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Mod. 9 

 
 

RELAZIONE SANITARIA per il Progetto Regionale Ritornare a Casa (DGR 63/12 del 11/12/2020) 
 
IL Sig./La Sign.ra _________________________________________ nato a___________________ 

il ____/____/_______ residente in ________________________________________ Via_________________ 

  Autosufficiente   Parzialmente autosufficiente  

 A rischio di perdere l’autosufficienza   Non autosufficiente 
 

Patologie in atto:  

Patologia   principale________________________________________________________________________________ 

Altre  patologie______________________________________________________________________________________ 

 

 Cure Domiciliari in atto    Livello _______________________    dal__________________________________ 

     Ventilazione  assistita 16/23 ore al giorno     si         no       24 ore al giorno    si         no 

 

Condizioni psichiche/ Reattività emotiva:    

 Confusione e disorientamento      Depressione    

 Ansia     Fasi di agitazione psicomotoria       Episodi di aggressività 

Allettato:    

 NO     SI: da quanto tempo ___________________________________________ 

Piaghe da decubito: 

 assenti     presenti:   sede    ___________________________________________ 

Terapia in atto:  

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

 

Note 

_____________________________________________________________________________________________________ 

 

 

Data   _____________________________  Timbro e Firma del Medico  

      di Medicina Generale 
 

 
 

 

 

 


