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	Azienda Sanitaria Locale Napoli 3 Sud
Direzione Sanitaria - Servizio Assistenza Ospedaliera

Settore Assistenza Domiciliare Ospedaliera (A.D.O.)
Telefoni: Responsabile A.D.O. 081 5352703 (interno 4703) – Assistenza Infermieristica: 0815352780 (4780)
Fax 0815352720 email g.seccia@aslnapoli3sud.it – adoaslna3sud@gmail.com 



Modulo richiesta di presa in carico in assistenza domiciliare ospedaliera
Si richiede: 

( Assistenza medica specialistica …………………………………………………..……… 
( Valutazione per assistenza psicologica 

( Assistenza infermieristica
( Pianificazione infermieristica assistenza sociosanitaria 
Per l’assistito/a: ……………………………………………………. Data di nascita: ……………………..
Comune di nascita: ………………………….... Comune domicilio: …………………………………………

Indirizzo: ……………………………………………… n° ….... Citofonare a: …………………..……………

( casa: ……………………… ( cell ………………………………… di: …………………………………….

Familiare di riferimento (Care giver) ………………………………….. ( …………………………………..

Diagnosi : ………………..…………………………………………………………………………………………………...
Obiettivi/Note: ………………….……………………………………………………………………………………………
Si allega prospetto terapia in corso e documentazione utile attinente al/ai problema/i attivo/i.
	Problemi di salute
	Bisogni assistenziali                                                                        

	1
	Respiratori
	· 
	 Gestione O2 terapia

	
	
	· 
	 Gestione tracheostomia

	
	
	· 
	 Gestione ventilazione invasiva

	
	
	· 
	 Gestione ventilazione non invasiva

	
	
	· 
	 Gestione bronco aspirazione

	2
	Alimentazione
	· 
	 Gestione problemi alimentazione per os / valutazione disfagia 

	
	
	· 
	 Gestione sondino naso-gastrico (S.N.G.).

	
	
	· 
	 Gestione percutaneus endoscopic gastrostomy (P.E.G.)

	
	
	· 
	 Gestione alimentazione parenterale periferica

	
	
	· 
	 Gestione alimentazione parenterale centrale

	3
	Eliminazione urinaria/intestinale
	· 
	 Gestione cateterismo vescicale

	
	
	· 
	 Gestione cateterismo sovrapubico

	
	
	· 
	 Gestione urostomie

	
	
	· 
	 Gestione alvo (clistere evacuativo/evacuazione manuale)

	
	
	· 
	 Gestione ileo/colostomie

	4
	Integrità cutanea
	· 
	 Valutazione rischio lesioni cutanee

	
	
	· 
	 Trattamento lesioni decubito I e II grado

	
	
	· 
	 Trattamento lesioni decubito III e IV grado

	
	
	· 
	 Trattamento ulcere trofiche

	
	
	· 
	 Trattamento ferite chirurgiche

	5
	Procedure terapeutiche
	· 
	 Terapia intramuscolare e sottocutanea 

	
	
	· 
	 Gestione C.V.C. / Porth-cath / caterismo peridurale

	
	
	· 
	 Gestione terapia infusiva periferica 

	
	
	· 
	 Gestione terapia per altre vie

	
	
	· 
	 Gestione terapia con microinfusori /elastomeri

	6
	Procedure gestionali
	· 
	 Gestione drenaggi  o S.N.G. x svuotamento gastrico


Il M.A.P./P.L.S. .……………………………………..………   (: …………..…………  Orari: ……………………..
( Cell ……..…………………………..…… Email ……………………………………………………………………..

Data………………..…………



                    Il M.A.P./P.L.S. (firma e timbro)
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