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PROPOSTA DI RICOVERO IN RIABILITAZIONE (PARTE A)  

(A CURA DEL MEDICO)  

Si richiede il ricovero del paziente: 

Cognome ................................................................................................Nome ................................................................................................Età  ................................Sesso ................................

Luogo di nascita ................................................................Data di nascita ................................................................CF ................................................................................................

RESIDENZA ……………………...……… Prov. (……..) Via  ................................................................n° ................................Tel ................................................................

Provenienza:        Domicilio  Ospedale    ................................................................................................................................................................

Reparto ......................................................Fax  ................................................................Tel  ................................................................Data ricovero ................................

Medico Referente ..................................................................  Tel ................................................................................................

Familiare di riferimento  nome e cognome ......................................................................  grado di parentela .......................................................

Tel. ...................................................................................................... Cellulare  ...........................................................................................  

 

Ricovero richiesto in:    U.O Neuromotoria     U.O. Cardiologica      U.O. Respiratoria  U.O. Ortopedica 

 

Disabilita oggetto di riabilitazione: .................................................................................................................................................................  

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

Data evento acuto/intervento chirurgico ……..../……./…………  Tipologia di intervento ...............................................................................  

In caso di intervento ortopedico specificare : Tipo di sintesi ..........................................................................................................  

tipo di protesi  .....................................................................  tipo di chiodo ....................................................................................  

CARICO IMMEDIATO SI  NO   se NO data da cui è possibile effettuare il carico___/____/______ 
 

Eventuali complicanze intercorse - stato ferita chirurgica ..............................................................................................................  

Condizioni generali prima dell'evento acuto    buone     parzialmente disabilitanti   scadute  

Patologie concomitanti: 
Cardiovascolari ..................................................................................................................................................................................................  

Classe NYHA 1  2  3  4   

Arteriopatie periferiche ...................................................................................................................................................................  

Respiratorie (specificare se in O2 terapia/ventilazione meccanica invasiva e relative modalità)  ............................................  

 ......................................................................................................................................................................................  

Sistema nervoso ................................................................................................................................................................................................  

Decadimento cognitivo (specificare grado sec. MMSE) ..................................................................................................................  

Psichiatriche ....................................................................................................................................................................  

Disturbi comportamentali (specificare tipologia) ............................................................................................................................  

Tossicomania/tossicofilia (compreso alcolismo) ....................................................................................................................................  

Disturbi del linguaggio ...................................................................................................................................................................  

Dismetaboliche .......................................................................................................................................................................................  

Muscoloscheletriche ...............................................................................................................................................................................  

Pregressi interventi chirurgici .........................................................................................................................................................  

Pregressi traumi (specificare sede) ........................................................................................................................................................  

Patologie neoplastiche ............................................................................................................................................................................  

Metastasi ............................................................................................................................................................................................................  

Ulcere trofiche/da pressione (specificare sede e stadio).................................................................................................................  

GIUDIZIO CLINICO: paziente stabile dal punto di vista internistico      SI    NO  
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IN CASO DI PARTICOLARE COMPLESSITÀ' CLINICA SI PREGA DI ALLEGARE UNA RELAZIONE

Cognome: .........................................   Nome:………………………………….. Data di nascita: ……./……../………..

Condizioni generali attuali:   Buone  Discrete  Scadenti  

Paziente postcomatoso:    No     Si    -> con      senza     esiti acuti per il presente ricovero 

Collaborazione:     Totale  Parziale  Alternante    Assente  

Emotività:    Depressione No  Si  Eccitazione No  Si  Aggressività No  Si  

Capacità di alimentarsi:   Autonomo  Disfagia   No    Si  

     Non autonomo  -> Imboccato      SNG       PEG  Parenterale  

Trasferimenti (letto-carrozzina):  Autonomo  

Non autonomo   ->Assistenza minima  Moderata   Totale  

Mantiene la posizione eretta :        No    Si   

 Deambulazione     Autonomo  
     Autonomo con ausilio -> Bastone    Deambulatore  Carrozzina  

     Non autonomo -> Allettato     Carrozzina  

Uso carrozzina: Autonomo  Con aiuto      Dipendente  

Fare le scale: Autonomo  Con aiuto      Impossibile  

Igiene personale: Autonomo  Con aiuto      Dipendente  

Fare il bagno: Autonomo  Con aiuto      Dipendente  

Gestione sfinteri: Continente     Incontinenza urinaria     Fecale  

 Portatore di catetere vescicale dal ……………………ultimo cambio…………... 

