
Allegato 1

DIPARTIMENTO CURE PRIMARIE

SCHEDA CONTATTO TELEFONICO EMERGENZA COVID PZ ADP/ADI

Medico_____________________________________________ codice regionale ________________

DIARIO CLINICO

PAZIENTE__________________________________ domicilio________________________________
Cognome e Nome Comune e indirizzo

PRESENZA DI CARE GIVER   NO   SI ……………………………… …………………………………
grado di parentela/ruolo professionale cognome e nome recapito telefonico

CONDIZIONI GENERALI

ALIMENTAZIONE   NORMALE   ALTERATA …………………………………………. 

RITMO SONNO VEGLIA   NORMALE   ALTERATO …………………………………………. 

ALVO   NORMALE   ALTERATO …………………………………………. 

DIURESI   NORMALE   ALTERATA …………………………………………. 

PA …………………… FC …………………… SpO2 ……………………

EDEMI DECLIVI   NO   S I Peggioramento degli edemi declivi   NO   SI

ADERENZA ALLA TERAPIA   SI   NO ….…………………………………..…………………....…….…. . .

ACCESSI IN PRONTO SOCCORSO/CONTINUITA’ ASSISTENZIALE   NO   SI ……………………………… 

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

Data del contatto __________________ Registrazione su ADIWEB   SI


