








  
CERTIFICATO MEDICO PER L'AMMISSIONE ALLA  

CASA DI RIPOSO "ATILIO GAMBOC" UMAGO 
  
DATI PERSONALI:  
  
a) nome, nome del padre e cognome: 

________________________________________________________________ 
 

b) giorno, mese e anno di nascita: ______________________________________ 
 
c) indirizzo di residenza: 

_________________________________________________________________   
  
d) città di residenza: ________________________________________________   
  
  
1) DIAGNOSI: ______________________________________________________   
  
___________________________________________________________________  
  
___________________________________________________________________  
  
  
2) MALATTIE MENTALI                      SI                                        NO 
  
2A) DIAGNOSI DI MALATTIE MENTALI (PSICHICHE) E MALATTIE INFETTIVE 
DURANTE LA VITA: 
___________________________________________________ _______________ 
  
___________________________________________________________________  
  
___________________________________________________________________  
  
  
  
3) OPERAZIONI CHIRURGICHE DURANTE LA VITA: 

_________________________________________________________________ 
   
___________________________________________________________________  
  
___________________________________________________________________  
  



 
4) TERAPIA: _______________________________________________________  
  
___________________________________________________________________  
  
5) ALLERGIE SU MEDICINALI (FARMACI) E ALTRI ALERGENI  

 NO  
 SI , quali: ____________________________________________________   

  
6. Condizione di salute 

(deambulazione): 
Stato di 

coscienza 
Orientamento 

spazio-temporale 
Bisogno di cure 

generali 

○ Permanentemente 
immobile 

 
○ Immobile 

 
○ Deambulazione 
permanentemente 
limitata 
 
○ Deambulazione 
limitata 
 
○ Buona 
deambulazione 

○ Reagisce 
subito 
 
○Apatico/ 
Confuso 
 
○ Senza 
reazioni  
agli stimoli 
 
○ In coma 

○ 
Completam
ente 
orientato 
 
○ 
Parzialment
e orientato  
 
 
○Disorientat
o 

○ Una o 
più volte 
al giorno 
○ Più 
volte alla 
settiman
a 
○ Una 
volta alla 
settiman
a 
○ Una 
volta al 
mese 

  
  

9. Incontinenza 10. Nutrizione   11. Assunzione di liquidi  
  

o Urinaria         
  

 Si 
 No  

o Fecale  
  
 Si 
 No  

  
  

o Buona 
o Mediocre 
o Debole  
o Non 
mangia  

o Buona 
o Mediocre 
o Debole 
 o Non 
beve  

  
  

12. Ferite 13. Bisogni speciali:        si               no  
o Dekubitus  
  
 Si 
 No  
  

Altre ferite 
  
 Si 
 No 
  

o Stoma                    
o Cannula 
o Sondino nasogastrico 
o Dialisi peritoneale 
o Aiuto nel sistema respiratorio  
o Aiuto nel sistema genito-urinario 
o Altro 

  
 



 
 
 
 
 
  
14) AIUTO E CURA:  
  

a) Non necessaria 
b) Necessaria a pieno 
c) Parzialmente necessaria:  
• Lavaggio  del corpo intero 
• La doccia 
• Lavaggio di parti del corpo  
• Lavaggio del viso 
• Lavaggio dei capelli 
• Rasatura 
• L'igiene con l'impiego del paziente 
• Manicure delle unghie 
• Spogliarsi 
• Vestirsi 
• Igiene orale  
• Altro:_______________________________ 

  
15) ASSISTENZA MEDICA:  
  

a) Non necessaria 
b) Necessaria ( in che modo ) 

_____________________________________ 
  
  
16) DIETA:  

a) Non necessaria 
b) Necessaria ( quale )  

______________________________________ 
  
17) CATEGORIA DELL’ ASSICURAZIONE : __________________________ 
  
  
  
18) NOME E COGNOME DEL MEDICO SCELTO (NUMERO DI TELEFONO)  

 
___________________________________________________________________  
  
  
Luogo e data: ______________________           Firma del medico: ____________  
  
  



  
  
 
 
 
 
  

CERTIFICATO MEDICO 
  
  
  

Con il quale si certifica che   
_________________________________________________________________                                                                                                    
nome e cognome della persona, nome del padre  

non  soffre di malattie psichiche (mentali)  o malattie infettive, e non viene 
trattato per alcolismo o altre dipendenze 
 
  
Luogo e data: ______________________           Firma del dottore: ____________  