Presenza di: Stomie ->  No   Si  Sede………………………………………………..

 Catetere venoso centrale ->  No   Si  Sede…………………………………  

 Catetere venoso periferico ->  No  Si  Sede ........................................ … 

Cannula tracheale ->   No    Si  

Fissatore esterno ->   No   Si    Sede ……………………………………… 

Apparecchio gessato ->   No    S i    Sede………………………………….. 

Ventilazione meccanica   ->   No    Si  

Terapia  farmacologica in atto: Specificare specialità, posologia e via di somministrazione. Allergie note: 

 

Chemioterapia: No     Si     

Rete sociale- Presenza di rete familiare:  Si    No      Note: ………………………………………………………………….. 

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

NUMERO DI TELEFONO DEL MEDICO …………………….…………; FAX DEL MEDICO ………………………………………. 
 
Il MEDICO dichiara di aver fornito al paziente l’INFORMATIVA EX ARTT. 13 E 14 REGOLAMENTO GENERALE N. 2016/679/UE (GDPR) 

IL MEDICO COMPILATORE 

Data compilazione ……………………………………….. 

 

 

Firma……………………………………………………… 
 

PARTE RISERVATA ALLA CASA DI CURA 
 
Valutazione:   ricovero accettato       ricovero non accettato: motivo………………………………..………………… 
 
data valutazione ……/………./……….Firma medico……………………  Visto Direzione Sanitaria…………………….... 

(Timbro) 
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Cognome: ..................................................  Nome:………………………………….. Data di nascita: ……./……../……….. 

 

PROPOSTA DI RICOVERO IN RIABILITAZIONE (PARTE B)  
(A CURA DEL PAZIENTE O DEI PARENTI) 

DICHIARAZIONI DI RESPONSABILITÀ  
 

 INFORMAZIONI  
ACCETTAZIONE  
L’ammissione del paziente è subordinata al parere dei medici della casa di cura 

La presente proposta di ricovero non sarà esaminata se incompleta o non leggibile. 

All’atto dell’accettazione il paziente verrà sottoposto a visita da parte dei medici della struttura di ricovero e, qualora il reale stato clinico del 

paziente risultasse non rispondente a quanto indicato nella presente proposta, il ricovero non potrà essere effettuato ed il paziente sara’ rinviato 

al reparto di provenienza o al domicilio. In relazione alle condizioni cliniche del paziente la struttura si riserva la facoltà di negare il ricovero ove 

non sussista la congruità al trattamento riabilitativo o di trasferirlo a carattere definitivo o temporaneo presso altre strutture ospedaliere al 

sopraggiungere di particolari condizioni cliniche che controindicano il trattamento riabilitativo.  
 

DIMISSIONE  

 Il paziente, al termine del ciclo riabilitativo, su indicazione del medico responsabile, dovrà tornare al proprio domicilio o recarsi in altro presidio 

ospedaliero o istituto extra-ospedaliero.  

I familiari si impegnano a riprendersi cura del paziente all'atto della dimissione o in caso di mancata accettazione 

DICHIARAZIONI  

Il paziente sig./ra ________________________________________________ ed i suoi familiari (o il tutore o il curatore) si impegnano ad 

accettare e rispettare, a norma di legge, le decisioni del medico responsabile della struttura di ricovero con riguardo, come sopra precisato, alle 

modalità e ai tempi di accettazione e di dimissione.  

