ETASI s

Direttore Sanitario: Dr.ssa Annalissa Russo

Proposta di Ricovero in Hospice

Paziente stesso Familiare caregiver
Promossa da:
Medico di medicina generale Medico ospedaliero
Cognome Nome MO FO
Nato/a a ()il
Residente a via
ASL tel: e-mail

Titolo di studio ‘

Paziente affetto da malattia in fase avanzata con assenza o inopportunita di indicazione a trattamenti di cura
Specifici.

Il paziente é attualmente assistito:
e nel proprio domicilio senza assistenza domiciliare []
e nel proprio domicilio in ADILN° accessi IP/settimand I |
e nel proprio domicilio in ADOJ N° accessi: IP/settimana I |
e ricoverato in Ospedale reparto O
e ospite nella struttura residenziale J

Caregiver: Nessuno []
Familiare ]
Badante []
Criticita logistico-strutturali del domicilio: SI[] NO[]
Data M / Firma e recapito telefonico del proponente

tel:

Hospice di Casavatore (Na) Via Nicola Amore, Tel. 08118840900; e-mail: hospice@aslnapoli2nord.it
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