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CERTIFICATO MEDICO PER L’AMMISSIONE 

 

 

ESITO DELLA VISITA MEDICA praticata al ... Sig………………………….……………...…………………… 

 

nat…. a ………………………..……….…………………….. il …….…..../………..../……….……   residente   a   

 

……………………….………………………. (…...) Via …………………………….…………………… n° ….. 

 

ANAMNESI 
 

Patologia remota:  

 

……………………………………………..………………………………………………………………………… 

 

...………………………………………………...…………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Patologia recente:  
 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………... 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

MALATTIE INFETTIVE 

Attuali:  
 

……………………………………………………………………………………………………………………..… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

 

 

Pregresse: 
 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………..…………………………………………………… 

 

TERAPIE IN CORSO  
 

………………………………………………………………………………..……………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………..……………………………………………………… 

 

NOTE DEL MEDICO  

 

………………………………………………………..……………………………………………………………… 
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RILEVAMENTO CONDIZIONI DI NON AUTOSUFFICIENZA 

 

 
 

      

 

B) MOBILITA’  

      
 

      
 

               
 

      
 

    da quanto ………………… mese ……………….. anno …………….   

 

    Si veste da solo            
 

    Si lava                                                               
 

     
 

    Scrive                                                                
 

     
 

           

 

C) SENSORIO  
 

      
      

     Sordità             
  

     Mutismo                                                          
  

                                
 

                               
 

                                                               
 

                                
 

     Afasia                                                               

 

D) CONTINENZA SFINTERI  

      
    

      
 

                         

 

E) STATO PSICO MENTALE  

     Il soggetto:  
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     Ha capacità critica                                         
 

      
 

      
 

     Ha l’orientamento tempo spa  
 

      

     

     E’ stato ricoverato in case di cura per malattie mentali gravi   
 

     E’ stato o è seguito da c  

 

 

G) EVENTUALI ALTRE CONDIZIONI DI NON AUTOSUFFICIENZA: 

     

…………………………………………………………………………………………..………………… 
 

 

………………………………………………...…………………………………………………………… 

 

 

CONCLUSIONI AI FINI DELL’AMMISSIONE: 

                

In dipendenza delle condizioni psico-fisiche generali, il soggetto è da considerarsi: 

 

 
 

 
 

 

 

 

Data ……………………………… 

 

 

        IL MEDICO DI BASE  

 

 

_______________________________ 
 

              (Timbro e firma)  

 

Indirizzo 

……………………………………………………...……………………………………………. 

 

N. Tel.: ………………………………………….. 