Il paziente o il parente (o il tutore o il curatore) dichiara, sotto la propria responsabilità:  

Di essere residente nel comune di ………………………………………………………. Prov. (…..….)  

di non aver usufruito nel corso dell’anno di altri ricoveri, in strutture di riabilitazione, derivanti dall’evento acuto 

oggetto del presente ricovero.  

di aver usufruito nel corso dell’anno di altri ricoveri, in strutture di riabilitazione, derivanti dall’evento acuto 

oggetto del presente ricovero e, più precisamente, dal …………...….…… .al ………………..  

Struttura*………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………….…… 
*in caso di più ricoveri indicare soltanto l’ultimo effettuato  

 
      di aver il seguente livello di istruzione: 

 1 - Licenza elementare o nessun titolo; 

 2 - Diploma scuola media inferiore; 

 3 - Diploma scuola media superiore; 

 4 - Diploma universitario o laurea breve; 

 5 - Laurea. 
 
Il paziente dichiara di aver ricevuto, letto e compreso l’INFORMATIVA EX ARTT. 13 E 14 REGOLAMENTO GENERALE N. 2016/679/UE (GDPR) 
della Cenacolo Cristo Re s.r.l. – Casa di Cura Mons. Giosuè Calaciura. e di aver prestato il consenso al trattamento dei dati personali 

 
Biancavilla………………………..           Firma del Paziente 
 
 
DATI DEL PARENTE (O DEL TUTORE O DEL CURATORE):  
 

COGNOME .....................………….………................…….......... NOME ..…………………......................................................................................  

PARENTE  GRADO DI PARENTELA………………………………………………………… ; TUTORE ; CURATORE 

DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO ......................….……................….…........ N. .......................................................................................…  

VIA / PIAZZA .....................…………..............….……..…………………........ N. .......... CAP .................... CITTÀ ........………….…...................  

TELEFONO ………………………….…………….…. CELLULARE ……………….………………………………..  

Il paziente dichiara di aver ricevuto, letto e compreso l’INFORMATIVA EX ARTT. 13 E 14 REGOLAMENTO GENERALE N. 2016/679/UE (GDPR) 
della Cenacolo Cristo Re s.r.l. – Casa di Cura Mons. Giosuè Calaciura. e di aver prestato il consenso al trattamento dei dati personali 

 
Biancavilla………………………..   Firma del Parente (o del Tutore o del curatore) 
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INDICAZIONI SULLA COMPILAZIONE 

PROPOSTA DI RICOVERO IN RIABILITAZIONE 
 
 
N.B.  LA PROPOSTA DI RICOVERO E’ PROPEDEUTICA AL RICOVEREO E DEVE PERVENIRE 
ALLA CASA DI CURA AL FINE DI VALUTARE L’AMMISSIBILITA’ AL RICOVERO 
 
 
PARTE A • DA COMPILARE A CURA DEL MEDICO PROPONENTE 
 
Il medico proponente dovrà compilare in ogni spazio, campo e voce la “parte A” della proposta di ricovero.  

In molti punti la compilazione sarà facilitata dalla presenza di quadratini sui quali sarà sufficiente mettere una 

crocetta per l’opzione prescelta.  

Si segnala che il ricovero in reparto di riabilitazione  in fase post acuta può essere disposto entro, e 

non oltre, 30 GG dal ricovero in reparto per acuti. 

È necessario infine, che il medico apponga negli spazi predisposti il timbro e la firma e che indichi il proprio 

telefono e fax.  

LA PRESENTE PROPOSTA DI RICOVERO NON SARA’ ESAMINATA SE INCOMPLETA O NON LEGGIBILE. 

 

 
 
PARTE B • DA COMPILARE A CURA DEL PAZIENTE O DEI FAMILIARI 
 

Il paziente, od i suoi familiari (curatore o tutore), dovrà compilare in ogni spazio, campo e voce la  “parte 

B” della proposta di ricovero.  

