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SCHEDA di SEGNALAZIONE
al CENTRO di Riferimento della RETE REGIONALE LIGURE di 
TERAPIA del DOLORE e CURE PALLIATIVE PEDIATRICHE 


GENERALITA’ dell’ASSISTITO/A E DEL NUCLEO FAMILIARE

ASSISTITO
Cognome:  ________________    Nome:  _______________
Data di nascita: __ /__/____  Luogo di nascita: ______________  (Prov. ____ )
Codice fiscale: ____________________________
Residenza:  ___________ n__    città ____________    provincia  ____    CAP ___
Domicilio:  ___________ n __   città  ___________  provincia ____ CAP ____

Codice esenzione di malattia (se presente): _________________

MADRE
Cognome: ________________________     Nome: _____________________
n° telefonico: _____________________       Indirizzo E-mail: ___________________

PADRE
Cognome: ________________________     Nome: _____________________
n° telefonico: _____________________       Indirizzo E-mail: ____________________

Altri componenti del nucleo familiare: 	 ____________________ (grado parentela: _________________)
					 ____________________ (grado parentela: _________________)
 ____________________ (grado parentela: _________________)
 ____________________ (grado parentela: _________________)


ALTRA FIGURA CAREGIVER
Ruolo: ________________
Cognome: ________________________     Nome: _____________________
n° telefonico: _____________________       Indirizzo E-mail: _________________________


Presenza di barriera linguistica:    ☐SI   ☐ NO

Se barriera linguistica, indicare figura nel nucleo familiare/amicale che comprende italiano 
Cognome: ________________________     Nome: _____________________
n° telefonico: _____________________       Indirizzo E-mail: _____________________

Stato di origine:  _____________   
Eventuale appartenenza religiosa: ___________


INQUADRAMENTO CLINICO

DIAGNOSI: ___________________________________________________

· Sviluppo psicomotorio: 
☐ Normale per età
☐ Patologico    specificare: _______________________________________

· Problematiche neurologiche: 	
☐ No
☐ Sì     specificare: _______________________________________

· Attività respiratoria: 	
☐ Autonoma
☐ Necessità di ossigenoterapia a basso flusso
☐ Necessità di ventilazione non invasiva
☐ Presenza di tracheostomia senza ventilazione invasiva
☐ Presenza di tracheostomia con ventilazione invasiva

· Altri presidi di supporto respiratorio in uso: 	☐ Aspiratore
☐ PEEP mask
☐ Macchina della tosse

· Alimentazione:   	☐ Autonoma per os
☐ Per os con nota/sospetta disfagia
☐ Tramite sondino nasogastrico
☐ Tramite gastrostomia
☐ Nutrizione parenterale 

· Apparato urinario: 	 ☐ Diuresi spontanea regolare
 ☐ Diuresi spontanea con nota/sospetta ritenzione urinaria
 ☐ Cateterismo intermittente
 ☐ Cateterismo a permanenza
 ☐ In dialisi

· Presenza di catetere venoso a permanenza: 	☐ No
☐ Si   Specificare tipologia: __________________
	
· Segni e sintomi di dolore cronico: 	☐ No
☐ Si  Specificare: _______________________________________
· Ritmo sonno-veglia 	  ☐ Regolare 
  ☐ Non regolare

· Presenza di lesioni da decubito: 	☐ No
					☐ Si    Sede: _________________ tipologia: ________________ 

Breve descrizione clinica e dei bisogni assistenziali:
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

Compilazione ACCAPED (facoltativa)  	Valore:  ______

Compilazione PaPaS Scale (facoltativa) 	Valore:  ______

INQUADRAMENTO PSICO-SOCIALE

· Frequenza scolastica: 	☐ Si        	Specificare polo scolastico di appartenenza: 
_______________________________________________
via ______________ n___   città _________ provincia ___
n° telefonico: _____________________       
Indirizzo E-mail: ________________________________
☐ No
☐ Non so


· Percorsi di riabilitazione: 	☐ Sì	Specificare centro e referente per attività di riabilitazione 
(fisioterapia/logopedia/				dott. _________________________________
terapia della neuropsicomotricità)			Centro: _______________________________
via ______________ n___   città _________ provincia ___
n° telefonico: _____________________       
Indirizzo E-mail: ________________________________
☐ No
☐ Non so


· Frequenza di centri 		☐ Sì	Specificare centro diurno e ricreativo e referente 
diurni/ricreativi:				Referente:  _________________________________
						Centro: ____________________________________
via ______________ n___   città _________ provincia ___
n° telefonico: _____________________       
Indirizzo E-mail: ________________________________
☐ No
☐ Non so


· Istituzionalizzazione: 	☐ No
☐ Sì	Specificare centro e figura referente 
						Referente:  _________________________________
						Centro: ____________________________________
via ______________ n___   città _________ provincia ___
n° telefonico: _____________________       
Indirizzo E-mail: ________________________________


· PRESA IN CARICO PSICOLOGICA:  	☐ Sì    Specificare psicoterapeuta referente:  ______________
n° telefonico: _____________________       
Indirizzo E-mail: ________________________________
					☐ No
					☐ Non so

Problemi di natura psicologica dell’assistito o nel nucleo familiare: ______________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

· Presa in carico da parte 	☐ Sì    Specificare figura referente: _____________________
dei SERVIZI SOCIALI: 				n° telefonico: _____________________       
              Indirizzo E-mail: _________________________
☐ No
☐ Non so
Problemi di natura sociale : _______________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________


· Presa in carico da parte 	☐ Sì	Specificare Struttura e figura referente 
di SERVIZI di ASSISTENZA			Referente:  _________________________________
DOMICILIARE				Centro: ____________________________________
Indirizzo ______________ n___   città ______ provincia __
n° telefonico: _____________________       
Indirizzo E-mail: ________________________________
				☐ No
				☐ Non so

Ruolo del servizio di Assistenza Domiciliare: __________________________________________________
______________________________________________________________________________________


GENERALITA’ dell’OPERATORE PROPONENTE

Cognome: ________________________     Nome: _____________________
Affiliazione: ____________________________________________________
n° telefonico: _______________________   
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