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DATI ANAGRAFICI DEL PAZIENTE 

 

NOME E COGNOME ________________________________________ 

LUOGO E DATA DI NASCITA __________________________________________ 

 

DATI SSN 

Codice Esenzione _______________________________     

 

Medico curante _________________________________    

Recapiti MMG __________________ ________________ 

 

 

 

AREA MEDICA 

PESO ______________      ALTEZZA _______________ 

Diagnosi e condizioni generali  

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 

 

MALATTIE INFETTIVE    Si        No    Specificare _________________________________________ 

 

ALLERGIE      

_______________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________ 
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SISTEMA SENSORIALE 

Udito  

Normale  Ipoacusia  Dx  Sx  Bilaterale  Protesi No  Dx  Sx  

Vista 

Normale            Alterata                  Occhiali    Si       No        Lenti a Contatto   Si       No  

 

SISTEMA TEGUMENTARIO 

Cute 

Colorito Cutaneo    Rosea            Pallida           Cianotica        Itterica         Cinerea     

Edemi   No        Si               

Sede 

_____________________________ 

Contusioni   Si   No      

Sede_________________________ 

Arrossamenti  Si   No    

Sede_________________________ 

 

SISTEMA COGNITIVO-PERCETTIVO 

Condizioni mentali        

Vigile     Afasia recettiva      Ricorda poco     Orientato       Confuso       Combattivo     Non 

Risponde   Coma  

Ansioso  Agitato    Collaborante              Non Collaborante    

 

Linguaggio 

Normale       Inceppato      Ingarbugliato      Afasia espressiva  

 

Cavo orale 

Gengive: Nei limiti della norma  Lesioni  Protesi dentarie: No  

Superiore      Inferiore         

ALIMENTAZIONE/IDRATAZIONE 

Alimentazione Autosufficiente        Con Aiuto         Non Autosufficiente       PEG/SNG       CVC  

Idratazione Autosufficiente        Con Aiuto         Non Autosufficiente       PEG/SNG       CVC  

 

NOTE DIETETICHE  

Appetito Normale      Aumentato        Diminuito         Gusto diminuito  

Disfagia No      Sì, solidi      Sì, liquidi     

LESIONI  Si   No   Sede  ________________   Grado____ 

        Sede  _______________    Grado  ____ 

                                    Sede  _______________    Grado  ____ 

                                    Sede  _______________     Grado ____ 
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ELIMINAZIONE FECALE/URINARIA 

Alvo         Continente         Incontinente     Stipsi      Diarrea(ricorrente)      Stomia  

Diuresi     Continente         Incontinente    Catetere Vescicale              

ATTIVITÀ/ESERCIZIO FISICO 

 

Mobilizzazione/Trasferimenti     Autosufficiente       Non Autosufficiente 

 Con Aiuto    □ 1 persona □ 2 persone □ Con sollevatore    

Ausili      Si    No                  Stampelle        Deambulatore       Bastone      Carrozzina    

Igiene/Abbigliamento                  Autosufficiente       Non Autosufficiente        Con Aiuto        

 

SONNO/RIPOSO   

Regolare       Irregolare   Insonnia 

Tempo a letto nelle 24h  la notte  la notte + riposo pomeridiano  allettato   

 

MODELLI   ALTERATI: 
 

▪ SISTEMA SENSORIALE  

▪ SISTEMA TEGUMENTARIO  

▪ SISTEMA COGNITIVO-PERCETTIVO  

▪ ALIMENTAZIONE/IDRATAZIONE  

▪ ELIMINAZIONE FECALE/URINARIA  

▪ ATTIVITÀ/ESERCIZIO FISICO  

▪ SONNO/RIPOSO 

 

TERAPIA IN CORSO E ALTRE SEGNALAZIONI DEGNE DI NOTA 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

DATA _______________________ FIRMA E TIMBRO ________________________________ 
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DICHIARAZIONE DI CONSENSO 

 

Il sottoscritto/a (inserire i dati della persona per la quale si richiede l’inserimento) 

Nome e Cognome _______________________  

Codice Fiscale  _______________________  

Luogo di nascita  _______________________  

Data di nascita  _______________________  

TITOLARE E FINALITÀ DEL TRATTAMENTO 

 
Ricevuta, letta e compresa l’informativa relativa all’utilizzo dei miei dati personali (di cui all’art. 13 

del Regolamento Europeo 2016/679), da parte del Titolare del Trattamento Ven. Arc. Misericordia 

di Firenze secondo le finalità riportate di seguito: 

Servizi sociali e di assistenza 

 

FINALITÀ PER LE QUALI NON È RICHIESTO CONSENSO 

 
Preso atto che il trattamento dei miei dati personali è necessario: 

- all'esecuzione di un contratto di cui sono parte o all'esecuzione di misure precontrattuali adottate 

su mia richiesta 

 
relativamente alle finalità di seguito riportate, per le quali non è richiesto il mio consenso: 

Servizi sociali e di assistenza 

 

CONDIZIONI PER CATEGORIE PARTICOLARI DI DATI PERSONALI 

 In relazione al trattamento dei miei dati personali, specificatamente quelli sensibili, genetici, 

biometrici, relativi alla salute (art. 9 Regolamento UE 2016/679), sono a conoscenza e prendo atto 

che il trattamento riguarda, tra le altre, le seguenti tipologie di dati: 

Stato di salute (Dati relativi alla salute) 

e che il trattamento dei miei dati personali appartenenti a tali categorie particolari è possibile poiché 

presto il consenso al trattamento o perché il trattamento è fondato sulle condizioni seguenti: 

 - È possibile perché l'interessato intende prestare il proprio consenso esplicito al trattamento 

di tali dati personali per una o più finalità specifiche 

Località e data: _____________________ 

Firma dell’Interessato o dell’ADS  _______________________________ 