Non saranno prese in considerazione proposte di ricovero incomplete o non sottoscritte dal paziente e 

dal parente (curatore o tutore), 

 

ALLA PROPOSTA DI RICOVERO DOVRANNO ESSERE ALLEGATI: 

1) -COPIA DELLA LETTERA DI DIMISSIONE OSPEDALIERA (in caso che, al momento della presentazione 

della presente proposta, il paziente sia ancora ricoverato in reparto per acuti la lettera di dimissioni dovrà essere in ogni 

caso consegnata prima del ricovero); 

2) -COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL PAZIENTE (IN CORSO DI VALIDITA’); 

3) -COPIA DELLA TESSERA SANITARIA; 

4) -COPIA DEL DOCUMENTO DI RICONOSCIMENTO DEL PARENTE (OVE IL PAZIENTE SIA 

IMPOSSIBILITATO ALLA FIRMA) 

 

Per ogni chiarimento è a disposizione l’Ufficio Accettazione della Casa di Cura Mons. G. Calaciura al 

seguente n. di telefono:  0957710211  - fax: 0957710276.  

 

 

La proposta di ricovero può essere anticipata per fax al seguente numero: 0957710276. 

In ogni caso prima del ricovero deve essere consegnata in originale presso l’Ufficio di Accettazione della Casa 

di Cura. 
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IMPORTANTE 

La proposta di ricovero deve essere accompagnata dai seguenti documenti 
senza i quali non può essere programmato il ricovero: 
 
 copia del documento di riconoscimento in corso di validità 
 copia della tessera sanitaria. 
 copia della lettera di dimissione ospedaliera (in caso che, al momento della presentazione della presente proposta, 

il paziente sia ancora ricoverato in reparto per acuti la lettera di dimissioni dovrà essere in ogni caso consegnata prima 
del ricovero); 

 

Documenti da produrre all’atto della conferma della data del ricovero: 
 
 COPIA DELL’ IMPEGNATIVA PER IL RICOVERO (ricetta rossa)  

 

Documenti da produrre all’atto del ricovero: 
 

Si prega di leggere con attenzione l'elenco dei documenti: la loro 
mancanza potrebbe comportare il rinvio della data del ricovero. 
La casa di Cura Mons. Giosuè Calaciura comunicherà, in caso di accoglimento della proposta 
di ricovero, il giorno del ricovero con un anticipo di 24 ore.  

Nel giorno fissato e nell'ora stabilita i pazienti si presenteranno agli sportelli dell'Ufficio 
accettazione-ricoveri - salvo differenti istruzioni - dove debbono consegnare i documenti 
seguenti:  

 l'impegnativa per il ricovero firmata del medico di famiglia (Questo documento va 
richiesto PRIMA DEL RICOVERO al proprio medico che deve compilarlo 
sull'apposito formulario); 

 allegato E (scheda di accesso in ospedale) 

 la tessera sanitaria del Servizio Sanitario Nazionale; 

 il Codice fiscale; 

 la Carta di identità o un altro documento di riconoscimento in corso di validità; 

 lettera di dimissione ospedaliera;   

 i documenti medici che non sono già stati consegnati ai medici dell'Istituto: per 
esempio, lastre radiografiche o l'esito di esami diagnostici. 

Per ulteriori informazioni in merito, è possibile rivolgersi all'Ufficio Accettazione ricoveri tutti i giorni feriali, dalle 
9,30 alle 16,30 oppure può telefonare allo 0957710211 

 
È inoltre opportuno avere con sé: 

 documentazione relativa a precedenti ricoveri (Cartella Clinica o suo estratto, lettere di dimissione, ecc) 
 referti di esami diagnostici o di laboratorio (radiografie, ECG, esami ematochimici,..) 
 elenco dei medicinali in corso di assunzione al domicilio. 

 
Cosa portare 
E’ consigliato portare soltanto gli effetti personali strettamente necessari, in particolare: 

 biancheria intima;  
 l’occorrente per l’igiene personale (spazzolino da denti, sapone liquido, ecc.); 
 l’abbigliamento dovrà essere il più essenziale possibile, in particolare si raccomanda una tuta, scarpe da 

ginnastica;  
 pigiama per la notte. 

Si consiglia di non portare oggetti di valore o eccessive somme di denaro in quanto la struttura non risponde di 
eventuali furti e/o danneggiamenti. 
 

E’ severamente vietato introdurre nei reparti cibi e bevande. 
E’ severamente vietato l’ingresso nei reparti ai minori di anni 12. 


