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RELAZIONE SANITARIA 
 
 
 

Spettabile 
Direzione Sanitaria 
 
 
 
 

Oggetto: Relazione Sanitaria 
 
 
 
Trasmettiamo in allegato la relazione in oggetto riferita all’assistito 
 
 
DATI DELL’ASSISTITO 
 
Cognome 
 
Nome 
 
Data di nascita 
 
Luogo di nascita                                                                                                             Prov. (       |       ) 
 
Codice sanitario                  |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 
 
 
Data 
 

 
Firma e timbro del Medico 

 
 
 
 
 
 
 



ATTUALE SISTEMAZIONE 
 

 DOMICILIO 
 ISTITUTO DI RIABILITAZIONE 
 OSPEDALE 
 ALTRO 
 
BREVE ANAMNESI 
 

 

 

 

 

 
 
ESAME OBIETTIVO PARTICOLARE 
 

APPARATO CARDIOVASCOLARE 

 

APPARATO RESPIRATORIO 

 

APPARATO DIGERENTE 

 

APPARATO URINO-GENITALE 

 

APPARATO OSTEOMUSCOLARE 

 

MALATTIE DEL RICAMBIO 
 

MALATTIE  NEUROLOGICHE  E  PSICHICHE  (IN ATTO O PREGRESSE) 

 
 
MALATTIE  INFETTIVE  CONTAGIOSE  (IN ATTO O PREGRESSE) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



AUTONOMIA 
IL PAZIENTE  E’ AUTONOMO NEL: 
LAVARSI 
 SI 
 NO 
 CON AIUTO 
 
VESTIRSI 
 SI 
 NO 
 CON AIUTO 
 
ALIMENTARSI 
 SI 
 NO 
 CON AIUTO 
 
UTILIZZARE SERVIZI IGIENICI 
 SI 
 NO 
 CON AIUTO 
 
DEAMBULAZIONE 
 BUONA 
 INCERTA 
 CON APPOGGIO 
 IMPOSSIBILE 
 
IN RIABILITAZIONE MOTORIA 
 SI 
 NO 
DATA INIZIO     |        |        |   200       | 
 
INCONTINENZA URINARIA 
 ASSENTE 
 SALTUARIA 
 COMPLETA 
 CATETERIZZATA 
 
INCONTINENZA FECALE 
 ASSENTE 
 SALTUARIA 
 COMPLETA 
 
PIAGHE DA DECUBITO 
 SI 
 NO 
STADIO 
 
ETILISMO 
 SI 
 NO  



STATO PSICHICO ATTUALE 
 

 
ORIENTAMENTO NEL TEMPO 
 SI 
 NO 
 
ORIENTAMENTO NELLO SPAZIO 
 SI 
 NO 
 
MALATTIE  D’ORDINE PSICHICO 
 SI 
 NO 
 
HA SUBITO  RICOVERI  IN  REPARTI  OD  OSPEDALI PSICHIATRICI 
 SI 
 NO 
 
PRESENTA ANOMALIE NEL COMPORTAMENTO 
 SI 
 NO 
 
SOFFRE DI SINDROME ANSIOSA / DEPRESSIVA 
 SI 
 NO 
 
E’ IN CURA PRESSO SPECIALISTI NEURO PSICHIATRICI O CENTRI  PSICO SOCIALI 
 SI 
 NO 
 
EVENTUALI TERAPIE IN CORSO: 
 

VISUS: 

 

UDITO: 

 

ALTERAZIONI  DEL LINGUAGGIO: 

 

ALTRE  NOTIZIE  UTILI: 
 

 
Data                                                                                                                   Firma e timbro del Medico 
 
 
 
NOTA A MARGINE 
LA DOMANDA DI OSPITALITA’ E’ LA SUMMA DEGLI ATTI MEDICI COMPIUTI  PER LA TUTELA DELLA SALUTE DELLA PERSONA IN 
CARICO ASSISTENZIALE. UNA CORRETTA INTERPRETAZIONE DEI SEGNI E SINTOMI E’ DI AIUTO COSI’ COME UNA CORRETTA ED 
INTERPRETABILE GRAFIA ; SI  PREGA PERTANTO DI ALLEGARE DOCUMENTAZIONE INTERPRETABILE. 
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