL …………… VALUTATA IL ………………….. 
PUNTEGGIO RESIDENZA …………… 
PUNTEGGIO SANITARIO ……………. 
PUNTEGGIO SOCIALE     …..……….. 
TOTALE  ……………. 
NECESSITA DI VISITA DOMICILIARE no  �      sì  �     domiciliare effettuata il …………. 
 
Firma Assistente Sociale________________________ 
Firma Medico ________________________________ 
 


