Allegato 2 - Nuova SDO Ministeriale approvata dalla Regione Molise
(si veda FAC simile)



{2) Numero della scheda

(10) Codice Sanitario Individuale

I I I

3

d | |

(13) Regime di ricovero

10Ordinario 2[] Day hospital

(3) Cognome e Nome del paziente (in stampatello)

(13 bis) Data Prenotazione

(13 ter) Classe Priorita

1020304050

3 DIPLOMA SUPERIORE
4 LAUREA BREVE
5 LAUREA

(5) Data di nascita (4) Sesso (7) Stato Civile AOBOcODO
T I | MO FO |1) Celibe/Nubile o 3) Divorziato/a o 5) Vedovo/a o
2) Coniugato/a o 4) Separato/a o 6) Nondichiarato o
(6) Comune di nascita [ | ]
(6 bis) Livello d’istruzione | ] HeENzAELEMENIARE = | Indirizzo Telefono

(8) Comune di residenza

(9) Cittadinanza

(11) Regione di

residenza

(12) AUSL di residenza

(14) Data di ricovero

(36) Ora di ricovero

(15) Unita operativa di ammissione

(34) Reparto di competenza Nosologica

(16) Onere della degenza

(17) Provenienza (18) Tipo di ricovero

(35) Motivo del ricovero

(19) Traumat/Intossic.

Scheda di aecettazionafnimissihni {D.M.27/1012000 n°-380)

1) SSN

2) SSN + Differ. alberghiera
3) Successivo rimbor. SSN

4) Solvente

5) Carico SSN + libera prof.
6) Prevalenza SSN + alber.
7) Stranieri conv. con SSN

8) Stranieri indig. car. SSN

9) Altro

oooooooao

[m]

9) Altro

1) Nessuna proposta o | 1) Ordinario o | 1) Ricovero elettivo per o | 1) Infort. sul lavoro ]
2) Medico di base o | 2) Urgenza o intervento chirurgico 2) Incid. Domestico ]
3) Progr. stesso istit. o |3) T.S.0. o | 2) 1° Ricovero o | 3) Incid. Stradale a
4) Istituto pubblico o | 4) Ricovero progr. con 3) 2° Ricovero o | 4) Violenza altrui o
5) Istit. privato accr. o preospedalizzazione o 5) Autolesione / Tentat. o
6) Istit. priv. non accr. o di suicidio

7) Stesso istituto 8] 9) Altro [m]

m)

(33) Problema / Diagnosi di accettazione

(34) Firma del Medico di

Guardia

Sezione da compilare ai momento dell’accettazione

! [ !Nelrepartodi

(20) Passaggio dal reparto di Ammissione a quello di Competenza Nosologica (data e tipologia del reparto)

|

(20) Trasferimenti interni (data di effettuazione e tipologia del reparto)

|| Nel reparto di

Y|

I_l_]_] Nel reparto di

|

1| |Nelrepartodi

Altri eventuali trasferimenti interni

Altri eventuali

trasferimenti interni

degenza

Molise - ASREM 140/201 ISHHULO................cveevene (1) CoBL_|_|_|_|_|_|

Il ]_1_1_1_| Reparto | ]_1_1_t_| Reparto
(32) Area funzionale di dimissione (23) Modalita di dimissione (24) Risc. autoptico
1) AFO Medica o 4) AFO Materno Infant. o | 1) Decesso o 6) Trasf. altro istituto a]
2) AFO Chirurgica o 5) AFO Ria. Lungodeg. o | 2) Ordinaria o 7) Trasf. stesso istituto o Si o
3) AFO Terapia Intensiva o 3) Presso RSA o 8) Trasf. ad ist. di riablitaz. o
4) Osped. o 9) Ordinaria con attivazione N
domiciliare m] assistenza domiciliare o 0 a =
5) Volontaria o
(22) Data di dimissione TR | | (21) Unita operativa di dimissione | | ,ﬂ
l__| l__I__l E
(28) Diagnosi principale di dimissione |__|__|_|_|_| |(27) Peso alla Nascita |(*) N°Scheda Partoriente b4
kgl 1| ol 1] T O O Y 3
(ANNO) (NUMERO SCHEDA) P
Da compilare in caso di scheda Nato B
(29) Patologie concomitanti o complicanze della malattia (30) Intervento chirurgico | (31) Altri interventi o procedure/DH accessi g
principale principale o parto g
1) | Data 1) Il _Irl__I|&
I""'Iall (12 | I_l_Jm_1 1|3
I_I_I_I_I_I I I - 3) I || |n°| (| 8
TR 4) I |n°| I 8
I T I Intervento 5) : | : n°f__ || g
6) I _|n_01_lf8
, 6 Y I N
e o 7) e 1|8
% 7 N 8) I T O .
@ Seziqne da co_mpilare (25) Motivi del ricovero 1) Ricovero diurno diagnostico o (26) N° giorni di presenza
< solo in caso di . 2) Ricovero diurno chirurgico o
ricovero in regime di 3) Ricovero diurno terapeutico a I I |
Day Hospital 4) Ricovero diurno riabilitativo o R

"PRIMARIO

DIRETTORE SANITARIO

MEDICO CURANTE / COMPILATORE




